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Introduction générale 





Le vieillissement des individus apparaît souvent en étroite cor- 
rélation avec l'apparition ou l'aggravation des incapacités. A ce titre, 
il concerne nombre d'entre nous, que nous soyons handicapés ou non. 

Pourtant, dans le secteur du handicap, les préoccupations sont le 
fait, dans une large mesure, des familles et des gestionnaires d'éta- 
blissements. Face aux dzficultés de la vie quotidienne, ceux-ci s'inter- 
rogent sur les aptitudes des structures existantes à prendre en charge 
une population qui présenterait des besoins particuliers. 

Nombre de questions restent sans réponse malgr6 fa relative 
multipEcation des pubücations sur ce sujet depuis quelques ann6es. 
L'importance de ce problème a amen6 le CLEIRPPA et la Fondation 
de France à réunir, en septembre 1988, un groupe de travail sur le 
thème du vieillissement des personnes handicapées. 

Ces deux organismes s'intéressent au sujet depuis plusieurs 
années, au point que la Fondation de France a fait figurer le thème 
du vieiiLissement des personnes handicapées parmi ses actions priori- 
taires dès janvier 1988. 

Tous deux avaient dejà tiré profit d'expériences antérieures de 
collaboration dans le secteur de la vieillesse. 

Le CLEIRPPA, lieu spécialisé de réfiexion et d'échanges sur les 
politiques générales et sectorielles intéressant les personnes âgées, 
dispose d'une bonne connaissance du problème global de la dépen- 
dance et mène, avec les protagonistes de l'action sociale, une analyse 
permanente des systèmes de prise en charge. 

Partant des situations plus largement répandues et de la régie- 
mentation existante, il tente de dégager des accords entre des inter- 



venants de divers horizons sur les expériences à encourager et les 
solutions noaveues de portt5e genCra1e à concevoir. 

La FondaGan de France, err pius de ses connaissances d'en- 
semble rr-n mittfkre d'action sociale* est habituee à travder star le 
tenain avec des associations et des professi~nnels désireux de mettre 
en place des structures hnovantm. Elle htemfent, en particufier, 
dans les domaines qui échappent aux financements classiques. Dotée 
d'une section spdcifiquement consacrde aux personnes handicapées, 
elle connaît bien le mode de fonctionnement de ce secteur et dispose 
$"un réseau de relations mmp16menfakes & mhi. du CLEIWPA. 

Le th&me des personnes handicapées Geassantes, ft fa croisGe 
des h t e ~ a p t i o n s  purtant sur le handicap et le grand &ge, appeltait 
une nouveBe ~~Uaboratian. 

Iles objectifs du groupe 

En réunissant r&guli&rernent des spéciaEstes de l'action sociale 
des admïnistsations et des caisses de retraite, des membres d'associa- 
tions reprtrs~ntant ;Les personnes han&cap$es, des professionnels tram 
vaillant en étabEssements, le CLEXWA et la Faridation de France 
ne pr6tend;tient pas résoudre l'ensemble $es questions. Leur objectif 
n%tait pas tel : il &ait plutôt, cort.fum&mert"t B vocation des deux 
orpismes, de contribuer h un échange des cannaissances et des 
préoaupations des uns et des autres, 

Que constatait-an en effet ? 

D'un crîté, des trayairx théoriques visaient à andyser les diffe- 
rents aspects du problème. 'De l'autre, des praGciens tentaient de r&- 
pondre des probt&nes quotidiens en mettant en place des safutions 
d e d i a t e s ,  Ces deux démarches &taient parfois menées par les 
m & m a  ftqrsipes. Nézrrtmoins, Pensemblf:' de ces trâvaa demeurait 
parcellaire du fait de dtscoupages par type de handicap, d7exp&ience 
ou d'approche htellectueue. 



L'intérêt du groupe de travail était d'étabiir une communication 
entre partenaires ayant des champs de réflexion différents : 
- des personnes représentant le secteur des personnes âgées et celui 

des personnes handicapées ; 
- des personnes travaillant à l'échelon national et d'autres menant des 

actions locales ; 
- des dhideurs comme des théoriciens et des gens de terrain ; 
- des représentants de différentes associations. 

k fonctionnement du groupe 

Le groupe de travail CLEIWFA/Fondation de France s'est ré- 
uni douze fois entre septembre 1988 et avril 1990. Sa méthode de 
travail fut mixte, examinant parfois certains aspects du sujet à partir 
de ses propres connaissances et faisant, d'autres fois, appel à des in- 
temenants extérieurs. 

Les comptes-rendus, établis par le CEEIRPPA Li l'issue des ré- 
unions, basés sur les délibérations et étoffés par des informations 
complémentaires, ont constitu6 le point de départ de la rédaction du 
rapport assuré par Pascale Roussel. 

Simultanément, un travail d'enquête a été entrepris par la 
Fondation de France auprès de cinquante-cinq structures d'accuea et 
organismes, pour compléter et homogénéiser les connaissances 
concernant les différentes réalisations et les pratiques actuellement 
en cours. Une sous-commission du groupe de travail s'est réunie à 
plusieurs reprises pour analyser un certain nombre d'informations 
obtenues par questionnaire, préparer des tableaux synthétiques, et 
suivre l'évolution du document préparé par Nancy Breitenbach. 

Enfin, ces deux documents sont complétés par une bibliogaphie 
retenant des ouvrages de langue anglaise et française. Elle a été éta- 
blie par le CTNERHI à partir d'un travail réalisé pour le ministère de 
la Recherche. 



La part d'analyse personneiie qui n'a pu manquer de s'exprimer 
dans la rédaction des deux parties présentées justifie que Ies auteurs 
assument, en signant leur travail respectif, les erreurs ou omissions 
qui ont pu s'y glisser. 

Que le groupe de travail soit ici remercié pour la qualité de ses 
contributions et sa participation à l'trlaboration de cette réflexion. 
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INTRODUCTION 

Depuis plusieurs années, le vieillissement des personnes handi- 
capées soulève divers problèmes, tant aux personnes qui les vivent 
qu'aux familles et aux professionnels qui les accompagnent. 

Une telle situation a suscité la mise en place d'initiatives desti- 
nees à atténuer les difficultés rencontrées par les principaux parte- 
naires concernés. Elle a aussi encouragé la multiplication des études 
sur ce sujet. A l'opposé, d'autres acteurs, confrontés àt ce problème 
pour la première fois (ou en de rares occasions), n'avaient guère ac- 
cès à la connaissance accumulée par les uns ou les autres et ressen- 
taient le besoin d'une plus ample information sur ce sujet. La perte 
d'efficacité que cette dichotomie constitue nous a paru regrettable. 

Il nous a donc semblé opportun de réunir un groupe de travail 
pour faire le point des préoccupations soulevées par la prise en 
charge de cette population et des r6ponses qu'il est possible d'y ap- 
porter. Afin de mieux faire émerger la variété de ces questions et de 
favoriser la richesse des échanges d'informations, nous avons fait ap- 
pel à des personnes venues d'horizons très divers : caisses de retraite, 
associations de personnes handicapees ou de leurs familles, profes- 
sionnels de terrain, ou attachés techniques des CREAI ... 

Ces échanges ont montré à quel point ces interlocuteurs étaient 
fréquemment contraints de travailler dans un univers incertain : in- 
certitude quant à la spécificité ou à la généralité du phénomène de 
vieillissement qu'ils observent, incertitude quant aux résultats que 
l'on peut attendre des différentes farmes de prise en charge, incerti- 
tude quant aux modalités de financement ... 



11 a donc été décidé de dresser également un bilan de la littéra- 
ture française sur ce thème pour permettre à chacun d'avoir une 
meilleure perception de l'ensemble du phénomène. 

Cette méthode faisant appel d'une part aux connaissances et aux 
expériences des partenaires impliqués, d'autre part aux travaux exté- 
rieurs, nous a permis de faire une mise au point de la situation ac- 
tuelie ; elle ne pouvait combler les lacunes du savoir puisqu'il n'y a 
pas création de nouvelles données. 

Aussi, ce rapport fait-il apparaître, par défaut, les sujets sur les- 
quels les comaissances sont les plus lacunaires. Ces insuffisances af- 
fectent, plus particulièrement, certains domaines (réalité et extension 
du phénomène de vieillissement précoce, ampleur des répercussions 
sur les aptitudes professionnelles, modalités de sensibzsation des 
personnes à. domicile ou en famille), mais elles concernent parfois 
toute une sous-population quel que soit le domaine analysé. C'est 
principalement le cas des personnes atteintes de handicaps sensoriels 
pour lesquelles aucune donnée n'est actuellement disponible. Loin de 
penser que ces populations ne soient pas concernées par le problème 
du vieillissement, nous avons cependant da renoncer B en analyser les 
conséquences, en raison de l'absence d'éléments fiables. 

En effet, plus encore que pour la population non handicaee, le 
vieillissement implique d'inévitables répercussions sur les degrés 
d'autonomie de la population handicapke. La nature du handicap 
dont une personne est atteinte (moteur, sensoriel, mental) pourra in- 
fluer sur la nature et l'intensité de ces répercussions. Mais d'autres 
facteurs jouent également un rôle essentiel à nos yeux : gravité et 
ancienneté du handicap, mode de prise en charge, type d'environne- 
ment physique et humain, etc. Par ailleurs, certains problkmes finan- 
ciers ou administratifs, mais aussi parfois psychologiques et humains, 
se posent en termes similaires quelle que soit la nature du handicap. 
Aussi, avons-nous résolu d'étudier chacun des principaux problkmes 
pour l'ensemble de la population plutôt que d'envisager une analyse 
sectorielle, la similitude des questions posées, et parfois meme la si- 
militude des réponses envisageables n'entravant en rien la possibilité 
de traiter séparément les populations. Toutefois, nous avons diffé- 



rencié nos analyses à chaque fois que ce type de caractéristiques mo- 
difiait l'analyse des besoins. 

L'ampleur donnée aux problèmes du vieillissement des per- 
sonnes handicapées s'explique largement par la frequence de 
l'hypothèse de précocité particulière de ce phénomène dans cette 
population. Celle-ci sera donc discutée (chapitre HI) avant d'etudier 
ses répercussions sur les prulcipales prestations accessibles (chapitres 
PXI, IV et V). Compte tenu de leur lien avec la politique sociale orien- 
tée vers les adultes handicapés, nous procéderons à une rapide pré- 
sentation de ses priineipaux él6ments dans le premier chapitre. 

N'ayant ni une visée de recherche, ni un objectif de promotion 
d'une solution spécifique, ce travail se veut néanmoins utile dans la 
mesure où il vise une analyse systematique de la variété des pro- 
blèmes posés sur ce sujet. Sur cette base, chercheurs, professionnels 
ou admhistratifs pourront poser de nouvelles questions et, espkons- 
le, trouver des réponses appropriées. 





LA POLITIQUE SOCIALE 
EN FAVEUR DES ADULï'XS HANDICAPES 

Le système actuel de protec6ion sociale des personnes handica- 
pées a été largement consu en réaction contre le système traditionnel 
laissant B l'hospice la charge des a: vieillards » et des « infirmes et in- 
curables » de tous âges. A h  d'amégorer la qualité des prises en 
charge, le législateur a prévu une série de prestations expressément 
destinées aux personnes handicapées jeunes ou adultes. Cette appa- 
rente nécessité de scinder les popdations pour leur servir des presta- 
tions plus appropri6es a conduit à ne@iger la population handicapée 
vieillissante dont les effectifs paraissent trop faibles pour justifier 
d'une réflexion spécifique. 

A l'heure actuelle, même si les statistiques sont encore largement 
défaillantes, une telle position ne paraît plus tenable et nombreux 
sont ceux qui skterrogent pour savoir si les personnes handicapées 
vieililissantes peuvent accéder à des prestations adaptées à leurs 
besoins. Chercher une réponse à cette question suppose donc une 
connaissance minimale des prestations accessibles aux handicapés 
adultes et une analyse de leur sensibilité au phénomène du 
vieassemen t . 

Le vieillissement de toute catégorie de population pose deux 
principaux types de problèmes : 

.la modification de réquilibre interne de la popuiarion, impu- 
table au changement de la proportion de chaque classe d'âge : selon 
le point de vue adopté, les conséquences de cette évolution peuvent 



se traduire en termes de confit intergénérationnel, d'équilibrage des 
régimes de retraite, de diminution du dynamisme de l'ensemble du 
groupe, etc. ; 

.la fréquente altération de l'état de santé des individus impli- 
quant une perte d'autonomie et faisant apparaître un besoin d'aide : 
celle-ci peut souvent s'effectuer sans modification du système général 
de prise en charge (simple accroissement de la consommation de 
santé). Il est cependant fréquent qu'elle doive s'accompagner de la 
mise en place de structures nouvelles, mieux adaptées à la spécificité 
de la population et notamment à la particulière chronicité des 
atteintes. 

La population handicapée résidant en France bénéficie de sou- 
tiens qui lui sont propres. Leur adéquation à la variété des handicaps 
et à leur chronicité pourrait laisser penser qu'ils correspondent éga- 
lement aux besoins de personnes dont la pathologie est affectée par 
l'âge. Néanmoins, les personnes handicapées elles-mêmes, comme les 
familles qui parlent en leur nom ainsi que leurs associations, les pro- 
fessionnels éducatifs, sanitaires et sociaux et les gestionnaires d'éta- 
blissements sont nombreux à s'inquiéter de l'insuffisance des prises 
en charge offertes aux handicapés vieillissants. Une rapide présenta- 
tion de la politique en faveur des personnes handicapées suffira à ex- 
pliquer pourquoi 1. 

Venant compléter un dispositif de prise en charge insuffisant et 
parcellaire, la loi d'orientation en faveur des personnes handicapées 
du 30 juin 1975 a mis en place une série de prestations nouvelles et 
en a annoncé d'autres. Chacune d'entre elles devait avoir pour mis- 
sion de mieux répondre aux objectifs d'intégration sociale et de com- 
pensation (ou réparation) du handicap. La lourdeur des atteintes 
apparaissait donc comme le premier critère servant à déterminer le 
type de prestations nécessaires. Cependant, la prise en considération 
de la difficulté d'intégration dans une société concurrentielle, et no- 

1. Les lecteurs qui souhaitent une présentation générale de la politique en faveur des personnes 
handicapées peuvent consulter notamment : 
J.J. DUPEYROUX, Droit de la Sécurité sociale, Précis Dalloz, 1983. 
E. ALFANDARI, Aide et Action sociales, Précis Dalloz, 1989. 
C. ~ R Y ,  M. GAGNEUX, Bilan de la politique en direction des personnes handicapées, La 
Documentation francaise, 1982. 



tamment le niveau élevé d'exigence du marché du travail, impliquait 
également l'application d'un critbre d'emploi. Les principales orien- 
tations de la politique destinée aux adultes handicapés se sont donc 
précisées autour des thèmes d7h&bergement et de soins, de garanties 
de revenus et d'aide au travail. 

P. LES ETBLISSEMENTS D'HEBERGEMENT POUR AIIULTES 
HANDICAPES 

Jusqu'au début de années 70, les personnes adultes atteintes d'un 
handicap physique ou mental, ne pouvant demeurer à leur domicile 
ou dans celui de leur farnae, ne disposaient guère de possib~tés 
d'hébergement spécifique. En 1970, on dénombrait moins de cinq 
mille places d'héber-ment pour adultes handicapes, dors qu'on 
esthait le nombre de personnes handicapées placées en h6pita.l psy- 
chiatrique A plus de cinquante mille et le nombre de celies hébergees 
en hospice à plus de vingt-cinq millez Le mélange de handicaps de 
nature et de lourdeur diverses dans des établissements de vastes di- 
mensions nuisait au confort de vie et rendait illusoire tout espoir 
d'amélioration, voire même de stabilisation des handicaps. Ceci pa- 
raissait évident aux yeux des handicapés et de leur famille, mais aussi 
à ceux des professionnels qui en avaient la responsabilité et un vaste 
effort de construction d'6tablissernents fut entrepris. 

C'est au cours de cette decennie que la prise en charge des han- 
dicapés lourds s'est réefiement diff6renciée de celle des personnes 
$gées d9une part, et, dans une moindre mesure, de celie des malades 
mentaux plus ou moins aigus d'autre part. Le nombre de places des- 
tinées à l'accueil des personnes handicapées a ainsi considérablement 
cru, passant, pour l'ensemble des structures d'hébergement, de moins 
de cinq milie places en 1970 à plus de quarante-cinq mille en 1985. 

2. Chiffres citablis d'après les statistiques fournies par le ministère des Affaires sociales 
(annuaires 1976 et 1980), les enquêtes du SESI (Santé sécurité sociaie no 5-1979) et du minis- 
tère du Travail (« L'Insertion professionnelle des handicapés adultes W. Etude RCB, supplé- 
ment no 51,19n). 



Cette croissance s'est effectuée à un rythme assez régulier, avoisinant 
le plus souvent la création de deux mille cinq cents places par an. 

Visant à joindre la qualité ii la quantité, la multiplication des 
structures spécifiques pour handicapés s'est accompagnée d'une di- 
versification des établissements et d'une tentative de clarification de 
leurs fonctions. On peut ainsi distinguer une série d'établissements 
destinés il accueillir des personnes de plus en plus lourdement 
atteintes. 

. Les logements-foyers pour handicapés : groupes de logements 
autonomes, dotés de services collectifs dont l'usage est facultatif, sont 
à l'origine conçus pour les handicapés les plus autonomes. 

. Les foyers dFhébergement sont appelés à recevoir des handica- 
pés dont le degré d'autonomie est insuffisant pour leur permettre de 
vivre seuis ou dans un établissement plus ouvert comme le logement- 
foyer, mais autorise néanmoins une certaine activité professionnelle 
et une certaine autonomie sociale. Principalement destinés à des 
handicapés pourvus d'emploi, ils ne fonctionnent qu'en fin de journée 
et en fin de semaine. 

. Les foyers de vie : ce sont des établissements qui prennent en 
charge vingt-quatre heures sur vingt-quatre des personnes handica- 
pées adultes, ne nécessitant pas une sumeLuance médicale et des 
soins constants, disposant d'une certaine autonomie sociale ou fami- 
iiale, mais trop handicapées pour pouvoir travailler. Pas plus que les 
foyers d'hébergement, ces structures ne disposent de r6elle base 
légale, n'étant définis dans aucun texte législatif. 

. Les foyers « à double tarification » accueillent des « personnes 
handicapées physiques, mentales.., dont la dépendance totale ou par- 
tielle constatée par la COTOREP : 
- les rend inaptes à toute activité à caractère professionnel ; 
- rend nécessaire l'assistance d'une tierce personne pour la plupart 

des actes essentiels de l'existence ainsi qu'une surveillance médicale 
et des soins constants. >> (Circulaire no 86 du 14 février 1986) 

. Les maisons d'accueil spécialisées (MAS) reçoivent c< des per- 
sonnes adultes qu'un handicap intellectuel, moteur ou somatique 



grave, ou une association de handicaps intellectuels, moteurs ou sen- 
soriels, rendent incapables de se suffire à elles-mêmes dans les actes 
essentiels de lpexiste&e et tributaires d'une surveillance medicale et 
de soins constants » (Article 1, décret na 78-1211 du 26 décembre 
1978). 

Seuls les plzcements familiaux, solution d'hébergement compa- 
rativement peu utiiisee depuis de longues années, échappent B cette 
classification progressive. Ii faut également relever que la gradation 
entre foyers à double tarification et MAS est faible, voire infime, 

Les ratios et la quaiification du personnel sont cohérents avec: 
cette progression. Schématiquement, on peut admettre que la. 
(( médicalisation >> du personnel et son importance quantitative aug- 
mentent avec la gravité et la multiplicité des handicaps. Les établis- 
sements destinés aux handicapés moins gravement atteints disposent 
d'un personnel moins nombreux et proportionnellement plus centré 
sur les tiiches d'animation ou de soutien la vie courante. U. en de- 
coule logiquement une hiérarchie des prix de journée; ceux-ci 
s'él&vent à mesure que les établissements sont destinés & des cas plus 
lourds. Cette logique, respectée en ce qui concerne les prix moyens 
de chaque catégorie d'établissement, n'exclut pas les chevauchements 
aux franges de chacune de ces catégories, résultats de facteurs exo- 
gènes comme l'ancienneté de l'établissement, les options d'investisse- 
ment de l'organisme gestionnaire, la taille de l'établissement, etc. 3.4. 

Sont ainsi mises en place, progressivement, des structures desti- 
nées à des niveaux de dépendance variables. La spécialisation par 
nature de handicap sera, e k ,  le fruit du choix des promoteurs d'éta- 
blissements. En effet, ceux-ci étaient, le plus souvent, sensibles aux 
difficultks d'une population donnée, dt5terminke non seulement par 1a 
burdeur de son handicap mais aussi par la nature de celui-ci. U. 
semble qu'à leurs yeux, l'accroissement de la qualit& d'accueil pro- 
posé ait pris la forme d'un « ciblage » de la clientèle conduisant 
chaque établissement B déterminer la population accueue (handi 

3. Voir Zi ce sujet les informations convergentes dans : R Z~HARIKV, Documents sfatktques, 
no 23, mai 1987. 

4. M.E. Jorn et  P. RUUSSEL, « L'Action mt5dim-sociale dans le département de la Sarthe. Bilan 
Qconomique et financier », Rizpport Legos, juin 1987. 



capés physiques, déficients visuels ou auditifs, handicapés mentaux). 
Seuls les établissements ouverts aux handicapés les plus lourds, et no- 
tamment les MAS, sont conduits à accueillir les polyhandicapés. En 
1983, cette catégorie de population représentait en effet environ 
44 9 6 s  de la clientèle des MAS, 18,6 % de celle des foyers de vie et 
seulement 5 % de celle des foyers d'hébergement. 

Au gré du dynamisme des différentes associations, de leur inté- 
rêt plus ou moins marqué pour tel ou tel « groupe cible », de l'adé- 
quation plus ou moins grande de certains modes de prise en charge 
aux besoins de ces « groupes cibles », s'est donc constituée une répar- 
tition inégale des différents types de population dans les differents 
types d'çttablissements ou services. La sur ou sous-reprbentation (au 
sens statistique du terme) qui en résulte n'est d3aiJleurs pas criti- 
quable en elle-même, chaque population n'ayant effectivement pas 
toujours les mêmes besoins, Elle mérite cependant d'etre mieux 
connue car elle constitue le cadre général dans lequel la prise en 
charge des personnes handicapées vieillissantes devra s'insérer. 

Les déficients physiques paraissent sous-représentés dans les 
structures d'hébergement puisqu'ils ne représentent .que 9 % de la 
population des foyers d'hébergement, 15 % de la population des 
foyers de vie et 20 % de celle des MAS. La comparaison avec leur 
proportion dans la population suseeptibfe de bénéficier de ces solu- 
tions d'hébergement est délicate car, à notre connaissance, la seule 
estimation de la population adulte handicapée, par catégorie de han- 
dicap, porte sur les seuls handicapes lourds 6. Or, ceux-ci constituent 
une population plus limitée. Toutefois, la forte distorsion entre la 
part des déficients moteurs dans la population atteinte de handicaps 
sévères (40 %) et celle accueillie dans les structures d'hébergement 
(10 h 15 %) semble indiquer que, quel que soit le degré de handicap, 
la population atteinte de handicaps mentaux a, proportionnellement, 
plus recours aux prestations d'hébergement. 

5. Pourcentages établis d'après les chiffres bruts fournis dans I'article de J.L. FAURE et 
P. SAKIDNI, « Ewiution récente des structures d'accueil pour enfants et adultes handicapés », 
Solidarité sant6 - Etudes statistiques, ne 5,1987. 

6. C. L w ,  « Essai d'estimation de la population handicapee en FGnce * (Handicap sevkre), 
Population, no 1,1983. 



Spétriquement, la population atteinte de déficience in tellec- 
tuelle et de troubles du comportement, ainsi que de troubles psy- 
chiques, qui représente 39 % de la population atteinte de handicaps 
sévères, paraît sur-représentée en foyers de vie dont elle constitue 
62 % de la clientèle. k a  très forte majorite de handicapés mentaux en 
foyer d'hébergement (83 % de la ciientèle) ne peut être expressément 
qualifike de sur-repr6sentatian puisque nous ne disposans &aucune 
statistique catkgorielle pour les handicaps moyens et légers. 
Cependant, si l'on considère que, dans l'enquête menée par 
l'INSEE7, les personnes déclarant des difficultés relationnelles 
constituent un effectif deux fois moindre que celui déclarant des dif- 
ficultés physiques, on peut supposer que les handicaps mentaux sont 
loin de représenter les quatre cinquièmes de la population bénéfi- 
ciant d'une autonomie réelle mais restreinte. Sans que l'on puisse la 
mesurer, on peut donc, sans risque majeur, soupçonner l'existence 
d'une sur-représentation des handicapés mentaux. dans les foyers 
d'hébergement. Ce résultat apparaît d'autant plus plausible que, pour 
de nombreuses personnes, un handicap moteur, de niveau léger ou 
moyen, hypothèque moins les possibztés d'autonomie dans la vie 
quotidienne qu'un handicap mental, et particulièrement qu'une défi- 
cience mentale, de même niveau. 

Dans le même ordre d'idées, on relèvera que les personnes at- 
teintes de handicaps sensoriels sont aussi nettement sous-représen- 
tées dans les établissements d'hébergement. 

La gradation des prestations, en fonction de la lourdeur des 
handicaps, se double donc d'une spéciaiisation par type de handicap, 
L'analyse des solutions apportées aux problèmes posés par le vieas-  
sement des personnes devra tenir compte de cette double spécialisa- 
tion, ainsi que des inégaIes possibiiités d'accès aux différentes struc- 
tures qui en découlent. 

7. Pour l'intepr6tation de cette enquête nationale sur la santé et les soins mtdicaux, on peut se 
reporter d A. C~LVEZ et J.M. ROBZNE : Incapacités et Handicaps denr la popuiation françake 
viyant h d~miciie. 



II. LES POSSIBILITES DE MAINTIEN A DOMICILE 

Le complément des structures d'hébergement se situe bien évi- 
demment dans le soutien à domicile qui suppose simultanément l'as- 
surance d'un niveau de ressources convenables et la garantie de 
l'accès à des services de soins à domicile. 

En matière de ressources, la loi d'orientation a considérablement 
amélioré le système de prestations existant antérieurement. On 
distingue, en fonction de la position professionnelle, les principales 
situations suivantes : 

. Le handicapé travaillant en milieu protégé ou celui travaillant 
en milieu ordinaire mais n'ayant pas un niveau de rentabilité équi- 
valent à celui d'un travailleur valide, bénéficient d'une garantie de 
ressources qui rapproche leur rémunération de ceiie d'un travailleur 
valide. Ce système se traduit par le versement, par l'Etat, d'un com- 
plément de rémunkation égal à la différence entre les ressources ga- 
ranties (fixées par rapport au SMIC) et les revenus que le travailleur 
handicapé retire directement de son travail. 

. Toute personne ayant travaillé et souffrant de i'apparition ou 
de l'aggravation d'un handicap lui interdisant l'accès au travail peut 
bénéficier d'une rente d'invalidité ou d'accident de travail (selon les 
circonstances d'apparition du handicap). Le montant de cette rente 
est, dans le régime général, fonction de la rémunération antérieure, 
la gravité du handicap n'étant prise en compte que pour l'attribution 
d'une éventueile majoration pour tierce personne. Par contre, lorsque 
l'incapacité n'est que partielle et ne limite pas l'accbs au travail, la 
compensation du préjudice est fonction de sa gravité. 

.L'adulte handicapé dont le taux d'incapacité est supérieur à 
80 % ou reconnu inapte au travail par la COTOREP peut bénéficier 
de l'allocation aux adultes handicapés (AAH) qui est versée sous 
condition de ressources. Son montant mensuel, à taux plein, est égal 
au douzième du minimum-vieillesse annuel, mais il peut être réduit 
en cas d'hospitalisation, de placement dans certains types d'établisse- 
ments ou de perception d'une autre source de revenu. 



. L'allocation compensatrice est accordée au handicapé dont le 
taux d'incapacité est d'au moins 80 %, lorsque son état nécessite 
l'aide d'une tierce personne, ou lorsque l'exercice d'une profession lui 
impose des frais supplémentaires. Son montant est compris entre 40 
et 80 % de la majoration pour tierce personne qui accompagne, dans 
certains cas, une pension d'invalidité. Le choix du taux (40 ou 80 %) 
est effectué par la COTORElP en fonction de la gravité des atteintes. 

Borrnis en matière de réparation d'un préjudice exogène, l'alttri- 
bution des revenus est donc partiellement indépendante de la gravité 
du handicap. La société, lorsqu'ek se situe dans une optique de 
compensation, vise un objectif de solidarité et cherche à assurer un 
revenu minimal à chacun. Ceci explique, d'une part le caractère sub- 
sidiaire et différentiel de L'AAM qui est calculée, dkduction faite des 
ressources propres de l'int6ressé et, d'autre part, l'alignement de son 
montant sur le mhimum-vieaesse, ka  référence & la gravité du han- 
dicap, que l'on trouve dans les modalités d'attribution de l'allocation 
compensatrice, ne modzie pas cet aspect des choses car, comme son 
nom l'indique, elle ne vise qu'à compenser un surcroît de dépenses et 
non à assurer une élévation des revenus. Il s'agit donc, en quelque 
sorte, d'une prestation en nature plutôt que d'une prestation en 
espèces. 

La seule nuance apportée % cette uniformité des prestations à 
caractère de revenu provient de la garantie de ressources. Destinée 8 
favoriser Pinsertion professionnelle des handicapés et à rtscompenser 
l'effort de travail, elle cherche simultanément à garantir un niveau de 
revenu minimum quel que soit le rendement de la personne handica- 
pée et à être incitative d'une activité professionnelle plus per- 
formante. 

Outre la garantie d'un niveau minimal de revenus et l'accès ma- 
tériel et financier à un logement correct, le maintien à domicile né- 
cessite l'apport d'une aide pour effectuer les actes nécessaires à la vie 
quotidienne, dès lors que l'autonomie est réduite. Dans de nombreux 
cas, cette aide est fournie par la famille; sous certaines conditions 
elle peut, de même que si elfe avait été fournie par une personne 
extérieure, donner lieu B l'attribution d'une allocation compensatrice 



pour tierce personne. Elle peut aussi être apportée par des auxiliaires 
de vie relevant d'un service communal ou associatif. Plus polyvalentes 
que les aides ménagères destinées aux personnes âgées, les awllliaires 
de vie, mieux formées, peuvent non seulement accomplir des tâches 
domestiques, mais également effectuer des tgches d'hygikne et de 
soins, voire réaliser les démarches administratives. L'augmentation 
considérable de leur nombre depuis le début des années 80 8 a permis 
d'améliorer la couverture géographique, mais de nombreuses 
personnes n'y ont pas encore accès ou ne peuvent s'assurer un 
nombre d'heures correspondant à la gravit6 de leur état. 

Cette situation ne semble pas devoir progresser dans les anntses 
à venir. Si 1'Etat a participé au financement d'un nombre croissant de 
postes, il ne semble pas vouloir poursuivre son effort plus loin. En ef- 
fet, l'engagement de l'Etat en la matière a toujours été conGu comme 
une aide au démarrage d'une nouvelle prestation et non comme une 
action qui relevait à long terme de la responsabilité de 1'Etat. Or, 
comme aucun autre partenaire social ne semble vouloir assumer la 
responsabilité de ces services, leur développement risque d'être for- 
tement limité par l'importante distorsion entre leur coQt et les possi- 
bilités furancitires des usagers, Enfin, l'absence de statut clair de ces 
personnels peut constituer un obstacle à leur développement d'autant 
plus grand que la récente création du CAFAD9 (certificat d'aptitude 
à la fonction d'aide à domicile) remet en cause la spécificité de leur 
fonction, 

III. LES MODALITES D'INSERTION PROFESSIONNELLE 

Troisième élément important de la politique sociale en faveur 
des personnes handicapées, l'incitation à l'insertion professionnelle, 
demeure un objectif prioritaire malgré la relative faiblesse des rbsul- 

8. La reconnaissance officielle de cette catégorie professionnelle date du 29 juin 1981, mais 
quelques emplois avaient déjà été pourvus antérieurement (1 861 en 1989). 

9. Arrêté du 30 novembre 1988. 



tats obtenus à ce jour. Elle comporte plusieurs degrés qui sont gra- 
dués en fonction de la gravité du handicap. 

. La loi du 10 juillet 1987 10 conseme l'esprit, mais tente d'amé- 
liorer l'applicabZté d'une loi de 1957 aux objectifs identiques et aux 
résultats décevants. ElIe vise à assurer l'emploi d"un pourcentage 
minimum de personnes handicapées dans les entreprises de plus de 
vingt salariés. Supposant que la contrainte, que peut représenter 
l'emploi d'une personne handicapée, s'élève au fur et à mesure que le 
handiap s'aggrave, elle instaure un système de coefficient qui permet 
à l'employeur de se conformer au pourcentage fixé en employant un 
nombre de personnes d'autant glus faible que Ie handicap est lourd. 

. %es personnes gui voient apparaître leur handicap alors qu'elles 
ont d6j& atteint 1'9ge adulte (le plus souvent 2t la suite d'accidents) 
peuvent bénéficier de stages en centre de rééducation professionnelle 
ou en centre de réentraînement au travail. Ces deux types de 
structures, dont le fonctionnement n'est d'ailleurs pas sans défail- 
lance, doivent conduire les personnes handicapées à une insertion en 
milieu de travail ordinaire. Us s'adressent donc à des personnes dont 
le handicap ne réduit que partieuement l'autonomie et, bien évi- 
demment, beaucoup plus Q des personnes souffrant de déficiences 
physiques (72 % de leur clientèle) qu'h des handicapés mentaux 
(13 % de leur clientèle), alors qu'ils représentent 76 % des handica- 
pés uiskés dans l'ensemble des structures relatives au travail. Bien 
que peu nombreux en données absolues, les handicapés sensoriels y 
sont également sur-représentés. 

.Les personnes handicapées dont I'intégration en milieu ordi- 
naire s'avère impossible peuvent benéficier d'un placement en atelier 
protégé (A.P.) ou d'une solution de travail à domicile si leur capacité 
productive est supérieure à 30 % de la capacité normale, et d'un pla- 
cement en centre d'aide par le travail (CAT) si leur capacit6 produc- 
tive est inférieure à 30 %. Nous ne développerons pas ici une analyse 
détaillée du fonctionnement et des dysfonctionnements de ces éta- 
blissements, mais relèverons shplement les éléments qui peuvent in- 

10. La loi du 10 juiliet 1987 en faveur de l'emploi des travailleurs handica-pés. 

25 



fluer sur la prise en charge des handicapés vieillissants du seul point 
de vue de l'organisation de ce système. 

De même que les établissements d'hébergement, les étabiisse- 
ments de travail se sont spécialisés par type d'atteintes : certains ac- 
cueillent exclusivement des personnes déficientes du point de vue 
physique, d'autres accueillent préférentiellement ou exclusivement 
des handicapés mentaux. 

A la spécialisation par établissement (tel établissement accueil- 
lant teile population) s'est ajoutée une quasi-spécialisation par caté- 
gorie de handicap. Les CAT accueillent 85 % des handicapés men- 
taux travaillant en milieu protégé et cette population constitue 86 % 
de l'ensemble de leur clientèle. De façon symétrique, les ateliers pro- 
tégés accueillent 45 % des handicapés physiques travaillant en éta- 
blissement et cette population constitue 53 % de leur clientèle, les 
handicapés mentaux n'en représentant quant à eux que 18 % alors 
qu'ils constituent les trois quarts de la population bénéficiant de 
structures de travail protég6 11. 

Enfin, les handicapés physiques d'une part, les déficients senso- 
riels d'autre part, sont nettement sur-représentés dans les établisse- 
ments de réinsertion professionnelle ; ils représentent 20 % de leur 
clientèle (tous types de centres confondus). 

IV. NATURE DES REPERCUSSIONS SUR LES POSSIBILITES 
D'ACCUEIL DES PERSONNES HANDICAPEES 
VIEILLISSANTES 

Cette rapide présentation des structures mises en place pour as- 
surer la prise en charge des adultes handicapés permet de dégager les 
points suivants : 

. Les lieux de vie et de soins sont (théoriquement du moins) net- 
tement gradués dans l'importance du soutien qu'ils peuvent apporter 

11. Pourcentages établis d'après les données fournies par J.L. FAURE et F. SANTONI, op. cit. 
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aux personnes handicapées. Idéalement, la personne handicapée se 
verra proposer, en fonction de son degré d'autonomie, une variété de - - 
prestations d a n t  de la simple garantie d'un revenu minimal à la prise 
en charge continue et médicalisée en maison d'accueil spécialisée ou 
en hapita1 psychiatrique. 

Deux restrictions doivent cependant être relevées dans ce 
schéma logique. 
- Les placements familiaux et les hospices continuent à accueillir des 

personnes handicapées sans référence explicite à la lourdeur de 
l'atteinte ou à la nature de la déficience. Mais il s'agit de prises en 
charge dont l'importance quantitative est actuellement faible et, 
pour la second catégorie, destinée à disparaître. 

- la pénurie de places, particulièrement aiguë en matière d'accueil de 
handicaps très sévères et de polyhandicaps, a conduit à certains 
glissements de clientèle entre étabGssements voisins. Si la clienthle 
des EXAS est en moyenne plus lourdement atteinte que celle des 
foyers de vie, environ un tiers de la clientèle de ces derniers pour- 
rait légitimement trouver sa place en MAS 12. 

L'apparition beaucoup plus rbcente de foyers à double tarifica- 
tion a d'autant moins simplifié cette distribution des tâches que cette 
catégorie n'est jusqu'à présent pas accessible aux établissements déjà 
créésix La situation actuelle est donc caractérisée par un respect de 
la hiérarchie des établissements si l'on examine la situation moyenne 
de leur clientèle, mais aussi par Phportance des chevauchements si 
on s'intéresse à la situation des hdividus. 

. La spécialisation en fonction de la gravité des handicaps s'est 
doublée d'une scission par grandes catégories de handicaps, distin- 
guant les handicapés moteurs, différentes catégories de handicapés 
sensoriels et les handicapés mentaux. La separation de ceux-ci entre 
déficients mentaux et malades mentaux, séparation bien souvent dé- 
licate à affirmer sans ambiguït8, semble plus rarement pratiquée par 

12. C. FADIEU et F. GUILLAUMIN, u Maison d'accueil spécialisée et Foyer de vie : complémen- 
taires ou concurrents r, Solidarite s a &  - Etudes stailrtqups - Les Handicap&, no 5,1387. 

13.11 se pourrait cependant que cette restriction disparaisse à l'avenir tant la similitude est 
grande entm ces établissements et certains foy~rs de vie accueillant une population Iourde- 
ment dépendante : une telle évolution est souhaitée par les départements qui assument une 
part du financement de ces foyers, tout autant que par les usagers. 



les établissements. Dans des proportions variables, et souvent même 
inconnues, déficients mentaux et malades mentaux peuvent être ac- 
cueillis dans les mêmes établissements. Se trouvent cependant plus 
souvent traités à part les malades mentaux en période de crise ou 
dont le comportement est très agité : leur accueil s'effectue alors, le 
plus souvent, en hôpital psychiatrique. 

. Le nombre de places disponibles pour les handicapes moteurs, 
compte tenu de cette spécialisation par types de handicaps, est beau- 
coup plus faible que celui accessible aux handicapés mentaux. Les 
places d'hébergement créées sont surtout destinées aux déficiences 
motrices ou physiques les plus sévères. 

Cette organisation, par niveau d'atteinte et par catégorie de 
handicaps, répondait aux voeux de nombreuses associations de per- 
sonnes handicapées et a constitué une indéniable amélioration de la 
prise en charge. Elle permettait notamment d'adapter personnel et 
activités aux besoins particuliers de chaque catégorie de population. 
Elle a pour corollaire la moindre adaptation à la prise en charge de 
personnes dont l'état est fortement évolutif et, par conséquent, à la 
prise en charge de personnes vieillissantes. 

Par ailleurs, les structures actuelles sont graduées en fonction de 
la gravité des incapacités, alors qu'il n'est pas encore certain que le 
vie~ssement soit toujours, ni exclusivement, synonyme d'aggra- 
vation. S'il s'avkre qu'il se caractérise par Ùne diminution de la moti- 
vation professionnelle, une fatigabilité accrue, une recherche d'un 
ralentissement du rythme de vie, sans pour autant nécessiter une vé- 
ritable augmentation du volume de prise en charge nécessaire, il n'est 
pas certain que la catégorisation actuelle paraisse la mieux adaptée. 

Nous avons déjà signalé que des chevauchements de clientèle 
existaient entre établissements s'adressant à des clientèles voisines. 
Les établissements disposent donc d'une certaine souplesse qui leur 
permet de s'adapter à leur population ..., à moins que ce ne soient les 
populations qui disposent, elles, de la souplesse nécessaire leur per- 
mettant de se satisfaire des prestations qui leur sont offertes. Nous 
n'entrerons pas ici dans ce débat, mais souhaitons souligner que, si 
l'organisation n'est pas réellement prévue pour faire face à des han- 



dicaps évolutifs, elle est capable, du moins dans un premier temps, de 
s'y adapter, ne fût-ce qu'imparfaitement. Toutefois, iI est envisa- 
geable que le secteur du travail protégé ait un effort d'adaptation plus 
important à effectuer. En effet, l'organisation meme de cette activité 
suppose intrinsèquement l'existence d'une certaine contrainte et la 
conformité des individus certaines exigences minimales. A plus ou 
moins long terme, une adaptation des structures de prise en charge 
(hébergement ou travail), à l'apparition du problkme du vieil- 
lissement des handicapés, apparaît donc indispensable. 

La spécialisation des établissements, par grandes catégories de 
handicaps, est à l'origine d'une seconde source de difficultés. Pour 
des saisons diverses (tenant notamment à un accès probablement 
plus aisé ii l'autonomie), les places disponibles pour les adultes han- 
dicapés physiques se sont nettement moins développées que celles 
destinées aux adultes atteints de handicaps mentaux. Or, sans nier 
l'importance du soutien que peuvent apporter différents services de 
maintien ii domicile, on est logiquement amené ii penser que le taux 
de placement risque d'augmenter avec l'âge. Une réelie pénurie de 
places risque donc d'apparaître rapidement, compte tenu de l'étroi- 
tesse du parc existant, à moins d'une insertion au sein d'établisse- 
ments initialement prévus pour d'autres catégories de populations 
(établissements pour le troisième âge notamment). 

La prise en charge du vieaissement des handicapes devra donc 
se réaliser en fonction de l'organisation de la prise en charge des 
adultes, de ses avantages et de ses inconvénients. 

Cette organisation étant identique quelle que soit la nature du 
handicap, les problkmes posés paraissent similaires. Néanmoins, la 
spécialisation des établissements par types de handicaps, jointe à la 
spécificité des incapacités en fonction des déficiences, explique que 
certaines difficultés soient plus aiguës dans certains cas que dans 
d'autres. Ainsi, par exemple, l'adaptation éventuelle du travail en 
CAT concerne plus les handicapés mentaux que les handicapés mo- 
teurs, alors que la difficulté d'équilibrage d'un budget d'atelier pro- 



tégé dont les travailleurs vieillissent, concerne plus souvent le 
domaine du handicap moteur. 

Cette unicité de la problématique nous amène donc à considérer 
dans ce travail le vieillissement de l'ensemble des personnes handi- 
capées. N'en sont exclues que les personnes âgées devenues handica- 
pées du fait de Page car leur parcours, et leur âge même, étant très 
différents, les questions ne se présentent pas, le plus souvent, sous la 
même forme. Cela étant, la similarité des questions, voire l'éventuelle 
similarité des réponses, n'impliquent pas qu'il faille, sous prétexte 
qu'elles est vieillissante, traiter cette population de façon in- 
différenciée. La spécialisation par types de handicaps, qui a émergé 
au cours de ces vingt dernitlres années, parce qu'elle correspondait 
aux voeux de la majorité des handicapés et de leurs associations, n'a, 
a priori, aucune raison de disparaître. 



L'examen de la littérature concernant le vieillissement des han- 
dicapés met immédiatement en évidence l'importance de la préoccu- 
pation des gestionnaires d'établissements et des professionnels 
éducaîifs, sanitaires et sociaux car 3s sont les premiers auteurs ou 
commanditaires des études, articles ou communications lors de col- 
loques portant sur ce thème. Mais la multiplicité des interventions de 
cette origine, si elle reflète bien l'ampleur des préoccupations de ces 
prestataires de services, ne signifie pas l'absence de préoccupations 
des autres « acteurs » du domaine du handicap, ak savoir : les per- 
sonnes handicapées elles-mêmes, leur famille et les professionnels 
des secteurs voisins. Il est donc essentiel de ne pas se limiter aux 
seules questions issues du fonctionnement des établissements et aux 
perturbations que peut y entraûier le vieillissement des handicapés, 
mais d'envisager la gfobalité du problème. Il faut danc, dans un 
premier temps, s'interroger sur l'ampleur du vieassement de la po- 
pulation handicapée rhidant actuellement en France, avant d'en re- 
chercher l'impact sur les besoins de la population concernke et, par 
ricochet, sur l'adaptation nécessaire des prestations actueuement 
disponibles. 



1. ASPECTS DEMOGRAPHIQUES DU VIEILLISSEMENT 

A) Evaluation du vieillissement 

1) PRE~ISIONS SUR LA NOTION DE VIEILLISSEMENT 

Parler du vieiliissement d'une population revient souvent à 
constater l'élévation de la moyenne d'âge des éléments qui la consti- 
tuent. Quelle que soit la tranche d'âge considérée, toute reduction du 
taux de mortalité dans cette tranche d'âge implique un vieillissement 
de la population, si l'on raisonne à taux de natalité constant. Mais la 
seule diminution du taux de natalité peut aussi suffire à provoquer 
une élévation de I'Age moyen. Or, les conséquences du vieillissement 
sur le fonctionnement économique et social de la population concer- 
née seront bien évidemment différentes, selon l'origine du vieillisse- 
ment constaté. Ainsi, la très rapide élévation de l'espérance de vie, en 
France, depuis la dernière guerre, n'a guère suscité de questions sur 
la prise en charge des personnes âgées dépendantes durant de 
longues années, cette élévation étant, dans les décennies 50 et 60, très 
largement imputable à une réduction de la mortalité infantile. A 
l'inverse, depuis environ une dizaine d'années, l'dlévation de l'espé- 
rance de vie, pourtant beaucoup plus lente, soulève de nombreuses 
questions, en raison notamment de son origine principalement située 
dans l'accroissement du nombre de personnes très âgées. 

En matière de population handicapée, la connaissance de l'ori- 
gine du vieillissement est tout aussi importante car elle peut influer 
largement sur les besoins. Une duninution de la mortalité infanto- 
juvénile nécessite, principalement, une multiplication des structures, 
alors qu'une diminution de la mortalité des adultes peut nécessiter 
une modification plus importante de la nature même des prestations. 

Jusqu'à présent, c'est surtout l'élévation de l'âge au décès des 
adultes d'âge moyen qui a été qualifiée de vieillissement des handi- 
capés. C'est, en effet, la survie plus fréquente de populations âgées de 
plus de quarante ans qui semble poser problème aux établissements 
et aux familles. Il faut cependant se garder de considérer que ce 
phénomène constitue, à lui seul, la totalité du phénomène de 
vieillissement, faute de quoi nous risquons d'oublier l'accroissement 



quantitatg des besohs pour jeunes adultes et l'évolution des besoins 
de handicapés atteignant des $ges réellement élevés. 

Dans un premier temps, le vieillissement de la population handi- 
capée, hputable à la seule réduction du taux de mortaüté infanto- 
juvbnile, semble n'avoir d'effet que sur le volume des dLff6rents types 
de prise en charge pour adultes à mettre en place. ERS besoins, pour 
telle ou telle catégorie de services ou de structures d'accueil pour 
adultes, augmentent en volume en fonction de l'ampleur de la varia- 
tion du taux de mortaEt6 par types et niveaux de gravit6 des handi- 
caps. Par contre, la nature même des prestations traditionnellement 
offertes dans ces structures ne devrait pas être affectge, exceptions 
faites de quehues rares affections autrefois très précocement rnor- 
telles dont le pronostic est désormais amélioré et qui nkcessitent une 
prise en charge très differente de celle des autres handicaps. 

ltes iaituitions des professionnels sur cette réduction du taux de 
mortalité semblent confkmées par les rares études statistiques dis- 
ponibles~, de même que sa particulière importance chez les per- 
sonnes atteintes par les pathologies les plus lourdes (polyhandtcapés, 
personnes présentant des ardiopathies associées...). 

2) D I ~ C U L ~  DE L'EVUUA~ON DU VIElUSSEMEm DES 
PERSONNES -1CMES 

Les problèmes relatifs à la n6cessah-e adaptation de la prise en 
charge proviennent essentiellement du vieillissement des adultes 
handicapbs qui semblent, au-delà d'un certain âge, ne plus pouvoir ti- 
rer profit des prestations qui leur sont habituellement destinées, La 
seule question du vieillissement, sans entrer dans l'analyse de ses 
conséquen~es en termes de besoins, apparaît alors double : 
- y  a-t-il une réelle tSvolution de lksptlïranee de vie des dB6rentes ca- 

tégories de handicapés d'une part ? 

1. Cf, notamment : 
Dr. G m ,  Intervention au colloque « Vieiliissement des personnes handicages » otganisd 
par Ie CREAI Aquitaine en juin 1987. 
M. CLAUDE& <t Etude du vieilEssement des psonnes handicapees mentales en itnstitution 
spécialisée et maison de retraite w,iFPP, maïs 11988. 



-si  oui, les personnes qui atteignent, plus nombreuses, les âges de 
quarante, cinquante ou soixante ans, doivent-elles être considérees 
comme vieillissantes et nécessitent-elles des prestations spéci- 
fiques ? 

L'étude de chacune de ces deux questions est délicate. 

La première necessite, pour qu'une réponse satisfaisante y soit 
apportée, des moyens statistiques importants. Nous nous satisferons 
donc des faisceaux de présomptions et des études ponctuelles qui 
plaident en faveur de l'allongement de l'espérance de vie. Au rang 
des premières, on peut relever l'accroissement très important de l'es- 
pérance de vie nationale, dont h population handicapée a, logique- 
ment, profité. On arguera également de l'importance des progrès 
effectués dans les disciplines cardiologiques et infectieuses, sources 
extrêmement fréquentes des dec&s de personnes handicapées. Panni 
les secondes, on relèvera les concordances frappantes des études de 
mortalité effectuées sur des échantillons restreints-. 

Aucune réponse satisfaisante n'a été apportée à la seconde ques- 
tion, qui est encore plus complexes. En effet, pour apprécier le vieil- 
lissement intellectuel et/ou physique (et non plus seulement démo- 
graphique) d'une population dont l'espérance de vie est augmentée 
de quelques années, il faudrait disposer d'un indicateur de vieillisse- 
ment satisfaisant. Par la suite, il serait nécessaire de déterminer, à 
l'issue d'une enquête assurant les garanties méthodologiques néces- 
saires, Ie nambre de personnes handicapees plus ou moins vieillis- 
santes et les principales caractéristiques de ce vieillissement : âge 
d'apparition et principales manifestations en fonction de la nature du 
handicap, de sa gravité et, éventueiiement, des modaiités de prise en 
charge dont les personnes peuvent avoir bénéficié. Or, ce schéma 
théorique est lui-même doublement défaillant. 

2. Cf. Dr. GABW, op. cit: 
3. Cf. M. C ~ U D E X ,  op. cit. 
4. P. POMA, Le Devenir des travaiIIeus handicapks de CA T à la retraitt: leurs  sou^, 1988, Doc. 

ronéoté. 
5. La bibliographie commentée, réafide par le CDWRHl, n'apporte guère de réponses à ee 

sujet et laisse supposer qu'aucune recherche satisfaisante n'est actuellement terminée. Dans 
les années à venir, des études prospectives du type de celle mise en place par le CREAI 
b n  yedoc-Roussillon devraient apporter quelques éléments de réponse intéressants. 



, La notion de vieiliissement est trop vaste pour se prêter à l'ap- 
plication d'un seul indicateur. Jusqu'à présent, les études sur le vieil- 
lissement ont donc porté soit sur des éléments bioloGques limités 
(vieillissement cellulaire, vieillissement tissulaire, ~ewssement  neu- 
rologique, etc.), soit sur les prhcipales conséquences du vieillisse- 
ment et, tout particuWrement, sur l'apparition d'une dépendance 
physique ou psychique chez des personnes antérieurement valides. 
Ces dernières recherches, très utiies ii l'étude de l'évolution de la po- 
pulacion dans son ensemble, ne peuvent être que d'un faible recours 
en matière de handicap. 

En effet, elles permettent d'estimer approximativement la pr& 
valence de certaines déficiences dans une population générale répar- 
tie par classe d'âge, mals ne peuvent fournir d'éléments prédictifs sur 
Tévufution de handicaps antérieurement constitu6s. Quant aux re- 
cherches « biologiques », elles ne peuvent, dans l'état actuel de leur 
avancement, permettre l'am6fioration de la prise en charge, fût-ce sur 
les seuls aspects médical et pharmaceutique. Par ailleurs, il semble 
que le problème du vieillissement des handicapés, tel qu'il se pose 
aux personnes elles-mêmes, & leur famitle et plus encore aux 
responsables dSétabEssements, ne se situe pas exclusivement en 
termes de dépendance croissante, mais d'abord en termes de fatiga- 
bilité accrue, de démotivation sociale et professionnelle, de baisse 
d'eEicacitt5, etc.6. L'augmentation de l'espérance moyenne de vie, si 
elle se mnfirme et se poursuit, entraînera peut-être l'emergence de 
problèmes consécut3s à la seule aggravation des handicaps (il est 
d'fleurs envisageable que ce soit déjà le cas dans le domaine du 
handiap moteur) ; à l'heure actuelle, les problèmes de prise en 
charge se posent en des termes plus souvent Iiés aux fonctions (( so- 
ciales » et beaucoup moins quantifiables. 

.Le deuxième obstacle à une estimation du vieassement des 
personnes handicapées provient de ]la méconnaissance de cette po- 
pulation. La mise en place d'une politique nationale en faveur des 
han&capés vie*aants pourrait bénéficier d'une bonne connaissance 
de la population adulte permettant l'extrapolation des résultats d'une 
ou plusieurs enquêtes approfondies portant sur des khantaons h i -  

6, Voir chapitre W .  



tés. La répartition par âge, nature du handicap et gravité du handicap 
de la population handicapée résidant en France n'étant pas actuelle- 
ment connue, il est difficile d'espérer pouvoir déterminer les besoins 
à partir d'enquêtes ponctuelles qui seraient considérées comme plus 
ou moins représentatives de la situation nationale. 

L'absence d'indicateur fiable du vieillissement, et tout particdi&- 
rement du vieillissement des handicapés, jointe à l'ignorance quant à 
i'importance numérique exacte et la composition de cette population, 
hypothèque donc tout éventualité de planrfication natianale des 
moyens à mettre en place. Mais l'échelon local est souvent en mesure 
d'estimer, ne fût-ce qu'imparfaitement, la nature et l'ampleur du 
phénomène de vieassement ainsi que les défaillances du systéme ac- 
tuel de prise en charge qui en dboulent. Ces éléments partiels Sem- 
blent converger vers l'affkmation d'un vieassement précoce pour 
une part au moins de la population handicapée. 

3) UNE CONVERGENCE D '~0RMATIONS EN FAVEUR D'UN 
VIEILLISSEMENT PRECOCE 

Autant la problématique générale du vieillissement paraît s'im- 
poser l'ensemble du secteur du handicap, autant l'appréciation de 
précocité et de ses répercussions ne peut, à nos yeux, qu'être reliée à 
une typologie, même très générale, des attemtes. 

En matiére de déficience motrice, l'étude rikente la plus riche 
d'enseignements est celle de L. Hugonot-r. Cette étude longitudinale, 
réalisée avec des prkcautions méthodologiques satisfaisantes, atteste 
de la précocité de l'usure physique de handicapés moteurs exerçant 
une activité professionnelle. Pour être affirmés avec certitude et 
étendus à une plus large fraction de Ia population handicapée mo- 
trice, ces résultats devraient être étayés par des résultats convergents 
réalisés sur d'autres populations. L'avenir nous éclairera à ce sujet 8, 

mais il nous semble que la qualité de ce travail autorise, dans un 

7. L. Huoo~m et R Huooiim, Enide fongitudinale du rtil.iil&sement des &maiUeum hondicapPs 
locomofeurs, Dm. &o., 1989. 

8. Divems études longitudinales sont actuellement en c o u s  tant en France qu'a l'étranger; 
elles devraient donner des résultats d'ici cinq ou dix ans. 



premier temps, une certaine exitrapolation de ces résultats, extrapola- 
tion relativiser en fonction de l'origine, de l'ancienneté et de la gra- 
vité de la defaillance. 

En matiZire de handicap mental, les études plus nombreuses9 
confkment les htuitions des praticiens du terrainle d'un fréquent 
phénom&ne de vieillissement prkcoce pouvant impliquer des compor- 
tements de démotivation sociale et professiomeUe des l'age de qua- 
rante ans. Cependant, cette réalité est moins manoEthique qu'il n'y 
paraft au seul vu de lkbondance des ophions convergentes, et il est 
impératif de nuancer ce constat. Certains auteurs signaleront ainsi : 
- que la réalité de la précocité du vie~ssement est manifeste pour 

certaines pathologies et non pour d'autres (Dr. Gabbai, Reboul et 
al.), que le vieillissement prkcoce se caractérise surtout par des 
signes physiques ou psychiques peu graves et ne bouleverse pas la 
hikrarchie des handicaps (UDM de la Cdte d'Or) ; 

- que même pour des pathologies similaires, il y a des variations par- 
fois bportantes de 1'8- d'apparition des premiers signes de vieil- 
lissement (CRM-hnguedoc-Roussillon) ; 

-que de nombreux malades mentaux voient les madestations de 
leurs pathologies (et notamment les manifestations les plus vio- 
lentes) s'atténuer et non s'exacerber (Ch. Muiler 11) ; 

- que le vieillissement pourrait être moins précoce dans les institu- 
tions les mieux adaptées aux besoins des handicapés et peut-être 
aussi les moins exigeantes (Liberman 12 et Nardegan 13) ; 

9, ClEiAi Languedoc-Rooussülon, Vieillir en C4T - Recherche sur & vieiIILfsement des p m n ~ e s  
M c a H e s  @maiilant en C4T. Doe. ronéo., 1988. 
D. RAsr et S. REUS& Exit : La S h & n  du hondicapé m m 1  %&ml dam nos iN1inrfiom 
etpeqxctnies d'avenir. Mémoire de fin d'dtudes d'éducateur spécialisé. Centre de formation 
pédagogique et sociale. Sion, Doc, ranrSo., 1986. 
CREN Aquitaine, VieiULfsment desp~somes kndicapkes, Document réalisé sous la direc- 
tion du Dr. ~ S Y ,  Dm. ronéo., 1987. 
UDM CGte d'Or, fieillicfement et Eeillesse des adultes kndicaptis mentaux, Lloc. ronéo., 
juillet 1987. 
CREN Centre, La Perte de capacitk like à I'avancement en âge, à paraître. 

10. La quasi-totalitt! des articles que nous avons consultés, émanant d'éducateurs ou de direc- 
teurs dSt!tablissements, affime l'existence d'un tel phénomène. 

11. Ch. M ~ ~ ,  Les Maiadies psychiques et leur évolutian infuiencke par f 'âge, Ed. Hans Huber, 
Berne, Vienne, 1981. 

12. R LIBW, XR Vieitlissement des handicapCs mentaux en CAT, Réadaptation », no 339, 
1987. 

13. IV; MARDEGAN, Le VieiIikwnent des Mica* mentaux en indtution 
DESS, Université de Dijon, 2985. 



- que le constat de vieillissement est souvent trop hâtivement porté 
par un personnel longtemps habitué à ne travailler qu'avec de 
jeunes adultes et parfois incapable de distinguer cette notion d'une 
période de crise plus ou moins profonde (quasi-unanimité des au- 
teurs cités précédemment) ; 

- que le vieillissement est parfois le fruit d'un « oubli >> du handicapé 
mental dans une forme de prise en charge qui ne lui convient plus. 
L'évaluation des besoins n'étant pas assez régulière, les prestations 
ne sont plus adaptées lorsque la personne évolue et elle apparaît 
vieillie alors qu'elle n'est que mal prise en charge (Gabbai, Reboul 
et al., Pitaud 14). 

Toutes ces nuances ne s'appLiquent probablement pas à toutes 
les pathologies mentales rencontrées et leurs résultats mériteraient 
parfois d'être testés dans d'autres conditions pour être définitivement 
admis (khantaons plus vastes, indicateurs mieux validés, recueil plus 
rigoureux). Le tableau ci-dessous témoigne en effet que les méthodes 
adoptées sont très hétérogènes. 

(Voir tableau ci-joint) 

B) Les conséquences sur les cohortes actuellement prises en charge 

Le constat du vieillissement des handicapés étant attesté, non 
comme une réalité individuelle, mais comme une situation à proba- 
bilité élevée dans le domaine du handicap physique, comme dans 
celui du handicap mental, il reste à en évaluer l'impact sur le fonc- 
tionnement actuel des prises en charge, tant du point de vue quanti- 
tatif que du point de vue qualitatif. 

14. Ph. PRAUD, Parcours - Anaiyse des filières de prise en charge des personnes handicapées 
mentales vieillissantes, C.RG.S., Université d'Aix-Marseille I I ,  CREAI PACA, 1987. 









1) DES REPERCUSSIONS DIFFERENCIEES SELON LA NATURE DES 
~ U ~ S  

La première conséquence de l'augmentation du volume d'une 
population précocement vieillie est, bien évidemment, celle du vo- 
lume des prestations à proposer. Certaines personnes qui &aient au- 
tonomes au prix d'efforts plus ou moins importants, d'autres qui ne 
l'étaient que partiellement, deviendront dépendantes, d'autres enfin 
qui étaient déjà totalement dépendantes ne connaîtront pas de modi- 
fications concernant leur degré d'autonomie mais verront peut-être 
apparaître des besoins plus élevés quant à leur état de santé. L'élé- 
vation du volume des prestations issue de l'élkvation des besoins ne 
pourra, bien entendu, pas être évaluée de façon générale à partir de 
la seule connaissance de la structure par âge de la population 
handicapée, mais devra être appréciée en fonction de la nature et de 
la gravité du handicap initial. 

Cependant, il apparaît clairement que l'organisation tradition- 
nelle de la prise en charge des handicapés, selon des critères de gra- 
vité, implique une réaction différente aux phénomènes de vieillisse- 
ment. Les structures destinées aux personnes les plus gravement 
atteintes (MAS, foyers de vie) disposent d'une quantité et d'une va- 
riété de personnel leur permettant de faire face au vieillissement des 
personnes accueiilies. Le seul obstacle demeure de nature quantita- 
tive ; ces structures ne semblent déjà pas suffire à la demande des 
handicapés adultes, elles ne pourront simultanément continuer l'ac- 
cueil de jeunes adultes et conserver leur propre population vieillis- 
sante, a fortiori ne pourront-elles s'ouvrir aux personnes ayant pu 
antérieurement bénéficier de prises en charge plus légères. A l'in- 
verse, s'il n'est pas exclu que les solutions les plus légères (domicile 
personnel, domicile collectif, accompagnées ou non de services, foyer 
d'hébergement) puissent parfois être adaptées pour accueiilir des 
personnes vieillissantes, il est probable qu'elles devront fréquemment 
se transfomer de façon non négligeable ou céder la place à des solu- 
tions plus lourdes pour faire face à l'augmentation du besoin de prise 
en charge. 

Les données concernant la clientèle des services à domicile sont 
très insuffisantes. L'analyse de la population bénéficiaire de I'allo- 



cation compensatrice pour tierce personne ne nous renseigne que 
peu car eue fait apparaltre une majorité de personnes de plus de 
soixante ans, lesquelles sont, le plus souvent, des personnes ancien- 
nement valides. Néanmoins, l'organisation même de ces services, 
laissant une large place à l'isolement complet ou partiel de la per- 
sonne handicapée, incite à réfléchir sur le vieillissement de la clien- 
toe, même s'il ne doit considérer qu'une faible fraction de celle-ci. ]Sa 

situation est, bien évidemment, la même pour la population tota- 
lement autonome qui ne recourt à aucun service. De même que dans 
le reste de la population, certains vieilliront en conservant leur auto- 
nomie et déct5deronl: avant même que soit posé le problème du vie& 
lissement, mais d'autres ne pourront conserver cette autonomie ou 
bénéficier d'un soutien suffisant de leur entourage. Cette dernière 
proportion, 1og;quement supérieure LP ceiie observée dans le reste de 
la population à &ge égal, posera également des problèmes, plus ou 
moins prolongks dans le temps, de prise en charge. Et, de même qu'à 
l'tC:chelon national, on observe une augmentation des taux d'utrlisation 
de services collectifs ou des taux de placement au fur et à mesure de 
l'avance en $ge, de même, pour les handicapés autonomes à l'$ge 
adulte, on observera une aupentation des besohs en prestations 
sanitaires et sociales au fur et B mesure du vieZssement. On peut 
seulement supposer que l'élévation des besoins sera plus précoce 
et/ou plus importante. 

Les structures destinees dès leur origine aux handicapés les plus 
lourds semblent donc être moins directement concernées par le pro- 
blème du vieiiiissement des handicapés, Toutefois, meme lorsqu'eh 
sont aptes à faire face à tous les accroissements de besoins en ma- 
tière de santé, de soins d7hygi&ne, d'aaompagnement aux activitks de 
la vie sociale et d'animation, elles demeurent concernées par ce pro- 
blème, notamment en raison de tel'irpact qu'il peut avoir sur le mode 
de travail du personnel. 

Hormis le personnel sanitaire, les professionnels intervenant au- 
près de personnes handicapées sont, le plus souverrt, aaoutumées & 
travaaer auprès de jeunes adultes. Même dans ce contese, ils sont 
sujets à une usure professionnelle (souvent qualifiée de « burn out ») 
qui paralt notamment litse à la permanence de l'investissement psy- 



chologique que ce travail implique le plus souvent et à la relative 
modicité des résultats. L'accueil de personnes vieillissantes ne peut 
améliorer, voire dégradera, cette situation. Les institutions auront 
donc à assurer le soutien et la formation, voire le renouvellement de 
leur personnel. 

2) DES REPERCUSSIONS DIFFERENCIEES SELON L'ANCIENNETE 
DES SïRUCïURES 

L'ancienneté des structures ne constitue pas un critère discrimi- 
nant qui permette d'isoler une catégorie d'établissements ou services 
échappant à la difficulté de la prise en charge de personnes handica- 
pées vieillissantes. Certes, les établissements les plus anciens ac- 
cueillent, en général, une population dont la moyenne d'âge est plus 
élevée 1s en raison notamment de la faiblesse des flux de sortie ; fai- 
blesse constatée dans toutes les catégories d'établissements (établis- 
sements de travail protégé ou lieux de viel6). Cette moyenne d'âge 
élevée les expose à un problème de vieillissement généralisé qui 
concernera une proportion élevée de personnes dans les cinq à dix 
années à venir, voire plus tôt. 

Les établissements récents connaissent, eux, une moyenne d'iige 
généralement plus faible, bien qu'une part de leur clientèle ne vienne 
pas directement d'une filière de formation et ait fait un séjour plus ou 
moins long à domicile ou dans un autre établissement. Cette fraction 
de la population, évidemment plus âgée, peut être estimée à 10 ou 
20 % de la population âgée de plus de quarante ans dans ces 
établissementsi7. En attendant le vieillissement des effectifs entrés 
jeunes dans l'établissement, cette proportion devrait à tout le moins 
se maintenir car un certain flux de personnes cherchant tardivement 
une solution de travail ou d'hébergement devrait persister assez lon- 
guement, et remplacer les rares sorties. Les établissements d e  créa- 
tion récente devraient donc, dans des proportions plus faibles, et avec 
une variation plus importante d'intensité selon les années, se trouver 

15. REBOUL et al., op. cit. 
16. HAINAUD et al., op. cit. 
17. La quasi-totalité des analyses faites à I'tchelon local ou régional conduit à des proportions de 

plus de quarante ans se situant dans cette fourchette pour les établissements récents. 



confrontés au même problkme de vieillissement de leurs usagers que 
les établissements anciens. 

Ainsi, c'est l'ensemble des structures destinées à l'accueil 
d'adultes handicapés qui sont ou seront confrontées au problème du 
vieassement de leurs usagers. Eues ne le seront bien entendu pas de 
façon homogbe, les principales variations provenant de la nature et 
de la gravité des handicaps accueillis d'une part, du type de recru- 
tement et de l'ancienneté de l'établissement d'autre part. 

II. L'IMPACT DU mILLISSEMENT SUR LES BESOINS 
DES PERSONNES mCIXCAPEES 

De même que pour l'ensemble de la population, le viefissement 
des adultes handicapés induit une modification des besoins qui est 
partieuement fonction de la situation antérieure (mode de vie, exer- 
cice professionnel ou non, niveau de rémunération...). Par ailleurs, 
certaines spécificités apparaissent reliées à l'existence même du han- 
dicap, alors que d'autres aspects du vieiiiissement doivent être ratta- 
ch&s A la nature du handicap. 

A) Des besoins spécifiques à chaque type de handicap 

Au nombre des besoins pécxiques, if faut situer toutes les 
conséquences que peut avoir le vieillissement sur la nature et l'inten- 
sité des prises en charge. L'altération des fonctions psychiques ou or- 
ganiques des personnes handicapées, comme ceile des personnes 
valides, risquent d'induire, d'une part une réduction d'activité qui 
peut laisser place à des besoins d'occupation du temps libre, d'autre 
part un besoin de maternage et de soins. Les prestations qui répon- 
dront à ces besoins devront, bien évidemment, prendre en considéra- 
tion l'état de chacune des personnes et respecter au mieux les 
souhaits qu'elles peuvent exprimer, On peut cependant admettre, 



qu'en règle générale, les besoins des personnes atteintes de handicaps 
physiques seront différents de ceux des personnes atteintes de 
handicaps mentaux. 

Si l'on suppose que le risque de démence n'est pas plus élevé au 
sein de la population physiquement atteinte que celui qui prévaut 
dans le reste de la population à âge egal, les besoins sont encore très 
iimités en la matière. Par conséquent, la question du vieillissement se 
résume à ceile de l'aptitude des établissements et services h offrir une 
quantité plus élevée de prestations médico-sociales en garantissant 
un niveau de confort ou de sécurité suffisant pour les personnes déjà 
prises en charge, comme pour celles qui cessent d'être autonomes. 
Dans tous les cas, probablement nombreux, oh les structures en place 
ne pourront faire face à l'augmentation des besoins, il s'agira de 
réfléchir aux formes (services à domicile, agrandissement ou 
aménagement des structures existantes, création de nouvelles 
structures) que devront revêtir les prestations supplémentaires, mais 
leur nature même devrait, le plus souvent, n'en être que peu affectée. 

Pour la population mentalement atteinte, la situation est géné- 
ralement différente. Moins fréquemment capable de gérer son temps 
libre, elle nécessite plus souvent une augmentation de la prise en 
charge concomitante à toute réduction du temps de travail. Les pres- 
tations couvrant ce besoin, comme ceiles d'encadrement et de mater- 
nage, seront directement fonction de 15é6at et des souhaits des 
personnes intéressées. Dès lors, la question qui se posera aux établis- 
sements et services sera celle d'une aumentation du volume des 
prestations mais aussi, et surtout, de la nature que devra revêtir cette 
augmentation en fonction de la spécificité des atteintes individuelles. 
De plus, le vieillissement peut se traduire par une modification des 
aptitudes qui ne se résume pas à une simple diminution quantitative 
ou qualitative des capacités professionnelles ou domestiques. Une 
adaptation des prestations offertes aux handicapés vieillissants 
pourra donc être nécessaire dans le cadre des activités maintenues, 
comme dans celui du temps Iibre éventuellement dégagé. 

L'évolution des besoins des personnes souffrant de handicaps 
sensoriels est mal connue. Il nous semble logique d'admettre, en at- 
tendant de plus amples informations, qu'eue sera partiellement reliée 



à leur passé. Un passé institutionnel pourra induire le besoin de voir 
les lieux d'accueil s'adapter et offrir un encadrement encore plus p r b  
sent alors qu'une vie autonome pourra constituer un facteur de plus 
faible spécificité des besoins, bien que l'éventuelle apparition d'une 
dégradation sur un autre organe sensoriel fortement sollicité en 
compensation de celui atteint, puisse constituer une difficulté 
majeure. 

B) Des besoins universels 

D'autres aspects de Ba prise en charge du vieiUissement sont im- 
manents à la notion même de handicap et s'appfiquent donc à toutes 
les catégories de personnes handicapées ; il s'agit, d'une part de la 
perception de la notion du vieillissement, d'autre part des aspects 
financiers, 

Tous Ies efforts accomplis pour obtenir l'amélioration de la si- 
tuation des personnes handicapées se sont appuyés sur l'objectif 
d9iirpt&gration dans la société, laquelie reposait sur lia recherche d'une 
autonomie maximale. Sans hpliquer de véritable retournement de 
situation (car l'objectif est toujours de maintenir l'autonomie des in- 
dividus au maximum de ce que leur état permet), la prise en charge 
du vieillissement altère l'idéologie dominante en cherchant implici- 
tement à faire admettre, voire à anticiper, pour évites les situations 
de crise, la diminution de cette autonomie. Dès lors, la preparation et 
la prise en charge m$me du vieillissement sont déiicates à obtenir, 
voire connictuelles, tant pour les personnes handicapees elles-mêmes 
que pour les personnels. Les uns et les autres s'étant pendant de 
longues années acharnés à élever, ou ii défaut, à maintenir le degré 
d'autonomie, toute action visant ri asompagner la diminution de 
cette autonomie est pychiquement difficilement admissible. 



Cette situation est d'autant plus critique que le discours domi- 
nant en matière de troisième âge reste celui du maintien à domicile. 
Certes, ce discours s'accompagne d'un éclairage sur la nécessité de 
mettre en place des structures d'hébergement, éventuellement médi- 
calisées, pour les personnes les plus gavement atteintes, mais cette 
nuance même n'est pas pour réconforter les personnes handicapées 
qui risquent ainsi de se sentir assimilées aux cas désespérés. Pour les 
handicapés mentaux, comme pour les handicapés moteurs, il y a donc 
un effort hportant  à fournir qui les distingue du reste de la popula- 
tion, même si celle-ci n'accueille guère avec plaisir l'altération de ses 
capacités. Il faut remarquer, qu'une fois encore, l'évolution risque 
d'être qualitativement plus importante pour la population la moins 
gravement atteinte, que pour celle qui lourdement atteinte n'a pu es- 
pérer béneficier d'une quelconque autonomie. 

Le caractère inévitablement douloureux de cette remise en cause 
est, au moins partiellement, à l'origine de la méconnaissance du phé- 
nomène du vieillissement, tant dans le secteur du handicap mental 
que dans celui du handicap moteur, tant parmi les personnes qui sont 
restées à leur domicile que parmi celles qui se situent en établisse- 
ments. La littérature et les colloques se sont certes multipliés sur ce 
theme depuis quelques années. Ils n'ont pourtant pas suffi à instaurer 
une perception suffisante du phénomène en raison de leur trop faible 
audience d'une part, des nombreuses lacunes de la connaissance 
d'autre part. 

L'ignorance, consciente ou non, du phénomène du vieillissement 
touche tous les partenaires. La plupart des enquêtes 1s menées auprès 
de personnes mentalement atteintes mettent en évidence, non seu- 
lement l'împréparation de l'avenir à. moyen terme, mais également 
Pignorance des concepts de retraite et plus encore de vieaesse. Bien 
évidemment, cette ignorance, qui n'atteint pas toute la population, 
est partiellement imputable aux défaillances mentales des personnes 
concernées, mais il ne semble pas que ce soit là le facteur exclusif. 
Son ampleur et le fait qu'eue touche (dans une moindre mesure, mais 
touche tout de même) également des personnes considérées comme 
de bon niveau, semblent t6moigner d'un refus d'aborder cette 

18. H. R~EOUL et al., op. cit ; P. POMA, op. cit. ; UDM &ôte d'Or, op. cit. 



question. L'interruption du travail, phénomène commun à l'ensemble 
de la population, paraît mieux acceptée que la notion de vieillisse- 
ment, laquelle, en s'accompagnant trop souvent d'un accroissement 
de h perte d'autonomie, souligne h singularité des handicap&. En 
appardssant prématurément ou plus intensément, le besoin d'aide 
des personnes handicapées creuse à nouveau l'écart entre elles et le 
reste de  la population ; écart que certaines d'entre eues avaient réussi 
à restreindre au minimum au prix d'importants efforts. Tout un axe 
de leur vie passée se trouve ainsi douloureusement remis en cause. 

Dans le secteur du handicap moteur, la situation paraît à peine 
meilleure. Les services sociaux des grandes associations soulignent la 
fréquente absence de prise en compte du vieillissement et de ses 
conséquences dans l'organisation de la vie des intéress6s. 

]tes familles témoignent, dans une large mesure, des memes 
types de comportements. Certaines ont participé au placement en 
étabEsement de handicapés relativement jeunes, une fraction d'entre 
eues conservent des relations suffisamment régulières et détendues 
pour aborder de front le problème du vieillissement et de 
l'inadéquation des structures 19. D'autres, ayant rompu toute relation, 
se désintéressent de la question, la structure d'accueil ayant alors 
toute responsabilité en la matière. Mais il ne faut pas oublier que la 
plupart des handicapés autonomes, la moitié environ des handicapés 
travaaant en secteur protégé, et une part hportante des handicapés 
brgement dépendants, vivent dans des domiciles personnels ou 
famiiaiawr. Or, pour une part de ces personnes, leur propre vieillisse- 
ment, comme celui de leur entourage, risque d'hpothéquer large- 
ment l'avenir de ces solutions. Malgré l'évidence apparente de cette 
réalit&, on est frappé de voir que, très souvent, aucune solution de 
placement n'est envisagée, même à moyen terme. Selon l'étude de 
Reboul et al., fi apparaît que pres de 90 9% des personnes handica- 
pées dont les parents ont entre soixante-dix et quatre-vingt-cinq ans 
et qui nécessitent une aide quotidienne, même partielle, n'ont pas 
encore envisagé l'avenir. L'étude de Wainaud et al, met en évidence 
que, de façon paradoxale, plus les handicapés et leurs parents sont 
$g&, moins les solutions de placement sont envisagées. Si les pro- 

19. Par exemple des famittes A l'origine de la création de stntctures pour handica* vieillissants. 



blèmes affectifs et la réticence de certaines structures à accueillir des 
personnes ayant lonpement vécu à leur domicile, expiiquent large- 
ment ce phénomène, il n'en demeure pas moins que l'ignorance, dé- 
libérée ou non, du processus de v i e ~ s e m e n t  constitue un obstacIe 
majeur à une prise en charge de qualité des personnes handicapées 
vieiiüssantes. 

Enfin, l'attitude des personnels vient souvent conforter la ten- 
dance des handicapés et de leur famille à ignorer le processus de 
vieillissement en cours. Là encore, les différentes études disponibles 20 

témoignent de la méconnaissance de ce phénomène dans les 
structures d'accueil, et la fréquence d'un comportement quelque peu 
irrationnel qui consiste à la fois à user largement du quafificatif de 
« vieillissant » et à ne pas accompagner de façon satisfaisante le 
vieillissement. Ainsi, il apparaît que la notion même de vieillissement 
est mal perçue du personnel qui : 
- a tendance à confondre période de crise et vieiliissement (Dr. 

Gabbai) ; 
- a tendance à estimer qu'une large part de la population est vieillis- 

sante alors que le recoupement des informations en provenance des 
différents professionnels n'aboutit qu'à un nombre limité de per- 
sonnes concernées (UDM de la Cdte d'Or) ; 

- ne dispose pas d'un matériel de suivi médico-psychologique permet- 
tant d'apprécier, de façon fiable, le vieillissement des usagers des 
établissements et services (CREAI Languedoc-Roussillon) ; 

- n'est que peu attiré par une prise en charge dont la fonction éduca- 
tive serait atténuée au profit d'une fonction d'accompagnement 
(Reboul et al., UDM de la Côte d'Or). 

L'attitude de ces trois principaux partenaires (personnes handi- 
capées, familles, professionnels) explique l'importance du besoin en 
matière de préparation psychologique et matérielie à l'apparition du 
vieillissement. 

20. Portant plus souvent sur le domaine du handicap mental que sur celui du handicap moteur. 
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2) PREPARER LES CONSEQUENCES l?iNANCIERES 

Enfin, la prise en charge du vieiiiissement devra, dès lors qu'elle 
nécessitera des prestations modifiées, prévoir un hancement appro- 
prié. Chaque catégorie d'équipements ou services bénéficie, à l'heure 
actuelle, d'un financement qui lui est spkifique et qui est censé tenir 
compte de la lourdeur des atteintes, la part des dépenses qui n'est pas 
socialisée et demeure à h charge des usagers étant d'autant plus 
faible que les prestations sont hportantes et médicalisées. La situa- 
tion financière des personnes handicapées dépend donc de leurs res- 
sources personnelles, de leur mode de travail éventuel et des presta- 
tions dont eues bénéficient. La prise en charge financière du 
troisième lige repose sur cette mê.me logique graduelle mais les fi- 
nanceurs concernés et les montants alloués ne sont pas les mêmes. 

Dans l'un et i'autre secteurs, la pénurie de structures d'accueil a 
conduit à une répartition des usagers largement influencée par le 
mécanisme des filières, par la plus ou moins grande longueur des 
Estes d'attente, voire par b dynamisme des partenaires profession- 
nels ou bénévoles auxquels les usagers potentiels ont ét6 initialement 
adressés. 

En conséquence, 2 n'est pas rare de trouver dans certaines mai- 
sons de retraite une population plus dépendante que dans certains 
longs séjours, en foyer de vie une population plus handicapée qu'en 
maisons d*accueil spéci&sées, sans aide à domicile une population 
moins autonome que celle ayant réussi à bénéficier d'une prise en 
charge par les services d ' a d a k e s  de vie. 

Cette situation, source d'inégalités financières dans le domaine 
du handi~p ,  comme dans celui de la vieillesse, risque de se trouver 
encore aggravée par la prise en considération du vieiilissement des 
handicapés. Si l'on envisage la crdation d'une ou plusieurs catégories 
de structures spécifiques disposant de financements particuliers, on 
risque de créer de nouvelles inégalités résultant de la différence de 
traitement entre les degrés de handicaps similaires, distincts seule- 
ment par l'fige. A I'inverse, si l'on offre aux handicapés vieillissants le 
bénéfice des structures destinées aux personnes $g&es, on risque 
d'accroître d'autres inégalités : soit on aligne leur situation sur celle 



des personnes âgées et on crée des inégalités vis-à-vis des handicapés 
plus jeunes, soit on maintient leur statut de personnes handicapées et 
on crée des inégalités vis-à-vis de la population âgée recourant aux 
mêmes type de prestations. 

Il est donc nécessaire de rechercher une modification des presta- 
tions financières qui mette la population handicapée vieillissante en 
harmonie vis-à-vis de la population adulte handicapée et vis-à-vis de 
la population Agée. 

Cette nécessité, dont on ne peut se cacher la difficulté, suppose 
que l'Etat, la Sécurité sociale, les coiiectivités locales et les usagers 
aboutissent à un accord sur le partage des responsabilités de chacun 
dans les différentes situations. A l'heure actuelle, il n'est pas évident 
que les différentes parties concernées portent le même intérêt aux 
personnes âgées et aux adultes handicapés. Les réseaux de collecte de 
fonds destinés à l'investissement, les tuteiles administratives, les 
moyens d'assurer le financement du fonctionnement relèvent de lo- 
giques différentes. S'il n'est pas certain que l'on doive unifier ces lo- 
giques, il paraît nécessaire que l'on connaisse, dans le secteur du 
vieillissement qui se situe à la frontière de ces deux domaines, les as- 
pects matériels et financiers que chacun est prêt à prendre sous sa 
responsabilité. 



C H A P I T ~  III 

LIEUX DE VIE 
DES PERSONNES HANDICAPEES VIEILLISSmES 

L'essentiel du vieillissement de la population handicapée paraît 
devoir se prgsenter dans les années à venir. Cependant, un certain 
nombre de structures, de familles ou d'individus sont d'ores et déjà 
confrontés à ce probl&me et ont dQ trouver des solutions au coup par 
coup. Toutes ne sont pas mauvaises, loin de là, mais elles ont parfois 
nécessitb des trésors d'énergie pour être mises en place; dans 
d'autres cas, elles ne semblent applicables qu'à l'échelon individuel et 
ne paraissent pas pouvoir être étendues à un échelon plus vaste, à 
moins d'une modification de la réglementation ou de la législation. 
Nous voudrions montrer, dans un premier temps, que certains chan- 
gements paraissent s'imposer si l'on veut, à l'avenir, pouvoir prendre 
en charge, dans de bonnes conditions, des cohortes plus nombreuses. 
Dans un second temps, nous examinerons l'intérêt des diverses prises 
en charge actuellement disponibles avant d'envisager les possibilités 
de financement. 

1. L'INADEQUATION DU FONCTIONNEMENT ACTUEL 
DU SECTEUR 

L'étude du secteur du handicap montre que l'organisation des 
prestations souffre d'une insuffisance quantitative généralistie. Celle- 
ci, jointe B un fonctionnement par trop rigide, peut consid4rablement 



h i t e r  les possibilités d'accueil d'une population vieillie, selon un 
processus comparable à celui trop courant dans le secteur du troi- 
.*m fi@%. 

A) Suspicion d'une importante demande non satisfaite 

Les données manquent pour estimer, de façon fiable, le nombre 
de personnes handicapées dont les besoins d'aide ne sont pas cou- 
verts par des prestations à domicile ou en ktablissements. Le rappro- 
chement de quelques chiffres permet néanmoins, non d'estimer ces 
besoins, mais de situer l'ampleur du phénomène. 

1) AMPLEUR DE LA PENURE DES 2 Z ' R U m  ACCSXBLES 

Si l'on admet l'idée que les handicapés sévères fournissent les 
gros batailions des personnes ayant besoin d'aide, on retiendra que 
cette population (tous âges confondus) était estimée, en 1987, à 
1 470 000 personnes. D'un autre côté, l'estimation pour les handica- 
pés sévères de moins de soixante ans, réalisée par l ' N D  en 1983, 
était de 1 214 800. Ces deux données sont compatibla avec 1"estima- 
tion d'environ 180 000 personnes âgées de plus de 65 ans confinées 
au lit ou au fauteuil, 233 000 nécessitant l'aide d'une tierce personne 
pour la toilette et l'habillement, esthatians réalisées par extrapola- 
tion, à l'kchelon national, des taux de prévalence relevés en basse 
Normandie, Ile-de-France et Languedoc-Roussilion, lors d'enqu&tes 
spécifiques impulskes par A. Colvez. On peut donc retenir l'hypo- 
thèse de plus d'un million de personnes de moins de soixante ans 
dont le handicap est à l'origine d'un besoin d'aide partielle ou totale. 

Pour cette population, on disposait, en 1985, d'environ 42 000 
places en structures d'hébergement pour adultes handicapés et l'on 
servait 156 O00 allocations compensatrices pour tierce personne (tous 
âges confondus). De plus, on peut supposer qu'environ 9 500 per- 



sonnes étaient accueillies en hospices et maisons de retraite pubiics 1. 
Enfin, quelques dizaines de milliers de personnes handicapées sont 
encore accueillies en hôpital psychiatrique ; certaines parce qu'elles y 
sont traitées au plus près de leurs besoins, d'autres parce qu'aucune 
autre structure OU aucun service n'est en mesure d'en assumer la res- 
ponsabZt& 2. 

Compte tenu du mode d'estimation de la population sévèrement 
handicapée par recours notamment au nombre de cartes d'invalidité, 
il est envisageable qu'une fraction de cette population soit partieiie- 
ment ou totalement autonome. Le cas des personnes aveugles, toutes 
considérées comme handicapées sévères, en constitue un bon 
exemple. Pourtant, la disproportion entre le nombre de handicaps 
graves et le nombre de prestations accessibles (dont une part ne cor- 
respond d'ailleurs pas réellement aux besoins des personnes) laisse 
planer une vive inquiétude sur le taux de satisfaction des besoins, et 
ce, d'autant plus qu'une fraction importante des bénéficiaires de l'al- 
location compensatrice est en fait constituée de personnes âgées at- 
teintes d'infirmité en raison de la seule avancée en âge. 

L'analyse la plus récente des structures d'accueil pour adultes 
handicapés3 relève leur accroissement extrêmement rapide depuis 
une vingtaine d'années. Sans être en mesure de chiffrer la demande 
non satisfaite, les auteurs affirment que cet accroissement est loin de 
pouvoir suffire aux besoins. Cette affirmation paraît d'autant plus 
raisonnable que la population en établissement est très jeune, la 
moyenne d'âge de la population étant de 30,6 années, et le nombre de 

1. Ce chiffre est établi comme suit: la derniere enquête disponible relative A l'année 1984, 
portant sur les hospices et maisons de retraite publics autonomes fait dtat d'environ 11 600 
personnes de moins de soixante ans dans les établissements. Si i'on conseme l'estimation 
faite anttrieurement et qui fmit  A environ 80 % Ia proportios de personnes handicapées 
parmi ces personnes de moins de soixante ans, on obtient un chiffrage d'environ 9 500 handi- 
capés pr6sents dans ces structures. Les données sont issues de Santé-Solidarité no 3, mai-juin 
1985 et Sant6 sociale no 5,1979. 

2. Le dernier chiffrage dont nous disposons remonte à I'ann6e 1974 (« L'Hnsertion profession- 
nelle des adultes handicapés. Etude de rationalisation des choix budgdtaires », Ministére du 
Travail, suppldment no 51.1977 du Bulletin menruel de statistiques du amail). Cette publica- 
tion estimait à 52 000 le nombre de handicapés placés en hôpital psychiatrique. Depuis, ce 
nombre a certainement beaucoup baissé en raison de l'amélioration de la pharmacopée, de 
l'extension des secteurs psjlchiatnques, de litvolution des conceptions mchiatnques et de la 
rtceptivitd de la societt, sans que I'on puisse mesuxer t'ampleur de cette tvotution. 

3. « L'Evolution récente des structures d'accueil pour enfants et adultes handicapés >us 82-85, 
J.L. FAURE, F. SAKI'ONI, Solidarité-Santé - Emdes staiisriques no 5,1987. 



personnes de moins de trente-cinq ans supérieur aux trois quarts de 
la clientHe. On peut donc logiquement penser que les besoins non 
satisfaits il y a quelques annees le sont encore ; l'accroissement des 
capacith constatées a seulement permis de faire face il l'augmenta- 
tion du nombre de jeunes adultes à la recherche d'un hébergement, 
ceux-ci étant généralement plus demandeurs de structures que ne le 
sont des personnes plus âgées n'ayant jamais eu recours des solu- 
tions d'accueil. L'importance de cette demande non satisfaite se ré- 
percute sur les possibilités d'accueil des handicapés vieillissants. 

Cette carence constitue une première limitation importante du 
système h faire face au vieillissement des personnes handicapées, car 
celui-ci est, le plus souvent, accompagné d'un accroissement de la 
dépendance qui i d u e  sur le nombre de personnes nécessitant une 
aide, comme sur le volume moyen des aides perçues. 

Or, si l'augmentation du nombre de bénéficiaires de l'allocation 
compensatrice est, théoriquement du moins, réalisable assez aisé- 
ment, la multiplication des autres prestations sera plus délicate a 
opérer. 

Le maintien à domicile des personnes ayant besoin d'aide repose 
essentiellement sur les auxiliaires de vie. Leur nombre est extrême- 
ment limité, puisqu'une enquête4 portant sur 250 services (sur les 256 
en activité en 1985) dénombrait 1 730 postes équivalent-temps plein 
affectés auprès de 9 000 personnes. Un certain nombre d'indices té- 
moignent que, dans ce domaine comme dans celui de l'allocation 
compensatrice, les bénéficiaires sont très fréquemment des per- 
sonnes $gées, En effet, la moyenne d%ge des usagers est de soixante- 
cinq ans, la catégorie la plus fréquente se situant entre soixante-seize 
et quatre-vingt-quatre ans. Par ailieurs, la part très importante de 
l'ADMR et des CCAS (53 % des organismes gestionnaires à eux 
seuls) plaide également en faveur de la place des personnes $gées 
dans leur clientèle alors que les deux principales associations de han- 
dicapés gestionnaires de services d 'ada i res  de vie ne representent 
que 11 % des employeurs (8 % pour l'MF et 3 % pour le GXHP). 

4. Info-DAS, no 25, 1985. Document ronéoté du ministère des Affaires sociales, direction de 
l'Action sociale. 



Un développement de la prise en charge des handicapés vieillissants 
dans le cadre du maintien à domicile supposera donc une multiplica- 
tion rapide des services d'auxiiiaires de vie et une améGoration h- 
portante de la couverture régionale. En 1984, sept départements ne 
disposaient d'aucun service et une vUlgaUle (dont certains à forte 
densité de population) d'un seul service. De plus, le coat de ces pres- 
tations, largement à ]ta charge des usagers, constitue une hi ta t ion 
importante à la participation de ces services B la recherche de solu- 
tions en matière de viemssement des handiapés. En effet, cette 
miirale étude fait état de 7 % des sorties de prise en charge par une 
a d a i r e  de vie, pour des raisons budgétaires. 

Or, le vieillissement des handicapés peut fréquemment être à 
l'origine tant d'une élévation du nombre d'heures nécessaire que 
d'une restriction des ressources des intéressés. 

Le faible nombre d'auxiliaires de vie constitue donc un obstacle 
majeur à la prise en charge du vieillissement des personnes kandica- 
pées lorsque le maintien à domicile est souhaité. 

2) MODIflCAnON DE LA COMPOSITION DU PARC 
DES S'ïRUCïüRES 

En matière d'accueil en étabfissement, la limitation des possibili- 
tés d'accueil constitue un obstacle moins facile à apprécier en raison 
de l'ignorance dans laqueHe nous sommes d'évaluer Padaptation de 
ces structures à l'état de personnes handicapées vieillissantes. Dès 
lors, l'appréciation de I'effort quantitatif est difficgement séparable 
de l'appréciation portant sur l'adaptabicté du fonctionnement d'éta- 
blissements destinés & une population initialement ciblée. 

Nkanmoins, quelques donnees générales peuvent être rfëgagées 
des rares enquêtes, actuellement disponibles. Portant sur les lieux 
d'hébergement souhaités par les handicapés vieillissants, eues ont ét6, 



le plus souvent, réalisées en CATs et ne peuvent donc servir à orien- 
ter les choix pour l'ensemble des personnes handicapées vieillis- 
santes. Il serait également abusif d'extrapoler leurs résultats à l'en- 
semble des résidants des CAT, car elles ont été faites dans des condi- 
tions méthodologiques ne pouvant garantir leur représentativité : 
petits échantillons, spécificité des recrutements locaux, réponses re- 
cueillies par le personnel sans que l'on soit assuré de conditions de 
recueil inflkhissant le moins possible les réponses. Elles peuvent, 
cependant, servir d'indicateurs de grandes tendances en attendant 
que des études plus nombreuses et plus fines fournissent des estima- 
tions plus précises, tant sur les souhaits des personnes que sur leurs 
possibilités de réalisation. Ces enquetes ne doivent d'ailleurs pas ser- 
vir il établir une planification nationale rigide des différents équipe- 
ments, mais à prévoir les financements et les moyens en personnel 
qu'il faudra &tre en état de dégager au fur et LI mesure de la montlte 
des besoins locaux. 

Les indications, dont nous disposons actuellement, témoignent, à 
niveau de handicap équivalent, d'un attachement apparent aux struc- 
tures d'accueil collectives d'autant plus grand que la durée de séjour 
antérieure y est élevée. Toutefois, certaines pathologies mentales 
semblent s'accompagner d'une moindre demande, voire même d'une 
moindre tolérance vis-à-vis de la vie en coffectivité. Cette situation 
laisse prévoir un besoin croissant de solutions d'hkbergement pour 
handicapés aussi longtemps que des cohortes, de plus en plus nom- 
breuses, auront un passé institutionnel long. On peut ainsi estimer 
qu'il y a un lien, difficilement quantifiable mais réel, entre l'évolution 
des prises en charge pour adultes et celle des personnes vieillissantes. 
La variation de la demande de prise en charge, pour cette seconde 
catégorie de population, dépendrait, en conséquence, de la variation 
numérique des cohortes des différents types de handicaps, mais éga- 
lement de la variation des pédagogies de prise en charge, des progrès 
de la médecine somatique et psychiatrique, ainsi que de I'amélio- 
ration des aides techniques ; tous facteurs qui, en influen~ant, plus ou 

5. Cf. H. REBOUL et al., op. cit. 
G .  HAXNAUD, Foyer pour adultes handicapés mentaux Choix d'un lieu de vie, Paris, 
CïNERHI, 1988. 



moins positivement, la vie des adultes, viendront modifier la de- 
mande ou le besoin des vieillissants. 

La situation des personnes maintenues dans leur famiile sera, 
plus probablement, la première à évoluer en raison de la tendance 
nette à la diminution de ces prises en charge ; rien ne nous permet 
cependant de pronostiquer la disparition totale de ces formules qui 
ne résultent pas exclusivement de la pénurie de structures. On peut 
dom inaâ&er que b flux de handicapés vieillissants, provenant de ce 
type d'accueil, devrait croître dans un premier temps sous l'effet de 
l'allongement récent de l'espérance de vie des personnes handicapées 
pour décroître par la suite sous l'effet de la diminution de la propor- 
tion de ce aype de prise en charge, Cette variation des flux de popula- 
tion provenant d'un domicile familial sera peut-être accompagn6e 
d'une variation inverse des flux de populations bénbficiant d'un do- 
micile autonome. En effet, l'aupentation de la population acciden- 
tée àI l'âge adulte et la poursuite des efforts dans le domaine de l'au- 
tonomie au domicile, tant pour les populations atteintes au plan 
moteur que pour celles atteintes au plan mental, devraient élever 
l'effectif des personnes vivant dans un domicile personnel. En vieillis- 
sant, une partie de ces personnes sera probablement amenée à re- 
noncer à l'autonomie et à accepter l'entrée en institution. Un flux non 
négligeable de personnes n'ayant pas de passé institutionnel sera 
donc mahtenu, mais avec une évolution des caractéristiques de cette 
population, les proportions des personnes bénéficiant d'un soutien 
familial hportant et de celles maintenant une autonomie personnelle 
maximale pouvant évoluer, voire être appelées à s'inverser. 

Face aux incertitudes quant à 13ampleur numérique des besoins 
et h leur répartition en différents types, on peut se féliciter de la rela- 
tive souplesse des structures qui leur permet souvent de s'accom- 
moder d"une population qui ne constitue pas leur clientèle origineHe. 
Cependant, I'analyse de la prise en charge du troisième âge confirme 
qu'un certain nombre d'écueils, d'origine administrative, peuvent être 
créateurs d'inégalités et de fonctionnement défwtueux, lorsque la 
« clientèle » des établissements évolue. Il serait peut-être bon de s'en 
souvenir au moment où celle des établissements pour adultes 
handicapés s'apprête à changer. 



B) L'analogie avec la prise en charge du troisième âge 

1) HISTOIRE D'UNE AMELIORATION 

Pendant de longues années, la politique vis-à-vis des personnes 
Agéesa s'est construite sur le double objectif d'offrir un nombre crois- 
sant de places à des personnes qui semblaient ne plus pouvoir rester 
à leur domicile et d'améliorer la qualité de l'accueil, déplorable dans 
bon nombre d'hospices, lesquels constituaient une part non né&- 
geable des possibilités d'hébergement. A cette politique relativement 
fruste qui a dominé l'après-guerre, se sont adjointes, au debut des 
années soixante, les premières nuances visant à diversifier une poli- 
tique par trop monolithique. A la suite du rapport « Politique de la 
vieillesse7 » de Pierre Laroque, les premiers efforts de maintien à 
domicile ont conduit à la mise en place de services d'aide ménagère 
et à une élévation du minimum vieillesse. Toutefois, cet aspect de la 
politique vieillesse, officiellement annoncé comme prioritaire, n'a 
trouv6 sa traduction en termes d'élévation des moyens financiers et, 
par conséquent, sa concrétisation, qu'à la fin de la décennie soixante. 
Cette période reste surtout marquée par i'énorme accroissement 
numérique des maisons de retraite, leur amélioration qualitative et 
l'apparition progressive, puis plus rapide, des logements-foyers. 
Ceux-ci avaient pour but d'offrir, à des personnes dont l'autonomie 
n'était guère réduite, un Iogement personnel leur garantissant à la 
fois l'autonomie personnelle assortie d2u&éelle sécurité et la possi- 
bilité de recourir à différents services. Les années soixante-dix, en 
plus des éléments antérieurs qui se maintiennent, amènent la multi- 
plication des efforts en faveur du maintien à domicile ; ils se tra- 
duisent par le développement des services d'aide ménagère, l'élé- 
vation importante du niveau des revenus, tant contributifs (élévation 
du montant et amélioration de la base de calcul des retraites) que 
non contributiîs (élévation du montant et assouplissement des condi- 
tions d'attribution du minimum-vieillesse), et l'apparition d'une va- 
riété de services de faible étendue géographique, mais montrant le 

6. Nous n'envisagerons pas ici l'ensemble de la polilique vieillesse, mais les seuls aspects 
concernant l'accueil des personnes âgées ne désirant, ou ne pouvant plus, rester seules à leur 
domicile. 

7. P.  ~ W U I ? ,  Politique de la vieillesse, La Documentation française, 1962. 



dynamisme des initiatives (services de portage de repas à domicile, 
services de garde de nuit officiels ou officieux, services de blanchisse- 
rie, etc.). 

Néanmoins, au cours de cette période, l'insuffisance de ces mo- 
dalités de couverture des besoins face à l'accroissement du nombre 
de personnes ilgées atteignant des niveaux de dépendance élevés, tant 
à domicile qu'en établissements, s'est progressivement imposée a u  
esprits. Ceci s'exprimait souvent par une prise en charge défectueuse 
et/om reposant lourdement sur un entourage qui n'était pas conçu 
comme ayant cette finalité (families, établissements sociaux). Peut- 
être plus grave encore, cela impliquait également des placements 
illégitimes de personnes âgées, non atteintes de pathologie aiguës, en 
établissements sanitaires (hôpitaux généraux, centres hospitaliers, 
hôpitam psychiatriques). 

Pour h i t e r  ces inconvénients et répondre aux nouveaux besoins 
(ou plus exactement à ces besoins nouvellement révélés par leur ra- 
pide accroissement numerique) sont apparues une série de soiutions 
de nature médico-socide, destinées & des degrés de dépendance va- 
riables. Les services de moyen séjour ont été créés pour améiiorer les 
conditions de prise en charge des pathologies impliquant une certaine 
durée de traitement (rééducation fonctionnelle notamment) et, se 
faisant, multiplier les chances de rétablissement et de retour au 
domicae. 

Les services de long séjour accueillent sur une longue période les 
personnes nécessitant des soins quotidiens. Ces senrices sont issus le 
plus souvent de la transformation d'hospices ou de services de m6de- 
cine générale où la durée de séjour était particulièrement longue. 
Pour faciliter la prise en charge des personnes devenues dépendantes 
en maison de retraite, les sections de cure médicales qui ne devaient, 
à l'origine, concerner que 30 % des lits au m b u m ,  ont été insti- 
tuées. Mais la fréquence de la dépendance dans les établissements a 
conduit les autorités de tutelie à accepter l'extension fréquente de ces 
sections à une plus grande proportion de lits, puis même 3 accepter 
son application à l'intérieur de logements-foyers, Plus récemment 
encore, ces mesures sont encore apparues insuffisantes par rapport à 
l'hportance de la dependance du quatrikme âge. Ceci s'est traduit 



par la possibiüte d'ouvrir des établissements totalement destinés à la 
prise en charge des personnes 4gées dépendantes (les MAPAD, 
équivalent des maisons de retraite possédant une section de cure 
médicale pour la totalité de leurs residents). Pour les personnes à 
domicile, l'adaptation à la montée de la dépendance s'est faite par 
l'instauration de quelques nouvelles prestations (services de soins à 
domicile en pafliculier) mais aussi par f'acc&s fr-équent à des presta- 
tions desthées, dans l'esprit de la loi qui les avait créées, ii des 
adultes handicapés (allocations compensatrices pour tierce personne 
et a d a i r e s  de vie). 

Cette succession d'apparitions de solutions adaptées à la prise en 
chargé: de la dépendance montre qu'il a fallu, à de nombreuses re- 
prises, trouver une nouvelle solution pour faire face, dans chaque 
structure, à la montée de la dependance. Prise entre deux objectifs 
contradictoires : maintenir le plus longtemps possible la population 
qui le désire dans ses lieux d'hébergement antérieurs tout en offrant 
l'accroissement de prestations nécessaires à la montée de la dépen- 
dance et respecter l'organisation génerale des structures qui, comme 
dans le domaine du handicap, sont agencées par degré de gravité, la 
politique en faveur du troisième âge a, peut-être sagement, bien sou- 
vent préféré abandonner le second. Mais ceci ne pouvait pas aller 
sans quelques conséquences dommageables. 

2) LES EFFETS PERVERS DE L'MAMELIOMBON 

Les ratios de personnel appEqués par I'administration sont cohé- 
rents avec les besoins des populations que les divers établisements 
auraient dO accueillir, en l'absence de toute déviation de leur clien- 
tèle. Le personnel est donc d'autant plus nombreux et médicalisé que 
l'établissement est consu pour une population largement dépendante. 
La participation de i'assurance maladie est également fonction de ce 
degré de médicatisation. Il semble danc lo@que que les services de 
pqchiatrie, les services de moyen sejour et les services de soins à 
domicile bénéficient d'un personnel à large dominante médicale et 
d'un fhancement totalement assuré par l'assurance maladie. Les ser- 
vices ou établissements de long séjour bénéscient d'un personnel 



médical et paramédical moins nombreux et voient leur prix de jour- 
née partagé entre un forfait d'hébergement à la charge des usagers 
ou de l'Aide sociale, et un forfait-soins couvrant 30 50 % du coût 
total et financé par l'assurance maladie. Les maisons de retraite, et 
plus rarement les logements-foyers, accueillant des personnes ayant 
perdu une partie de leur autonomie, peuvent obtenir un forfait de 
section de cure médicale, destiné à couvrir les soins médicaux et 
financé par l'assurance maladie, Celui-ci représente, en moyenne* 
pour les personnes qui en sont bénéfieiakes directement, un quart du 
prix de journée total, le reste étant B la charge des usagers ou de 
l'Aide sociale. Enfin, les personnes en maison de retraite, mis à part 
un forfait de soins courant de très faible montant, et celles en 
logements-foyers, doivent assurer le financement total de leur héber- 
gement, les éventuelles prestations médicales étant financées, comme 
pour le reste de la population, à l'acte ou dans le cadre &un forfait de 
soins & domicile si un service extérieur intervient. Les services de 
maintien à domicile d'aide ménagère (et même d'auxiliaires de vie) 
ayant une vocation sociale sont financés par les usagers, l'Aide 
sociale et les caisses de retraite. 

Quel qu'en soit le lieu (domicile ou établissement d'héber- 
gement), les usagers peuvent être aidés pour le financement de leur 
hébergement par les diverses allocations de logement (A.L. ou 
A.P.L.). D'un bon niveau, celles-ci peuvent atténuer, sans toutefois 
l'annuler, le surco0t de la fonction logement dans les établissements 
sociaux et médico-sociawr. 

La logique de ces prises en charge est bien évidemment boule- 
versée des lors que la population effectivement accueillie ne corres- 
pond plus à ce pourquoi les différentes structures étaient prévues. Or, 
les cas ne sont pas rares de personnes dont l'état s'est progressi- 
vement aggravé sans quYeBes-memes, leur entourage ou la structure 
d'accueil ne veuillent, ou ne puissent, obtenir un placement dans un 
établissement plus médicalisé, La situation actuelle se trouve donc 
caractérisée par un respect général de la hiérarchie de la gravit6 des 
atteintes et de celle des structures d'accueil ou de soutien, mais éga- 
iement par une multiplicit6 de situations de bouleversements de cette 



hiérarchies. 11 est ainsi possible de rencontrer en logement-foyer une 
population plus dépendante que celle de la maison de retraite, en 
maison de retraite médicalisée une population plus atteinte que dans 
certaines maisons avec section de cure, en section de cure une popu- 
lation moins autonome qu'en long séjour, etc. Ces situations ne 
concernent qu'exceptionnellement la totalité de la population ac- 
cueillie, mais peuvent atteindre une fraction non négligeable. A ni- 
veau de dépendance égal, certaines personnes pourront donc bénéfi- 
cier de prestations plus nombreuses, mieux adaptées à leur état et à 
un moindre coût que d'autres situées dans d'autres lieux. 

La situation paraît tellement inextricable qu'elle conduit certains 
auteurs à proposer une refonte totale du système de financement 
permettant d'adapter plus aisément les prestations et leurs coûts aux 
situations individuelles : un système de soins gradués permettrait h 
chacun de n%tre responsable que des seules prestations dont il bén6- 
ficie réellement. Ce système, beaucoup plus complexe à mettre en 
place qu'il n'y paraît au premier abord, commence cependant à trou- 
ver un début d'application pour les personnes encore peu dépen- 
dantes, car il se rapproche de celui utilisé par les résidences-services 
actuellement en développement. Il n'est pas certain qu'il soit aussi ai- 
sément applicable à des populations plus lourdes nécessitant des 
prestations plus nombreuses mais difficilement quantifiables car va- 
riant d'un jour à Fautre et, le plus souvent, constituées d'un très grand 
nombre de prestations de courte durée. 

Il apparaît donc clairement que le système de prise en charge du 
troisikme âge, en dehors d'une qualité parfois insuffisante, est fré- 
quemment gCnérateur d'inégalitds matérielles et financières vis-à-vis 
de la population accueillie, cons6cutives à l'inadéquation des struc- 
tures aux personnes qu'elles accueillent. Cette inadéquation ne tient 
pas au seul maintien des personnes en établissement, mais résulte de 
I'incompatibilitC entre ce maintien pour des populations évolutives et 
une organisation hiérarchisée d'établissements par trop rigides dans 
leur fonctionnement. 

-- 

8. CE. principalement les enquêtes du CREDES. 
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Si l'on veut éviter que le secteur du handicap ne soit pris dans ce 
cercle vicieux dont il est t r b  dgficile de sortir, il semble nécessaire de 
mettre en évidence les Qsfonctionnements actuels qui peuvent 
terme mener à cette meme fuite en avant que constitue I'éternelle 
recherche d'une meilleure solution de prise en charge des dépendants 
sans pour autant parvenir A une solution satisfaisante. Or, l'or- 
ganisation du secteur du handicap paraît contenir des shikitudes 
hgui6tantes avec celle du troisième $ge. 

L'organisation hiérarchis6e des établissements pour adultes 
handicapés n'est pas sans rappeler ceIle du troisième fige (cf. présen- 
tation dans le premier chapitre). Cette situation n'est pas en elle- 
même parfaitement adaptée & la prise en charge de personnes dont 
l'état évolue mais favorise, dans de très nombreux cas, la recherche 
d'une qualité de prise en charge. La mise en question de cette orga- 
nisation ne paraît donc pas d'actualité, d'autant plus que ce sont sur- 
tout les Qsfonctionnements qui l'affectent qui menacent ies possibiii- 
tés de prise en charge de handicapés vieillissants. Leur analyse 
semble donc essentielle à toute volonté d'amélioration. 

Nous avons déjà signalé l'insuffisance quantitative des soiutions 
offertes aux adultes handicap&. Cette insuffisance hpothèque gra- 
vement I'ensemble du fonctionnement des prestations accessibles aux 
handicapés et entraîne trois types de répercussions : 

.Nombre d'adultes handicapes ne trouvent pas de place en 
structures d'accueil, alors qu'ils en recherchent ; 

. Les handicapés étant demeurés à domicile au cours de leur vie 
adulte auront d'extrêmes difftcult6s à obtenir une place dans les 
étabgssements spécialisés. Ceux-ci semblent prioritakement accueil- 
lir la clientae jeune, notamment celle gui a été maintenue en établis- 



sements pour enfants alors même qu'elle avait dépassé la b i t e  
d'fige, en raison justement de cette même pénurie ; 

.Le taux d'occupation extremement élevé (98 % en 1985), qui 
découle de cette pénurie, rend toute entreprise de changement de 
structures très laborieuse. En conséquence, les personnes dont les ca- 
ractéristiques ne correspondent plus aux prestations disponibles dans 
Pétabüssement sont, soit maintenues en dépit de cette inadéquation 
dans la structure considérée, soit orientées vers les rares structures 
qui disposent d'une plus grande capacité d'accueil, mais qui ne cor- 
respondent pas toujours à leurs besoins (hapita1 psychiatrique, hos- 
pice ou maison de retraite). Cette situation a pour effet de dévalori- 
ser ces solutions qui voient nier leur spécificité pour se voir attribuer 
un statut de K déversoir a, et entrake une série d'inadéquations en 
amont, les personnes qui nécessitent un placement relativement ra- 
pide étant accueaes dans des établissements ne correspondant pas, 
dès l'origine, leurs besoins. En matière de handicap, ces solutions à 
trouver rapidement se présentent moins fréquemment que dans le 
domaine du quatrième âge en raison de la stabilisation des atteintes 
inhérentes à la nature du handicap. Elles risquent toutefois de se 
multiplier avec le vieillissement des handicapés qui, à terme, entraî- 
nera la multipiication des situations d'urgence consécutives au décès 
des parents ou à une altération rapide de l'état de sant6 physique ou 
mental. Le risque est donc réel de voir, comme dans le secteur du 
troisième âge, se multipEer les situations déjà nombreuses de che- 
vauchement de clientèles entre établissements à vocation dlfférenteg. 

Ces chevauchements de clientèle sont malsains dès lors qu'ils 
impfiquent une inégalité de traitement (en matière de prestations 
apportées ou de participation financière réclamée) entre des popula- 
tions aux caractéristiques similaires. Il faudrait donc y remédier : soit 
par la multiplication de structures et l'apparition de structures desti- 
nées aux personnes vieillissantes, soit par une adaptation des struo 
tures plus cohérente que celle qui a été réalisée en matihre de 
quatrième $ge, mais peut-&tre inspirée de la même logique. 

9. Cf. chapitre 1. 



2) DES INADEQUATXONS AUX RENONCEMENTS 

Enfin, l'organisation du travail des professionnels oeuvrant au- 
pr&s des personnes handicapées constitue également un obstacle à 
une prise en charge adaptée des handicapés vieillissants. Le handicap 
se caractérise notamment par sa durt4e. Celle-ci est souvent si impor- 
tante qu'elle finit par corrompre les pratiques professionnelles. Une 
fois passées les périodes de rééducation fonctionneHe* et de réadap- 
tation lorsqu'il s'agit de handicapés physiques, mis à part les épisodes 
a i e s  chez certains malades mentawr, toute action d'bducation, d'aide 
par le travail, de maintien ou de dkveloppement de l'autonomie phy- 
sique ou mentale, s'échelonne sur une période qui s'évalue, le plus 
souvent, en années. II arrive donc frhquemment que s'installe une 
certaine routine conduisant les professionnels à oubiier de remettre 
en cause le bien fondé de leur travailla. De leur côté, les handicapés 
physiques ou mentawr ont souvent cette même tentation de se satis- 
faire de ce qui leur est offert, sans s'interroger sur une éventuelle 
évolution positive ou negative de leur état et de leurs capacités. Ceci 
conduit, tout autant que la pénurie d'établissements, au maintien de 
solutions (au domicile, en 6taUssements d7hébergemen t, en struc- 
tures de travail) qui ne sont plus adaptées à la situation réelle des 
personnes concernées. 

La préparation de l'accueil des handicapés vieillissants devrait 
tenir compte de tous ces obstacles, ]Les solutions qui se mettent ac- 
tuellement en place souffrent, en effet, d'une grande difficulté à s'in- 
sérer dans un contexte aussi lourdement marqué par ces insuffisances. 
Elles constituent autant de sujets de réfiexion intéressants. 

II. VERS QUELLES SOLUTIONS S'ORIENTER ? 

L'analyse du système actuel de prise en charge, de ses avantages 
et de ses inconvénients nous conduit à insister sur un aspect qui nous 

PO. Cf, h u m p  op. cit. ; REB~uL et ai., op. cil. ; PITAUD, op. cit. ; GABBAI, op. cit. 



paraît essentiel, le respect de la diversité des solutions, avant d'envi- 
sager concrètement les différentes possibilités. 

A) La diversité des solutions 

Si la segmentation des solutions offertes aux handicapés a pu ex- 
pliquer certains dysfonctionnements dans le contexte d'une pénurie 
générale des prestations offertes aux handicapés, elie n'en offre pas 
moins des avantages essentiels. Ii a donc semblé opportun de respec- 
ter, voire de prolonger la diversité des solutions d'accueil de façon à 
répondre à la diversité des situations indiriduelles. Cette diversité 
tient elle-même à plusieurs facteurs qu'il faut savoir mettre en valeur. 

1) PERSONNALI'IE DES INDIVIDUS 

Les personnes atteintes de handicaps physiques, et une grande 
partie des personnes atteintes de handicaps mentaux, sont capables 
d'exprimer leurs préférences quant à leur prise en charge. Eues 
constituent le premier élément auquel il faut se référer lorsque l'évo- 
lution de la prise en charge est envisagée. Pour être valablement 
exprimées, elles nécessitent, et pas seulement chez les handicapés 
mentaux, d'avoir été suffisamment mûries. Cette maturation, qui de- 
vrait également être recherchée dans le domaine du quatrième âge, 
est ici plus nécessaire encore, car de nombreuses personnes vieillis- 
santes tardent à envisager l'avenir 11. Certains handicapés physiques 
ou mentaux, accoutumés à des familles ou des structures d'accueil 
très protectrices, ont perdu l'habitude d'exprimer leurs propres sen- 
timents. Ii faut alors, par des canaux variés selon leur état, susciter 
leur rkflexion et leur expression sur le sujet, afin de leur redonner 
une certaine autonomie et éviter toute déception ultérieure. A l'in- 

11. Cf. les résultats convergents des enquêtes réalisées tant en foyer qu'à domicile, tant auprès 
des handicapés phpiques que des handicapés mentaux. Voir, par exemple, l'étude diijà an- 
cienne du Service social de I'APF : Les Personnes handicapées de plus de 50 ans ; l'étude de 
HAINAUD et al. sur les foyers de vie ; i'étude de REBOUL et al. sur les personnes travaillant en 
CAT ; l'étude de POMA sur les personnes travaillant en atelier protégé. 



verse, d'autres ont totalement assimilé l'objectif de recherche 
maximale d'autonomie. En conséquence, toute acceptation d'une 
montée de la dépendance est douloureuse et toute recherche d'une 
solution optimde, pour y faire face, nécessite une maturation psy- 
chologique qui peut être longue pour certains. Il faut ensuite pouvoir 
analyser les besoins nouveaux et leur &entuelle évolution à venir 
avant de se prononcer en faveur d'une solution ou d'une autre. 

Or, le recueil de l'expression des désirs des personnes handica- 
pées, et la maturation qui doit la précéder, le plus souvent, sont des 
procédures longues et dEciles à mettre en oeuvre. Il semble même 
fréquemment que le degré de sensibilisation des handicapés et de 
leur famille soit inversement proportionnel à l'urgence de la situa- 
tion : phénomène qui peut s'expliquer par le refus d'envisager une 
solution trop angoissante ou trop déplaisante, ou plus simplement par 
l'Age des personnes concernées. Beaucoup de celles qui sont ac- 
tuellement confrontées au probl&rne du vieillissement n'ont pas ou 
peu été prises en charge par des structures hstitutionneUes et igno- 
rent, ou regardent avec mefiance, ce type de solutions. Il s'avérera 
donc nécessaire de favoriser la prise de conscience du vieillissement 
dans une optique positive en vue d'améliorer la clarté de la recherche 
de solutions. Mais les expériences en cours 12 montrent la difficult6 de 
ce travail, même lorsqu'il est effectué par des professionnels particu- 
lièrement sensibilisés l'importance du phénomène de vieillissement. 
Compte tenu, cependant, de l'importance de la préparation de cette 
nouvelle étape de la vie et des changements personnels ou pro- 
fessionnels qui peuvent l'accompagner, la seule solution semble être 
l'obstination et l'adéquation des formes d'action aux particularités 
des individus (information personnaiisée, information collective, 
contact avec l'entourage, etc.). Toutefois, il restera toujours une frac- 
tion de la population atteinte de pathologie mentale pour laquefle le 
recueil d'une expression des désirs, cohérente avec leur capacités 
réelles, ne pourra être obtenu. Dans ces situations, il faudra tenir 
compte des paramètres qui contribuent habituellement ii l'expression 
des préférences individuelles, et notamment l'attachement à la solu- 
tion d'accueil déjà en cours. 

- -- -- 

12. Cf., par exemple, l'expérience menee dans la région Rh6ne-Alpes. 
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Celie-ci évolue le plus généralement en s'amoindrissant au fur et 
à mesure du vieillissement, surtout lorsqu'il s'agit des parents ou de 
conjoints ayant à fournir des efforts physiques importants. La sensi- 
bilisation au phénomkne du vieillissement peut toutefois faire appa- 
raître des ressources insoupçonnées ; le travail mené en ce sens en 
région Rhône-Alpes13 a notamment fait émerger une disponibilité 
accrue de la fratrie, ce qui n'était pourtant pas l'objectif principal du 
travail. 

Celie-ci peut s'avérer fragile et sa solidité sera probablement 
renforcée par l'assurance de ne pas porter seule la charge du handi- 
capé vieillissant. Dans le domaine des personnes âgées dépendantes, 
où une fois le conjoint décédé, les supports familiaux peuvent égale- 
ment se révbler affaiblis, la mobilisation de l'entourage semble 
souvent d'autant mieux assurée qu'un soutien institutionnel est dis- 
ponible à tout moment (possibilité d'hébergement temporaire en cas 
de fatigue momentanée ou pour les vacances, soutien de services à 
domicile, mais aussi éventuellement assurance de l'existence d'une 
possibilité de placement définitif si nécessaire). 

3) NATURE ET LA GRAVITE5 DES HANDICAPS 

Dans la plupart des cas, le mélange de handicaps de nature dif- 
férente n'est pas souhaité par les personnes handicapées. Une excep- 
tion peut être faite lorsque l'accueil se situe en maisons de retraite où 
handicapés moteurs et mentaux peuvent être appelés à se côtoyer. 
Mais, dans ces établissements, la faible proportion de personnes 
handicapées et leur éventuelle répartition au sein des établissements 
limitent, sans les annuler totalement, les inconvénients d'un accueil 
simultané de ces deux populations. L'autre exception est constituée 
par les services à domicile qui, ne mettant pas en contact les individus 

13. A la suite de I'ttude menée par H. REBOUL, P. COMTE et M.C. J w w r a  dans cette région, et 
faisant notamment apparaître l'insuffisante prise en consideration du vieillissement et les 
dangers qu'elle fait courir à la population handicapte vieillissante, une 6quipe sptcialisée a 
kt6 mise sur pied pour aider les personnes handicapées et leurs familles à prtparer l'avenir. 



entre eux, peuvent la plupart du temps, desservir shdtanément 
handicalph physiques et mentaux. 

Le choix du fieu dkccuueïi dm p~Iyh*)indiq& est shpIifi6 par le 
mali-ntien d'une stratification par ~ a v i t e  du handiap et 13aptitude des 
Gtab%ssements qui les accueillent B faire face am sittxations les plus 
lourdes ; le probl&me de leur aaue2 ne sir pose donc que pour les 
personnes pofyhandicapées qui etdent antérieurement demeurées 
dans leur fafamille ; il devra surtout eére résolu par la muItipfication 
des ktabfissernents fortement mtldi&iiEs. 

Comme pour la population adultt3, b respect de la sp&iaIis;zlion 
des 6tabGssements ne sipIfie pas que certains types d'6tabGssements 
soient exdusivement desthes h certains types de handicaps; c'est 
toute la panopce des structwes qui devra être offerte chaque cat6 
gorie de handiap en tenant seulement compte de sa fourdwr et de 
son évolutivirP, 

Cette remarque s%ppEque meme plus partic&&rement a.ux 
handicapes ~ e m s a n f s ,  En effett plas Iew tige s%I&ve et plus leurs 
besoins seront marqucts par I"interpén&tratiun entre leurs habitudes 
a q ~ s e s  au cours de leur mode de pris@ en charge aaterieur d'une 
part, et le type de leur handicap d'autre part. U. n'est dom pas envisa- 
geable de pauvuir dire que tel type de, solution correspond complè- 
tement it tel type de handicap, 

Errfh, .il apparatt clairement que cette spkificitd par Me et gral 
vit6 d'iiftehtm ne peut fonctionner converrabfernent que si Paffre de 
predagons est svffisamment *ortante du point de vue quantitatif 
pûur assurer une ntfiditcf: de In. chdaGan des usagers en fonction de 
feurs besoins. 

Idéalement, chacune de ces suIutions devrait être accessible 3 
I'ensemble des catbgories de handicapés en ne tenant compte que da 
leurs préférences uldividuefles et de leur état de santé. Le passé des 
usagers, et notamment: leur cadre anterieur de vie et de travail, ne 
devraient être pris en compte que dans fa mesure oii ceux-ci sont 
devenus constitutifs de: la persannafit4 des irrdividus et ne peuvent 
pJus &tre considrjr& comme des cont.rahtes exogènes. 



13) Les diff4rentes solutions accessibles 

Le groupe de travail a examiné les principales solutions qui sont 
B l'oeuvre actuellement. Toutes lui semblent mériter d'être étendues 
p o m  que soient respect& les objectifs de qualité et d'adéquation 
maximale aux besoins des personnes concernées. Nous les examine- 
rons successivement ici, sans porter de jugement de valeur in- 
trinsbque. 

1) LES SOLUTIONS DE h&WTiEN A DOMICILE 

Ces solutions peuvent, selon la gravite et le degré de stabilisation 
du handicap, l'âge et la disponibilité de l'entourage, être considérées 
comme des solutions définitives ou temporaires, en l'attente d'un 
placement. Elles correspondent, très souvent, aux voeux de personnes 
n'ayant jamais été accueillies en structures d'hébergement, mais 
parfois aussi ii ceux de personnes estimant avoir acquis suffisamment 
d'autonomie pour pouvoir s'assumer seules, même en période de 
vieillissement (cas notamment de déficients mentaux légers ou 
moyens pour qui le placement en établissement, apres un long 
maintien au sein de families hyperprotectrices ou peu stimulantes, 
avait permis f acquisition d'une nouvelle autonomie). Enfin, selon le 
type d'atteinte et sa gravité, eiles peuvent constituer un soutien suffi- 
sant pour les personnes conservant une part d'autonomie physique ou 
mentale ou, au contraire, venir en complément d'un soutien familial 
pour les personnes n'ayant plus aucune autonomie. Ce soutien peut 
être rendu nécessaire par le vieillissement du handicapé, mais aussi 
par celui de sa famille, qui entraîne soit une moindre efficacité des 
anciens aidants (fatigue des parents), soit un transfert vers des 
aidants moins disponibles (fratrie intervenant après le décès des 
parents). 

Ces solutions imposent, comme première condition, l'existence 
d'un niveau de ressources satisfaisant. Compte tenu de l'imbrication 
des problèmes de revenus avec ceux du travarl, l'ensemble des ques- 
tions relatives aux ressources des intéressés sera examiné dans le 
chapitre V. Eues nécessitent kgalement de bonnes conditions de lo- 
gement. Les possibilités d'amélioration de i'habitat ne seront pour- 



tant pas examinées ici, ne presentant guère de spkcificité en matikre 
de vieillissement 14. 

Le maintien à domicile exige également le développement de 
services de soutien qui supposent un effort financier accru de la part 
des financeurs publics et para-publics. 

La dispersion des personnes handicapées sur le territoire ne de- 
vrait pas constituer dkbstacle majeur dans la mesure où la mise en 
commun de ces services avec ceux accessibles au troisième ou qua- 
trième âge est tout à fait envisageable. Diverses expkriences de ser- 
vices à domicile s'adressant aux populations agées et handicapées, 
qu'elies soient issues de services initialement destinés à l'une ou à 
l'autre de ces populations, qu'elies concernent tel ou tel type de pro- 
fessions (aide ménagère, a d a i r e s  de vie, garde à domicile), témoi- 
gnent, à I'evidence, de la faisabilité d"un tel projet. 

a) Les auxil'taires de vie 

Les problbmes pos6s par l'eextension des services d'a&ake de 
vie ont èté examinés dans le premier chapitre. La multiplication des 
services d'aide mènagère et de garde à domicile nécessite kgdement 
des aménagements matériels et juridiques. 

b) Les gardes à domi& 

Les services de garde à domicile fonctionnent, à l'heure actuelle, 
avec une grande variéte de statuts juri&ques, de modalités de fonc- 
tionnement (recrutement, formation et suivi du « personnel », liens 
avec le bénéficiaire, volume des tgches assurées ...) et de coûts pour 
l'usager $5. Leur ouverture vers une assez large palette d'activités do- 
mestiques semble générale et correspond à un objectif important 
d'unicité de la prise en charge, la perte éventuelle d'efficience sur 

14. Pour connaître les possibilitds d'aide I'amdlioration de l'habitat, qui ne sont d'ailleurs pas 
fondamentalement diffërentes qu'il s'agisse de personnes âgées ou de personnes handicapé=, 
on pourra utilement consulter : CL. L ~ ~ P I ~ D  : Hmdicapés qwLF sont vos droits ?, Editions 
Lavauzelle, 1990, et La Politique du logement des personnes âgdes, Ministère de I'Equipement 
et du Logement, direction de Ia Constmction. Dm. mndotd. 1988. 

15. Collection CLEIRfPA, Garde à domi&, Rapport d'un' groupe de travail réuni par le 
CLEIRPPA en 1986. 



certains actes techniques étant largement compensée par I'ac- 
croissement de la quaiité de la relation, même si d'autres actes ou 
d'autres fonctions nécessiteront toujours un personnel spécialement 
formé. La clientèle potentielle est donc nécessairement limitée à 
certains types de handicaps assortis de certaines conditions de vie 
(handicapés lourds bénéficiant d'autres prestations ou d'un bon en- 
tourage, handicapés légers nécessitant cependant une présence quo- 
tidienne de longue durée). 

Leur utilité n'est donc pas contestée, mais une unification des 
règles de fonctionnement paraît nécessaire pour faciliter la multipli- 
cation de ces prestations et pour garantir l'équité de leurs conditions 
d'attribution. Compte tenu de la faiblesse du nombre d'heures d'ami- 
liaires de vie qui peuvent être accordées quotidiennement, les risques 
de concurrence et de mésentente entre les services ne se posent pas 
actuellement. Les difficultés de financement sont, elles, essentielles 
en raison de la faible solvabilité de la plus grande part des personnes 
handicapées et de l'absence de financement collectif (à l'exception 
d'initiatives bbnéficiant d'un financement expérimental sur fonds 
sociaux des caisses de retraite ou des caisses d'assurance maladie). 

c) Les aides ménagères 

Les services d'aide ménagère ne sont, à l'heure actuelle, acces- 
sibles à des personnes âgées de moins de soixante ans qu'au titre de 
prestations d'aide sociale. Le nombre de bénéficiaires handicapés des 
services d'aide ménagère est extrêmement Limité puisque l'on en dé- 
nombrait seulement 5 689 en 1986, chiffre à rapprocher des 65 000 
handicapés bénéficiaires de l'apport de l'Aide sociale en matière 
d'hébergement, des 125 000 personnes âgées bénéficiaires de l'Aide 
sociale au titre des services ménagers (aide ménagère et allocation 
représentative des services ménagers) et des 500 000 personnes Agées 
bénéficiaires de services ménagers tous régimes confondus (Aide 
sociale, assurance-vieillesse du régime général et caisses de retraite 
complémentaire). 

La densité de ces services, leur bonne couverture géographique 
et leur financement, nettement moins onéreux pour les usagers, en 
font une prestation qui pourrait être très utile à des personnes han- 



dicapées dont l'autonomie est encore assez importante ou l'entourage 
assez disponible. Leur attribution plus large à des personnes de 
moins de soixante ans nécessiterait une réforme de leur financement 
car leur attribution est conditionnée à un niveau de ressources 
infkieur au plafond d'attribution de l ' M .  

Si la proportion des personnes handicapées vieillissantes pour 
faquelle ce service est suffisant peut s'avérer faible, il n'en est pas 
moins curieux que cette prestation, fréquemment eonsidbrée comme 
« le pivot du maintien à domicile » ne soit pas plus largement acces- 
sible à des handicapés vieiilissants quel que soit leur $ge. La sévérité 
du plafond de ressources admis par l'Aide sociale n'est pas, pour ces 
personnes, compensée par des disponibilités des caisses de retraite 
de base et complémentaires. Et si certains départements peuvent, 
depuis la décentr&sation, se montrer plus généreux que d'autres, il 
ne peut être envisageable de compter sur cette seule éventualité pour 
diffuser les possibilités d'utilisation des senrices d'aide ménagère. Or, 
une telle diffusion peut être souhaitée ; en effet, lorsque le service 
d'aide ménagère est complété par une ou deux autres prestations 
(garde ii domicile, auxiliaires de vie, services de soins à domicile, par 
exemple), il constitue un soutien ii domicile efficace pour certaines 
populations. 

d)  Les services de soins à domicile 

Les services de soins à domicile pour personnes $@es peuvent 
apporter un soutien intéressant à des personnes requérant une aide 
dans les domaines de l'hygiène, de la prévention, du nursing et des 
soins infirmiers. En effet, le dkcret du 8 mai 1981 stipule que « si 
l'âge de soixante ans constitue une référence, une personne moins 
$g:ée présentant les caractéristiques d'un vieassement prématuré de 
l'organisme ou une maladie invalidante, pourra bénéficier de la prise 
en charge des services de soins M. A l'heure actuelle, ces services ont 
un taux d'occupation de 98 %, témoignant d'une pénurie qui de- 
meure, malgré leur très forte croissance depuis 1982. Cela explique 
peut-être la faible part de la population de moins de soixante ans 
(2 % de leur clientèle), les services ayant probablement tendance à 



répondre prioritairement à la demande émanant de la clientèle iigée 
qui correspond à leur vocation première. 

L'analyse de la r$artition des tâches effectuées par ces person- 
nels et celfes des personnels d'aide ménagère met en évidence la to- 
tale complémentarité de ces deux fonctions. On peut donc supposer 
que le constat fait en matière de quatrième âge peut être étendu au 
domaine du handicap et que les personnes qui accèdent à ces deux 
prestations disposent d'un soutien à domicile cohérent. 

Néanmoins, les analyses réalisées aupres des usagers montrent 
que le maintien à domicile peut être lourd, et parfois même pénible, 
dès lors que le volume des tâches qui reste à la charge de l'entourage 
est assez élevé ou implique une présence permanente. U. n'est bien 
entendu pas possible de fixer un seuil de tâches domestiques et de 
soins, ou un plafond de dépendance, au-delà duquel le maintien à 
domicile devient une charge intolérable. Cela dépend, bien évidem- 
ment, de la nature des tâches qui sont effectuees par la famille, de la 
nature et de la qualité des liens familiaux, de la tradition culturelle et 
de la durée de la prise en charge. Ces résultats ne sont pas directe- 
ment transposables au secteur du handicap car l'ancienneté de l'at- 
teinte peut modifier et l'aptitude de l'usager (à déficience physique 
équivalente, la personne handicapée de longue date sera peut-être 
plus autonome) et l'attitude de l'entourage (la tolérance de la famille 
est peut-être plus grande vis-à-vis des atteintes psychiques anciennes 
que vis-à-vis des atteintes récentes qui sont une cause fréquente du 
rejet du maintien à domicile). Par ailleurs, les usagers qui pourraient 
être maintenus à domicile, dans ces conditions, le seront sans doute 
plus fréquemment en l'absence de toute contribution fonctionnelle de 
l'entourage. Toutefois, la limitation du volume d'aide disponible 
demeure et l'on peut en déduire que, sauf soutien complémentaire 
par un service de garde à domicile, par un rattachement à un foyer 
pour handicap&, ces solutions s'adressent à des niveaux de handicaps 
qui ne sont ni trop élevés, ni trop évolutifs. De plus, la nature des 
soins distribués par les services de soins à domicile les destine plus 
aux personnes atteintes de déficiences physiques qu'à celles atteintes 
de déficiences mentales. 



e) L 'htsbergement temporaire 

L'analyse du maintien A domicile des personnes âgées montre 
également que, lorsque l'entourage y contribue de façon non ne&- 
geable, il peut avoir besoin de se décharger momentantSment. Apr&s 
avoir sévbrement critiqué les familles qui placent Beurs personnw 
&@es à Phbpital durant l'et$, Ba société a admis qu'un bd comporte- 
ment correspond souvent & un d4vouement très important tout le 
r a t e  Be l'ânnele. 

Ont donc été mises en place daifférentes solutions dYh&bergemenb: 
temporaire accessible aux personnes dont l'entourage souhaite 
prendre une p&riode de repos, mais aussi aux personnes isolees qui se 
sentent momentanément fragilisées (il k suite de maladie, d'un 
d&s ...). Ces étabgssements trouvent kgalement leur utilité, dans 
certaines régions, en période hivernale. Ces formules, peu répandues, 
wnnaissent un démarrage souvent difficile (apparement largement 
imputable à l'ignorance de la population quant 21 leur 
fonctionnement, voire quant à leur existence meme), mais ne remet- 
tant pas en cause leur utilité. Les structures similaires destinées aux 
han&capés ont actuellement une clientble jeune pour des raisons gui 
tiennent à l'ignorance de ces structures mais surtout à des réticences 
psychologiques. En effet, les usagers en sont des personnes qui dis- 
posent d'une faible autonomie, soit du fait de leur jeune fige, soit du 
fait de la gravité de leurs atteintes, Les familles qui ont conservé tout 
au long de leur vie des personnes fortement dependantes l'ont fait 
par conviction ou par absence de solution alternative. Enes sont peu 
accoutumées à l'utilisation institutionnefie et ressentent ce type de 
placement comme une culpabilité. 

Le développement de I'hCbergement temporaire, dans le cadre 
dkne pause dans le maintien à domicile (lorsqu'il y a prise en change 
par lai fratrie par exemple), sera peut-être plus aisé à obtenir que 
dans le contexte d'une transition vers un placement institutionnel. 
L'expérience en la nnatibre témoigne en effet de Ha difficultd ii 
convaincre les personnes dont l'avenir à domicile est incertain, de se- 
courir à cette forme, dans un premier temps, pour favoriser une ac- 
ciimatation à la vie institutionneUe, Mais la faiblesse de la demande 
ne signifie pas que la prestation ne prbsente pas d'htérbt et il appa- 



rait utile de développer cette action en menant tout spécialement une 
campagne d'hfomation et de sensibGsation auprès des personnes 
handicapées vieillissantes et de leurs familles. Ceci afin de ne pas 
sous-estimer les atouts d'une prestation qui peut constituer un pont 
idéd entre le domicile et l'hstitution. 

fl L'accueil familial 

L'accueil familial, longtemps tombé en désuétude, paraît bénéfi- 
cier d'un regain d'intérêt. Cette solution peut correspondre égale- 
ment aux besoins de handicapés vieillissants et la récente loi du 10 
juiliet 1989 impose en matière d'accueil de personnes handicapées 
des garanties supplémentaires visant 2 protéger cette population, 
souvent sans défense, d'éventuelles manoeuvres malhonnêtes. 

La mise en application de cette loi devrait aussi permettre de 
mieux connaître les nombreuses formes « souterraines » d'accueil 
familial qui persistent d'une part, d'en assurer un meilleur suivi 
d'autre part. En effet, l'accueil d'enfants handicapés dans des familles 
« nourricières » a souvent donné lieu 21 la prolongation de ce mode 
d'hébergement au-delà de l'$ge pour lequel t'administration l'avait 
organisé. Dans certains départements, cette situation semble avoir 
abouti A un accueil occulte d'adultes dont le nombre est largement 
équivdent, voire très supérieur, au nombre de personnes officielle- 
ment accueillies. Si cela n'implique pas que cet accueil soit de 
moindre qualité, il n'en est pas moins vrai que cette situation ne 
permet pas le suivi et le soutien éventuel des familles. Ur, de tels 
éléments, ainsi qu'une formation appropriée, deviennent d'autant 
plus nécessaires que le vieillissement limite les possibilités des per- 
sonnes handicapées. Il faut d'ailleurs envisager que, dans certains cas, 
la familie d'accueil, elle-même vieillissante, ne pourra continuer 21 
assumer l'accueil et qu'une autre formule d'hébergement deviendra 
nécessaire. 

g) t e s  appartements regroupés 

Dernier élément du maintien à domicile, les appartements re- 
groupés connaissent, actuellement, un succès d'estime, leur tr&s faible 



nombre ne leur permettant même pas d'apparaître dans les statis- 
tiques. Une fois encore, les expériences menées, tant avec une popu- 
lation âgée devenue dépendante qu'avec une population handicapée 
physiquement ou mentalement, témoignent de l'intéret de cette 
formule conciliant sécurité, soutien individuel et autonomie person- 
nelle. Leur capacité à accueilEr des personnes vieiKssantes est accrue 
lorsque peuvent y intervenir tous les services àI domiciie traditionnels 
(àwriliaires de vie, services de soins à domicile, aide ménagère, etc.) 
et qu'un accueil de jour les complète pour occuper, dans la journée, 
les personnes qui necessitent un encadrement. 

La panoplie du maintien à domicile est donc relativement vaste 
en théorie mais souffre d'une limitation quantitative importante. 
Pour pouvoir être développée, elle nécessiterait des choix politiques 
et administratifs plus clairs : actuellement, trop de prises en charge 
(service de soins à domicile, aide menagère principalement) ne peu- 
vent être accessibles aux handicapés de moins de soixante ans que 
par une sorte de dérogation à une rtlglementation administrative im- 
plicite qui les destine surtout aux personnes âgées. La garde à dorni- 
ciie, quant il elle, subsiste dans une sorte de vide juridique. Une 
redéfinition claire des modalités d'intervention de ces différents ser- 
vices vis-à-vis des handicapés vieillissants de moins de soixante ans 
paraît donc souhaitable si l'on veut favoriser ou soutenir leur rnain- 
tien à domicile. 

A cette insuffisance quantitative peut s'ajouter une certaine in- 
adéquation quaiitative. Les services à domicile sont, le plus souvent, 
peu préparés à une prise en charge de la pathologie mentale. Une 
amélioration de la formation et un soutien accru de la part du secteur 
psychiatrique paraissent indispensables lorsque la population 
handicapée présente ce type d'atteinte. U. est cependant probable que 
ceci ne saurait suffire dans toutes les situations. U. en va de même, 
quelle que soit la nature du handicap, lorsque les capacitt5s sont par 
trop rdduites et que la disponibilité de I'entourage est amoindrie. I1 
faut donc prévoir pour les personnes handicapées vieillissantes, 
qu'elles aient plus ou moins de soixante ans, un aménagement de 
I'accuexl en établissement. 



L'hebergement des personnes handicapées vieillissantes pose 
simultanément le problème de l'accueil et celui de l'animation. En ef- 
fet, l'hébergement pourrait être utile pour des personnes ayant 
conservé une autonomie suffisante pour pouvoir s'occuper seules, 
voire pour travailler encore ; mais il sera, bien souvent, nécessaire 
d'organiser un soutien éducatif ou relationnel aux personnes deve- 
nues incapables de se maintenir en milieu ordinaire, afin d'éviter une 
régression de leurs capacités. 

Selon la nature du handicap, moteur ou mental, sa gravité, mais 
aussi selon les formes de prise en charge auxquelles les personnes 
étaient antérieurement habituées, la composante « accueil » de l'hé- 
bergement devra être plus ou moins importante. Son organisation à 
l'intérieur ou à l'extérieur du lieu d'hébergement, en liaison ou non 
avec une éventuelle structure de travail antérieure, ainsi que le type 
d'activités qui y seront menées, dépendront de la situation de la per- 
sonne vieillissante, mais également des conditions de fonctionnement 
des établissements d'accueil antérieurs (du point de vue des locaux, 
de l'organisation des activités, de la philosophie de l'établissement). 
En revanche, l'âge auquel les personnes handicapées sont atteintes de 
signes de vieillissement tels qu'une modification de leurs conditions 
d'accueil paraît s'imposer, ne devrait que peu intervenir sur les choix 
effectués. Nous présenterons successivement ici les différentes 
formes d'accueil mises en place, qu'il s'agisse de solutions numéri- 
quement importantes ou d'initiatives ponctuelles. 

a) Les logements-foyers 

Conçus à l'origine pour répondre aux besoins de logement des 
personnes âgées valides ou d'adultes handicapés moteurs, ils sont en- 
core, le plus souvent, destinés à des personnes disposant d'un bon ni- 
veau d'autonomie, car ils ne possèdent pas ou peu de personnel. 
Cependant, I'ensemble des services à domicile (aide ménagère, auxi- 
liaire de vie, service de soins à domicile, garde à domicile ...) peuvent 
y intervenir, constituant ainsi un premier niveau de soutien. Sous 
cette forme, ils accueillent, plus souvent des handicapés moteurs que 
des personnes atteintes de handicaps mentaux. 



Depuis quelques années, la doctrine d'origine tend à s'estomper, 
le logement-foyer n'étant plus caractérisé que par des spkificités ar- 
chitecturales qui permettent d'offrir des logements autonomes de 
qualité (exigence &une kitchenette, d'une salie de bains par loge- 
ment, taille suffisante de la pi& prhcipde). Sous cette nouvelle 
forme, les logements-foyers seraient de plus en pius destinés B ac- 
cueiUir des personnes dépendantes, pourvu qu'une étude précise de 
la répartition des prestations et des fhanceurs permette une gestion 
équsbrée (cf. infra O III). 

Cette analyse est menée aussi bien pour les logements-foyers 
destinés aux personnes âgées que pour ceux destinés aux personnes 
handicapées. L'intégration des vieillissants peut alors se faire par in- 
sertion dans un établissement de l'un ou l'autre secteur qui dispose- 
rait de prestations adaptées, comme elle peut se réaliser par recon- 
version d'un logement-foyer initialement destine aux personnes &$es 
valides qui disposerait de places vacantes et souhaiterait modifier son 
projet. 

Dans les cas, encore minoritaires, où la clientèle visée est essen- 
tiellement dépendante, le soutien traditionnellement offert dans les 
logements-foyers peut être complété par des accueils de jour déve- 
loppant des activités « occupationnelles » ou par une augmentation 
des prestations internes au foyer. Cette augmentation peut se réaliser 
par un apport de personnel salarié de H'étabiissement ou par une mise 
en commun de tout ou partie des prestations individuelles auxquelles 
les usagers ont droit et par son affectation à des tâches collectives. 

Cette mise en commun peut n'ê.tre qu'une modalité de gestion 
accompagnée d'un fonctionnement classique d'établissement ou être 
à l'origine d'une organisation presque communautaire de la vie quo- 
tidienne : partage notamment des tâches domestiques contribuant à 
une sorte d'animation spontanée couvrant une grande part de la 
journée. Cette formule est généralement expérimentée dans des éta- 
blissements de petite taille qui ne relèvent d'ailleurs pas toujours de 
l'appellation logements-foyers. Elle s'accompagne fréquemment 
d'une utilisation la plus large possible des équipements collectifs ou- 
verts au public, pour les activités extérieures (spore, cinbma, sorties 



en viiie, etc.), éventuellement avec l'aide d'un accompagnateur, même 
si des activités propres sont parfois organisées au sein de l'éta- 
blissement. 

Dans ce cas, comme Iorsque les personnes handicapées conser- 
vent une activité professionnelle partielle, ces structures peuvent ac- 
cueiiik des personnes plus gravement atteintes. Selon les souhaits et 
les possibilités des promoteurs de ces structures, ces solutions 
d'hébergement peuvent donc constituer une variété de solutions de 
prise en charge ailant de la plus grande discrétion du foyer-logement 
ancien modèle, à la vie presque communautaire d'un habitat re- 
groupé. Mais, plus les solutions sont originales par rapport l'organi- 
sation classique du foyer-logement et moins leur financement est aisé 
(cf, infra). 

b) L'accueil en maison de retraite 

Cette solution offre des possibllit6s intéressantes h differents 
types de population. Elle suppose, cependant, pour se dérouler dans 
de bonnes conditions, le respect de deux conditions minimales : 
- qu'il s'agisse d'un établissement de qualité portant autant d'at- 

tention au confort des résidents qu'au maintien maximal de leur 
autonomie ; 

- qu'un quota assez strict de handicapés (à fixer, sans doute, entre 5 
et 10 % de l'ensemble des usagers) ne soit pas dépassé. 

La recherche du maintien de l'autonomie nécessite souvent une 
organisation particulière lorsqu'il s'agit de personnes mentalement 
atteintes : elle peut revêtir la forme, selon les besoins, de l'interven- 
tion d'une équipe de suite à vocation psychiatrique, d'un soutien 
éducatif sur des activités occupationneiies, etc. 

En effet, le transfert brutai en établissement risque de provoquer 
une dégradation de l'état du handicapé, elle-même génératrice d'un 
rejet accru de la part des autres pensionnaires. Ce risque est particu- 
lièrement grand si l'établissement n'accueille pas habituellement de 
personnes présentant d'altération mentzle et que, ni le personnel, ni 
la population hébergée ne sont préparés à cette ouverture. S'il est 
toujours possible de faire évoluer un établissement en fonction de 



Pévolution des besoins (et ce sera d'autant plus aisé que l'établisse- 
ment sera d'une taille réduite), il faut, néanmoins, attacher beaucoup 
d'importance à la préparation de cette évolution. 

Un aménagement des activités peut également être organisé 
pour des handiaph physiques, certes vieillissants, mais néamoins 
plus jeunes et plus dynamiques que le reste de la population de l'éta- 
bfissement. 

Le respect d'un quota de personnes handicapées - qui paraît 
unarnimement souhaité par le groupe de travail - semble nécessaire 
pour assurer le maintien de la qualité de vie dans l%tab&sement. En 
effet, une proportion trop importante de personnes présentant des 
atteintes spécifiques risque tout à la fois de démobiliser le personnel 
et d'éloigner les familles. De plus, la différence de rythme de vie 
entre les handicapés vie"ssants et les personnes très âgées peut être 
dHc2e à respecter si le groupe de handicapés s'accroît trop. Ceci 
conduirait à une perturbation néfaste du rythme de vie des uns ou 
des autres. 

Enfin, peut-etre plus encore que dans les formufes d'héber- 
gement demeurant au sein du secteur du handicap, le passage d'une 
personne de son domicile ou d'un foyer d'hébergement vers une mai- 
son de retraite doit être soigneusement préparé et, éventuellement, 
mis en place progressivement, Ceci suppose non seulement l'accord 
de la personne handicapée et du responsable de l'établissement 
d'accueil, mais aussi une étroite collaboration avec l'éventuel étabiis- 
sement d'origine pour mieux cerner les besoins de ces nouveaux rési- 
dants et l'aménagement, dans la mesure du possible, d'une phase de 
transition comportant hébergement temporaire, visites dans l'an- 
cienne structure, etc. 

Il apparait ainsi que l'accueil en maison de retraite peut être une 
solution intéressante pour des personnes physiquement ou mentale- 
ment atteintes, mais qu'il nécessite une sélection des personnes aux- 
quelles il est proposé et une adaptation au cas par cas. La médicalisa- 
tion de l'établissement, au sens administratif du terme (existence 
d'une section de cure médicalisée) ou son absence importe peu. C'est 
l'adéquation de l'établissement, de son personnel aux besoins de la 



personne handicapée, ainsi que ia réceptivitc5 des autres résidents qui 
détermineront la capacité de l'établissement à accueiliir, dans de 
bonnes conditions, cette population un peu différente. 

Les expériences réalisées dans ce contexte, tant en France que 
dans les pays voisins1g donnent des résultats qui apparaissent satis- 
faisants. Celle présentée au groupe de travail accueiile trois per- 
sonnes deficientes motrices dans un petit établissement mixte 
comportant une partie maison de retraite (34 lits) et une partie 
moyen séjour (28 lits). La cohabitation de ces deux populations aux 
âges et aux devenirs différents (la plupart des personnes résidant 
dans le moyen séjour sont destinées à retourner à leur domicile il 
l'issue d'une durée moyenne de skjour d'un mois), est en elle-même 
un facteur d'animation de l'établissement. L'attention apportée, par 
ailleurs, à la variété des tâches accomplies par le personnel, à l'ac- 
cueil des familles, à l'ouverture de l'établissement sur l'extérieur, à la 
sthuiation permanente de l'ensemble des usagers, autorise un 
accueil aisé de personnes handicapées. Néanmoins, la conservation 
de la qualité de vie au sein de cet établissement semble passer par 
une sélection de la clientèle. Elle a pour but de maintenir une répar- 
tition équilibrée des populations entre les convalescents et les per- 
sonnes âgées accueillies à parité et les personnes handicapées dont la 
proportion ne devrait pas dépasser 8 à 10 % ; la population âgée 
étant, elle-même, équitablement répartie entre les personnes valides 
et les invalides. Il ne s'agit donc pas d'écarter, a priori, une catégorie 
particulière (encore que l'établissement ne soit pas prévu pour ac- 
cueillir les pathologies mentales les plus perturbantes), mais de 
conserver les conditions d'une bonne quaiité de fonctionnement par 
l'attention apportée à la diversité des populations. 

c) L izccueil en étabE&semenrpour handicapés 
(foyer de vie, foyer d'hébergement) 

Différentes raisons peuvent rendre l'accueil en maison de re- 
traite irréalisable ou plus simplement peu souhaitable. 

16. La Suisse semble notamment recourir assez fréquemment à cette solution : cf. D. RAsr et 
S. REUS$ op. cit. 



- Certaines personnes prksentent un handicap trop lourd qui, même 
avec l'apport de personnel extkrieur intervenant au sein de maisons 
de retraite, ne peut être pris en charge dans de bonnes conditions, 
hors des $tablissements spécialis4s. 

-D'autres personnes souffrent de lia différence d'âge entre la 
moyenne d'âge des résidents des maisons de retraite (le plus sou- 
vent entre quatre-vingt et quatre-vingt-cinq ans) et I'âge auquel 3s 
sont contraints de rwhercher une solution d'hébergement (très 
sosvent dès soixante ans s'ils &&aient antérieurement dans un éta- 
blissement pour aduîtes handicapés, parfois plus tôt s'ils viennent de 
leur domicile, d'un domicile famiiid ou s'ils présentent des signes 
de vieNssernent précoce). 

- D'autres encore ne trouveront pas de maison de retraite acceptant 
la particularité de leurs prob1,lèmes. 

- Enfin, certaines personnes accoutumées B me prise en charge spé- 
cialisée depuis l'aube de leur vie ne semblent pas souhaiter inter- 
rompre cette formule. 

Une fois encore, le choix de h formde d'accuebl retenue devra 
tenir compte, en premier lieu, des désirs des intéressés, mais aussi de 
leurs capacités, des fomdes da: prise en charge antérieures, du projet 
de vie auquel ils sont susceptibles d'adhérer, etc. Nous présenterons 
ici Bes différentes solutions envisageables, en ne craignant pas d'in- 
sister, à nouveau, sur la nkcessité de réfléchir sur chaque orientation 
rh titre individuel. Aucune solution na: paraît optimale et apte <h s ' h -  
poser à des cohortes de personnes handicapées, qu'elles soient 
definies sur des crittères d%ge, de nature de handicap ou de type de 
prise en charge antérieure. 

- '&e maintien dans un foyer d9adluItes ayant accuellu les per- 
sonnes handicapées il l'âge adulte 

Cette solution offre pour avantage indéniable de maintenir les 
liens affectifs avec l'environnement matériel et humain antérieur. 
Pour une part, que quelques études disponibles nous permettent de 
situer au minimum entre 30 et 50 % de la population des CAT, l'an- 



crage amical parmi les collègues de travail paraît prédominantl7. 
Cette situation explique que les quelques enquêtes réalisées auprès 
des personnes handicapées mentales travaillant en CAT font géné- 
ralement état d'une proportion un peu supérieure à 50 % de 
personnes désireuses de conserver un hébergement en foyer pour 
handicapés adultes. Ceiles qui sont les moins favorables à cette prise 
en charge sont plus largement dominées par les personnes résidant 
encore en famille, par ceiles qui ne sont entrées que tardivement 
dans le miiieu du travail protégé et du logement coflectif, par celtes 
qui sont les plus autonomes. On y trouve parfois aussi des personnes 
pour qui le projet d'une autonomie, même partielle, paraît peu réa- 
liste, mais qui ne sont pas satisfaites de leur prise en charge. 

Les personnes atteintes au plan physique, ayant vécu antérieu- 
rement en foyer d'hébergement ou en foyer de vie, n'ont pas, quant à 
elles, un niveau d'autonomie qui permette de penser, a priori, que 
leurs relations à l'extérieur de l'établisement soient très déveiop- 
pées. L'attachement à certains coiI&gues de travail ou autres pen- 
sionnaires peut donc y être aussi fort. 

Ce maintien en établissement pour aditftes a pour conséquence 
&idente de limiter le volume des flux de sortie. Toute décision prise 
en ce sens nécessite donc, pour ne pas hypothéquer l'avenir, de pré- 
voir un accroissement de la capacité de lY6tablissement, ou la création 
d'établissements supplémentaires. Ce n'est pas Ià le véritable obstacle 
à l'extension de cette formule qui comporte, également, des in- 
convénients liés à la nature même de Ia prise en charge qui pourra s'y 
poursuivre. 

- Le maintien sur place de personnes vieillissantes peut modifier 
l'atmosphère du foyer dans le sens d'un moindre dynamisme et ef- 
frayer les jeunes. Certains responsables d'établissements semblent 
moins craindre le vieillissement en lui-même que sa symbolique. Ils 
refusent que les foyers conqus pour la vie accueillent les usagers 
jusqu'8 leur décès par crainte de donner un caractère « mortifère » à 
l'ensemble de l'établissement. Cette inquiétude, plus que cette réa- 

17. CE. REE+OUL et al., op. cir. ; POMA, op. cil. ; Les Cahiers du CI1VEM1, no l ,  2' trimestre 1988, 
obtiennent, quant à eux, des résultats dépassant largement les 50 %. 
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fité, car il n'y a pas, à notre connaissance, d'expériences suffisamment 
nombreuses en Ba matière pour assurer Ba réalité de ce phénomène, 
pousse certains gestionnaires de foyers B préférer les maisons de re- 
traite pour tous leurs usagers ou & prévoir un hébergement spécifique 
pour ]Les personnes vieillissantes sous forme d'annexe, situke le plus 
souvent, dans une certaine prohi té ,  ceHe-ci ayant pour but de 
faester la conservation d'me partie des activités et Gens sociaux an- 
fégiears et' kventuegement, de faire profiter cette nouvelle structure 
de a'organisation administrative et matérielie de la structure-mère, 

- Le maintien sur place pose également le problème de l'occupa- 
tion de ces personnes vieillissantes, lorsque le vieillissement implique 
l'abandon des activités antérieures, Selon l'origine de cet abandon 
(l'atteinte de l'fige habituel de la retraite ou la diminution des capaci- 
tes antérieures), selon les activités qu'e64.e~ menaient auparavant 
(travail en milieu ordinaire, en milieu protégé, activités occu- 
pationnelles), selon l'organisation du lieu de vie (logement-foyer, 
foyer d'hébergement, foyer de vie, voire M S ) ,  les mnsequences de 
la cessation d'activités seront plus ou moins importantes. Les foyers 
d'hébergement jumelés à des CAT compteront parmi les établisse- 
ments lies plus touchés accueilllant une population & la fois trop auto- 
nome pour que l'on ait conçu pour elle un encadrement autre que 
celui du travail et trop peu autonome pour savoir organiser sa re- 
traite comme bon laai semblerai. Les personnes vivant en logement- 
foyer, a priori plus aptes à gkrer seules h r  temps fibre et, à l'opposé, 
celles qui bénéficient habituellement d'un soutien occupationiiel, de- 
vraient être à l'origine d'une moindre demande de prestations nou- 
velles, encore que cela reste à prouver. 

La recherche des solutions destinées à faire face à l'inoccupation 
des résidants suppose non seulement la mise en place de moyens en 
personnel et locaux, mais aussi lia redéfinition des projets de vie de 
ces personnes. L'expérience, trop souvent répétée dans les établisse- 
ments destinés au troisième âge, montre l'inanité des efforts d'ani- 
mation détachés de toute liaison fonctionnelle avec la vie des inttrres- 
sés et celle de l'organisme. Les ateliers, qu'ils aient une vocation ar- 
tistique ou artisanale, culturelle ou sportive, n'attirent qu'une infime 
fraction des usagers, et Bes efforts pour ouvrir PétabGssement sur l'ex- 



térieur ne sont guère plus couronnés de succès. Certes, une fraction 
de la population handicapée devrait être spontanément plus portée 
vers ce type d'occupations étant accoutumée de longue date à la par- 
ticipation à des activités organisées et sélectionnées par d'autres. 
Mais cette participation, peut-être plus aisée à obtenir, ne constitue 
pas, à elle seule, le critère de l'adéquation de la prestation aux 
besoins de la personne intéressée. De plus, les personnes provenant 
directement de leur domicile ou d'un domicile familial et ceUes dis- 
posant d'un niveau plus 6lev6 d'autonomie adhéreront moins aisé- 
ment à des prestations qui ne leur sont pas nécessaires. 

Tout comme le placement en maison de retraite, le maintien sur 
place des personnes handicapées necessite donc un compromis entre 
les exigences et possibilités de la structure collective et ceiles de l'in- 
dividu. Tenant compte des impératifs des uns et des autres, il est 
possible de mettre sur pied une certaine variété d'occupations. Selon 
l'état des personnes accueillies, leur âge et les projets des structures, 
les expériences qui fonctionnent actuellement se sont orientées vers 
des activités de type professionnel, mais avec des degrés d'exigence 
moins élevés, des activités de nature occupationnelles ou des activités 
à dominante domestique, aucune de ces orientations n'excluant l'uti- 
lité psychologique et sociale du maintien des loisirs. L'interrogation 
des personnes déjà en retraite, comme de celles susceptibles de l'être 
dans des délais assez brefs 18, montre l'attachement prioritaire aux ac- 
tivités domestiques et de détente quotidienne (télévision, lecture no- 
tamment). La grande majorité des établissements accordent donc une 
place importante à la prise en charge de tout ou partie de ces tâches 
par les usagers, s'attachent à construire le projet de vie des personnes 
handicapées autour de ces priorités communes à la quasi-totalité des 
retraités. 

Bien entendu, l'accueil sur place des personnes handicapées 
vieillissantes nécessitera, dans de nombreux cas, l'aménagement des 
locaux, qu'il s'agisse d'offrir un lieu spécifique pour les activités nou- 
velles ou un espace de vie plus important, les activités extérieures 
étant rkduites. 

18. Cf. P. POMA, op. cit. ; H. REEOUL et al., op. fit. 



-L'accueil dans un établissement spécifiquement destin6 tàu% 
personnes handicapées vieillissantes 

Cette solution peut paraître comme le point d'achèvement de la 
po~tique de sepentation des structures en réponse la variété des 
besoins. Elle peut résulter d'une irnpossib%té matérielle ou organisa- 
tiomeile de maintien au sein de Ba structure d'origine ou dans une 
annexe qui Bras soit h thement  Gée, mais elle peut également iStre 
chinskutive i% une volonté des usagersy de leur famille ou de %a struc- 
ture, d'offrir une solution spécifique à aine population dont une partie 
des besoins se distinguent nettement de ceux des adultes. Cette 
formule présente Iles avantages cet inconvénients inverses de la for- 
mule antérieure. 

Eiie entraîne une rupture des Gens affectifs avec les relations 
professionneHes et amides  antGrieures, rupture qu'a n'est pas tou- 
jours possible de compenser par des visites dans l'ancien établisse- 
ment, Cet obstacle est moins marqué pour des personnes provenant 
&@dement de leur domicile ou d'un domicile familial ayant, de 
toute fason, à connaître une phase d'adaptation. 

La dynamique résultant habituellement de la présence de per- 
sonnes plus jeunes, de Ba p r o b i t é  de leurs préoccupations profes- 
sionneiles, de l'existence de leurs projets « pédagogiques », faisant 
defaut, cette forme d'accueil peut faire craindre l'instauration sour- 
noise d'une atmosphhre de fin de vie, accentuée par une certaine 
démobrlisation du personnel qui gergoit moins clairement son utilité. 
A l'inverse, l'homogénéité de cette population peut permettre d'éta- 
blir, plus aisément, un projet spécifiquement adapté à cette popula- 
tion et bénéficiant de l'atout que constitue le petit nombre de 
personnes concernées. Quelques expériences fonctionnent, actuelle- 
ment, sur ce modèle. 

Curie de celles présentées au groupe de travail s'est orientée 
vers un mode de vie résolument familial et le plus autonome possible. 
Les personnes handicapées devenues moins effieaces au plan profes- 
sionnel ou ayant atteint l'fige de la retraite, n'en ont pas pour autant 
perdu l'ensemble de leurs capacités ; il est donc envisageable, et peut- 
être même nécessaire, pour éviter 17ac(:é1ération du processus de 



vieillissement trop fréquemment constaté lors de l'entrée en maison 
de retraite, de leur réclamer une attitude active face à la vie. Dans 
une petite structure, celle-ci passe aisément par la prise en charge des 
tâches de la vie quotidienne. Il est donc demandé aux résidants, non 
seulement d'entretenir au mieux leur espace privé, mais aussi de 
contribuer à l'entretien des espaces collectifs, aux achats nécessaires 
à la confection des repas, ainsi qu'à leur préparation. Les autres 
activités (sport, lecture, bricolage ...) sont organisés en fonction des 
demandes, dans les équipements collectifs ouverts à tous ( s d e  
municipale et, éventuellement, salie de la maison de retraite voisine). 
Elles visent à satisfaire les désirs des résidants mais n'ont pas de fi- 
nalité thérapeutique ou éducative propre, le groupe d'activités sur 
lequel repose le maintien maximal de i'autonomie des handicapés 
étant centré sur les activités domestiques. Cette modalité d'organi- 
sation se rapproche beaucoup de celle des CANTOU mis en place pour 
les personnes âgées psychiquement dépendantes. Poursuivant le 
même objectif, selon des méthodes voisines, elie s'appuie sur des 
moyens similaires recourant volontiers à un personnel caractérisé par 
sa polyvalence : celle-ci devrait s'accompagner d'un bon degré de 
qualification qui, pour le moment, fait défaut en raison des restric- 
tions budgétaires pesant sur l'établissement. Ce type de solution, s'il 
peut convenir à des personnes vieillissantes, ne semble pouvoir inté- 
resser à des cas trop lourds, notamment des malades mentaux néces- 
sitant un soutien thérapeutique important. 

Selon le degré d'autonomie dont les personnes handicapées dis- 
posent, le soutien apporté par le personnel dans les établissements 
pour handicapés vieillissants sera plus ou moins important, pouvant 
aller d'une solution très proche de celle du domicile privé avec inter- 
vention limitée de services extérieurs à celle d'un encadrement pré- 
sent en permanence, du type de celui dont bénéficient les personnes 
âgées dans les CANTOU, en passant par la situation intermédiaire des 
domiciles collectifs. Applicable toutes les catégories de handicaps, 
les solutions supposant une participation active des usagers à la vie 
quotidienne nécessitent une adhésion réelie des usagers à ce mode de 
vie. L'accomplissement des tâches domestiques doit être perçu 
comme une volonté délibérée de se prendre en charge et non comme 
une corvée imposée par l'institution, afin de ne pas entraîner une dé- 



rive et une baisse de qualité des institutions. Tout autant que le choix 
des bénéficiaires de ces solutions, la formation du personnel à cette 
technique de travail paraît indispensable. 

L'accueil des personnes handicapées vie~ssantes dans un cadre 
spécifique peut aussi bien s'a~ommoder d'un autre modèle de vie. 
Diverses expériences fonctionnant avec des activités oeeupationneues 
ont été présentées au groupe de travail. Elies mettent en place une 
certake scission entre l%ébergement et les activités qui lui sont cor- 
rélatives d'une part, et les activités occupationnelles d'autre part, ne 
serait-ce que pour des raisons de locaw et de personnel spécifiques, 
Ces activités, proches par leur organisation ou par leur contenu des 
activités de travail, seront présentées dans le chapitre consacré A ce 
thème. 

L'hébergement paralt alors largement inspiré du modéle du 
foyer atsbergement annexé au CAT, de façon à libérer les énergies 
nkessaires pour les activités occupationneks. Il doit, néanmoins, 
tenir compte des possibilités plus nombreuses de suspension des acti- 
vités extérieures en raison des risques plus élevés de maladie, fatigue, 
voire refus de poursuite des activités, mais aussi de I'avenir des per- 
sonnes vieillissantes qui doit conduire certaines d'entre elles un 
ralentissement de leurs activités. C'est pourquoi il insiste également 
sur le maintien de l'autonomie dans la vie quotidienne (tgches ména- 
géres, alimentation, loisirs). 

EE apparaît donc que certains partenaires sociaux ont cherché à 
mettre sur pied des établlissements d'hébergement n'assumant pas 
une prise en charge totale des personnes dépendantes afin de stimu- 
ler au mieux les capacités restantes, A l'inverse, certains services $ 
domicile ont été incités à développer leurs prestations jusqu'à propo- 
ser des logements regroupés afin de mieux garantir la skcurité, mais 
aussi d'éviter l'isolement du domicile. 

Ces formes de prise en charge que sont les appartements com- 
munautaires dans lesquels de nombreuses tiiches sont effectubes en 
commun dans une s d e  unique, point central du lieu, ou les domiciles 
autonomes regroupés autour de services communs, constituent des 
sortes de Pieux hybrides B mi-chemin entre Il'établissemeait et le domi- 



cile privé, entre le mode de fonctionnement institutionnel et le mode 
de vie familial. Leur dénominateur commun est la petite taille, beau- 
coup plus que la forme administrative qu'elles adoptent. Marginales 
dans les statistiques (aux alentours d'une place pour 500 dans le sec- 
teur des personnes Sgées), ces formes d'accueil paraissent suscep- 
tibles de s'étendre. Elles semblent souvent bien adaptées aux caracté- 
ristiques des personnes vieillissantes ; elles présentent également 
l'avantage essentiel de pouvoir $tre aisément reconverties, s'il s'avère 
un jour qu'eues ne correspondent plus aux besoins de la population 
pour laquelie elles ont été créées. Pour toutes ces raisons, il semble 
fréquemment opportun de favoriser leur mise sur pied et, éventuel- 
lement, d'homogenéiser leur forme administrative et leur mode de 
financement. 

Progressivement, on devrait donc parvenir à proposer un conti- 
nuum de solutions aliant du service à domicile minimal (une ou deux 
heures d'aide ménagère par semaine) à la structure d'hébergement la 
plus lourde (MAS par exemple). La disparition de cette opposition 
entre maintien L3, domicile et établissements d'hébergement devrait 
être riche de possibilités d'accueil pour les handicapés vieillissants. 
Leur mise en place risque cependant de ne pas simplifier les pro- 
bl&mes, déjà extrêmement complexes, de financement des diverses 
structures. 

III. COMMENT FINANCER CES SOLUTIONS ? 

Le mode de financement des structures d'accueil, qu'il s'agisse 
du financement de I'investissement ou de celui du fonctionnement, 
dépend essentiellement de la nature de l'équipement considéré. 
Celle-ci est, elle-même, fonction des besoins auxquels les structures 
ont vocation répondre. Logiquement, le financement de ces struc- 
tures ne devrait donc poser problème que lorsqu'il s'agit d'équipe- 
ments nouveaux : ainsi le financement d'une place de maison de 
retraite ne devrait pas dépendre de  la personne qui l'occupe mais du 
seul statut de cet établissement (conventionné ou non à l'Aide so- 



ciale, médicalisé ou non...), alors que la question peut se poser pour 
une petite structure destinée A accueillir exclusivement des handica- 
pés vieillissants, mais qui ne serait ni foyer de vie, ni maison de 
retraite. 

Ce schéma logique, s'il est gbnéralement respecté, fait abstrac- 
tion de la différence d"appr&iation des besoins des personnes âgées 
et des personnes handicapées quant A la disponibilité de leurs res- 
sources personnelles et socialisées et aux conditions dans lesquelles 
les régimes sociaux peuvent les compléter. Les répercussions des dif- 
férences de statut entre personnes âgées et personnes handicapées 
sur les ressources des individus seront examinées dans le cinqui&me 
chapitre. Nous envisageons ici les conséquences de ces différences de 
statut sur le financement et, par conséquent, sur l'existence même de 
ces différentes prestations. 

A) hbiiorer Pacds aux services B domicile 

En matière de services à domiciie, I'investissement est extrême- 
ment faible, se limitant, le plus souvent, à l'acquisition d'outils de tra- 
vail rarement onéreux (mobilier nécessaire aux tâches administra- 
tives et petit matériel médical). Ui peut Btre financé par subventions 
(des coUectivités locales concernhes, de 1'Etat ou des organismes de 
protection sociale) ou par emprunts qui ne pèseront que tr&s fai- 
blement sur le prix de journée, 

Le financement de leur fonctionnement est pius dhlicat à assu- 
rer. Les services conçus pour répondre aux besoins des personnes 
âgées ont mis en place des financements spécifiques à ces popula- 
tions (part des Caisses de retraite dans le fmancement des heures 
d'aide ménagère attribuées à leurs allocataires) ou d6rogatoires au 
droit commun (financement des services infirmiers à domiciie par 
l'assurance maladie). L'extension de ces systèmes au bénéfice des 
handicapés vieillissants, âgés de moins de soixante ans, est intellec- 
tuellement concevable, s'appuyant sur h primauté de la réalité 
concr$te sur l'état-civil : quel que soit l'âge d'une personne, son état 



de personne vieillie justifierait l'accès aux prestations destinées aux 
personnes âgées. Mais les obstacles à une telle conception ne sont pas 
négligeables, 

- L'attribution de prestations spécifiques aux vieiflissants au sein 
du groupe des personnes handicapées suppose qu'une instance dis- 
pose du pouvoir d'affecter un individu au sein du groupe des vieillis- 
sants ou de le maintenir dans le groupe indifférencié des handicapés. 
Les COTOREP disposent-eues des moyens conceptuels et du temps 
nécessaire pour mener cette tache h bien ? A l'heure actuelle, ceci 
n'est pas évident malgré les réels efforts visant à doter les profession- 
nels d'instruments plus opérationnels pour apprécier le vieillis- 
sement 19. 

- L'ouverture de l'accès à des prestations spécifiques au troi- 
sième $ge à des handicapés vieillissants les met en porte-à-faux par 
rapport à des handicapés plus jeunes, mais plus lourds, ayant des be- 
soins similaires. Il arrive qu'une aide ménagère puisse remplir les 
mêmes services qu'une a d a i r e  de vie : est-il normal que la diffé- 
rente d'âge des usagers induise, à elle seule, une différence de pres- 
tataires de services et, à terme, une difference de volume de presta- 
tions accessibles, ou de ressources à la disposition des individus. Le 
probkme des actes, qui peuvent être réalisés par des auxiliaires de 
vie ou par des aides soignantes intervenant dans le cadre des soins à 
domicile (toilette, aide à la rnobiiité ...), est ahalogue. L'harmonisation 
des prestations dont peuvent bbnkficier personnes âgées et 
handicapés vieiilissants, paraît devoir passer par une harmonisation 
des prestations destinées à l'ensemble des handicapés, si l'on veut 
considérer que l'âge officiel n'est pas un bon critère pour mesurer les 
besoins des personnes. A terme, on s'engagerait vers une refonte de 
l'ensemble des prestations accessibles à des personnes âgées et/ou 
handicapées car nous verrons que les problèmes de I'hébergernent, 
des conditions de cessation d'activité se posent en termes analogues. 
Les organismes sociaux et les pouvoirs publics sont-ils prêts à s'en- 
gager dans cette voie ? Cela n'est pas certain, mais la question mérite 
d'être posée si l'on souhaite ne pas perpétuer les inégalités en 

19. Cf. A. COLW H. GARDENT, Les Indicateurs d'incapaciré fonctionnelIe en gérontologie, 
CI'NERHI, Paris, 1990. 
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matière de prestations auxquelles l'ensemble de ces populations peut 
prétendre. 

Les autres prestations : garde à domicile, portage de repas, télé- 
dame,  etc., ne disposent actuellement d'aucun financement légal, 
que ce soit en provenance des organismes de Sécurité sociale ou de 
l'Aide sociale. Si le bénéfice de tel ou tel de ces services s'avérait fa- 
vorable B la prise en charge des han&capés vieillissants (ce qui est 
fort probable), il serait utile de prévoir un financement qui ne soulève 
pas, B nouveau, de tels problèmes. 

B) Harmoniser le fmancement des établissements 

Le financement de X'ensemble des structures d'accueil, des plus 
lourdes aux plus légères, y compris celles qui se situent à la frontière 
du domicile, se pose principalement en termes de fonctionnement. 

Si lourd que soit l'investissement initial (il peut aisément se si- 
tuer entre 350 000 et 450 000 francs par place dans une MAS), il ne 
représente guère plus de 1,5 à 3 années de fonctionnement, d b  lors 
qu'il y a nécessité de disposer d'un personnel pr4sent vingt-quatre 
heures sur vingt-quatre, tous les jours de l'année. A l'opposé, les éta- 
blissements accueillant des personnes de bon niveau d'autonomie 
disposent d'un personnel moins nombreux, mais nécessitent égale- 
ment un investissement immobilier et matériel plus faible, si bien que 
le rapport entre le coQt d'investissement et le coQt de fonctionnement 
annuel n'y est pas sensiblement plus élevé. U. est donc essentiel, 
même lorsque le volume financier de l'investissement paraît 41ev4, de 
ne pas s'inquiéter essentiellement de cet aspect mais de s'assurer que 
le ffnancement du fonctionnement pourra être assuré, fût-ce par des 
règies dérogatoires au droit commun. 

Le financement de l'hvestissement, même s'il est parfois difficile 
à réunir, ne pose pas, en lui-même, de probl5mes majeurs, les fonds 



accessibles et les mécanismes financiers n'étant pas fondamentale- 
ment différents selon qu'il s'agit du secteur du handicap ou de celui 
de la vieillesse. En effet, les différences portent plus sur les institu- 
tions concernées que sur les modalités de financement, ce qui n'im- 
plique que des remises en cause limitées en cas d'intervention de 
nouveaux hanceurs dans le secteur du handicap. 

Les différentes possibilités, qu'il est impératif de combiner pour 
parvenir à assurer l'ensemble du plan de financement, sont les sui- 
vantes : 

. LE RECOIJRS AUX RESSOURCES PROPRES DE L'IN-ON : 2 
peut s'agir de fonds dont rhvestisseur disposait déjà antérieurement, 
comme de fonds collect6s pour le projet précis. 

- La recherche d'argent privé provenant, tout particuE&rement, 
des familles ou des handicapés eux-mêmes, est une solution dont les 
avantages et les inconvénients sont assez marqués, divisant le groupe 
de travail sur l'utilisation qui peut en être faite, ainsi que sur le prin- 
cipe même de son existence. Au nombre des avantages figurent la 
capacité financière de certains usagers et de leurs familles, et la satis- 
faction qu'ils éprouveront d'avoir, eux-mêmes, participé i+ la mise sur 
pied d'une formule dont ils tireront une contrepartie personnelle 
(utilisation d'un des lits financés). 

Mais cette participation paraît délicate à mettre en place et 
éventuellement dangereuse : 
. délicate parce que nombre d'intéressés n'ont pas de ressources suf- 

fisantes, que leurs descendants ont fréquemment disparu et que 
leurs collateraux ne peuvent ou ne souhaitent participer ; 

. dangereuse parce qu'elle comporte les risques suivants : 
- quelles solutions seront proposées aux handicapés dont les familles 

ne disposent d'aucun moyen financier ? Ne sera-t-on pas amené, à 
contre-courant de l'évolution des quarante dernières annties, à 
leur proposer des solutions de moindre qualité ? 

- que fera-t-on lorsqu'un handicapé ou sa famille ayant fourni un ef- 
fort financier pour concourir & la création d'une structure, ne 
pourra ou ne voudra (en raison de l'évolution de son état, d'une 



modification de ses désirs, d'une insatisfaction sur le fonctionne- 
ment de cet établissement) y demeurer plus longtemps ? L'apport 
personnel de la famille ou de l'usager serait4 considéré comme 
un capital appartenant à la personne handicapée ? Si oui, un d b  
part signifierait la diminution de son capital lorsque l'établis- 
sement est hors de mesure de rembourser. 

Ainsi, plusieurs membres du groupe de travid se sont-ils expri- 
mes contre la recherche de particylation financihre des familles, 

-La recherche de subventions auprès des wlledx4t6s locales, 
organismes sociaux (caisses d'assurance-maladie, caisses d'assurance- 
vieillesse ...) est toujours envisageable, bien que la tendance gén6rale 
soit plutôt à l'accord de prêts sans intérêt qu'à l'accord de subven- 
tions ... Austérité oblige ! L'aide des organismes suciam peut s'ac- 
compagner de contreparties, en termes de réservation de lits 
notamment. 

De plus, si le maître d'ouvrage est un organisme HLM, des sub- 
ventions ou prêts sans intér&t peuvent etre octroyés par les orga- 
nismes collecteurs du 1 % patronal. 

. LES EMPRUNTS : ils constituert, bien évidemment, lâ possibiüté 
de financement la plus importante, au sein de laquelle le prêt locatif 
aidé (P.L.A.), consenti au constructeur qui garantit à l'usager le droit 
d'accès A l'aide personnalisée au logement (A.P.L.), figure en place 
très importante pouvant atteindre au maximum 75 % du coût total de 
l'opération. Selon que le promoteur sera maître d'ouvrage ou qu'a 
transférera cette responsabilit6 à un office d'HLM, le prêt sera as- 
suré par le Crédit foncier ou la Caisse des dépôts ; dans le premier 
cas, le taux consenti sera plus élevé que le second. 

2) RESPECIER LA LOGIQUE DES FONCTIONS FDJANCEESI 

Ces dispositions sont donc bien similaires à celles accessibles am 
projets exclusivement consacrés aux personnes âgéesa. L'attribution 

20. Paurplus de ddtail, on peut notamment consulter : 
- la note jointe en annexe ; 



des diverses possibilités de financement dépend moins de la nature 
juridique et administrative de la structure créée que de leur aptitude 
à offrir un lieu de vie qui puisse être reconnu et financé comme tel 
par les fkanceurs. Durant de longues années, les locaux collectifs ne 
paraissaient pas pouvoir bénéficier des financements destinés au lo- 
gement des particuliers. Cette conception n'a plus cours, tant il est 
désormais reconnu que l'hébergement collectif doit viser à être avant 
tout le logement personnel de chaque résident qui, parce que les 
contraintes de la vie se sont exercées sur lui, a été amené à accepter 
cette forme d'habitat. Le fuiancement par plans PLA et la possibilité 
pour l'usager de recourir à l'APL sont donc envisageables dès lors 
que deux conditions essentielles sont respectées : 
- Les locaux, leur organisation, leur qualité assurent qu'il s'agit d'un 

hébergement d'une qualité convenable et garantissant, au mieux des 
contraintes imposées par l'état des personnes, l'aspect d'un heber- 
gement personnel (surfaces privatives suffisantes, disposition des 
locaux permettant de respecter l'intimité, etc.). 

- Les financements de l'investissement et le versement de l'APL qui 
en découle doivent assurer le financement exclusif de la « fonction 
logement » de ces structures. L'APL ne doit pas servir à équilibrer 
un budget de fonctionnement trop lourdement grevé par des presta- 
tions de services qui ne bénéficient pas du financement adéquat. En 
d'autres termes, une impossibilité, constatée trop tardivement, de 
bénéficier d'un prix de journ6e correspondant aux prestations que 
l'établissement souhaite offrir, ne doit pas se répercuter sur les 
charges locatives qui deviendraient supérieures à la réalité de ce 
coût. Symétriquement, il est recommande que l'emprunt ne dépasse 
pas 60 % du coClt de l'investissement afin d'éviter que les charges 
locatives trop élevées ne soient à l'origine d'un déficit de gestion sur 
la seule fonction logement. 

Indépendamment de ce phénomène de charges indues, if faut 
également s'assurer que le montage financier tienne réeltement 
compte des possibilités pécuniaires des résidants. Plus l'emprunt PLA 
représentera une part élevée du volume de l'investissement, plus la 

- le document disponible au ministère de I'wuipement et du Logement: La Politique du 
logement des personnes âgkes. 
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charge locative sera élevée. Tout effort r6alisé pour diminuer le 
montant des emprunts (qu'il s'agisse de recherche de subventions, de 
dons de terrains, etc.), tout en garlneissant la qualité de la structure, 
permettra un moindre prélèvement sur les ressources des intéressés. 

Ainsi, si l'investissement représente une dépense, certes impor- 
tante, mais qu'il est toujours possible de financer, faut-il s'assurer 
préalablement que son mode de &ancement n'hpothéquera pas les 
conditions de vie des bénéficiaires. C'est d'ailIeurs l'ensemble du 
probl+me du fonctionnement, et pas seulement celui des seuls frais 
de logement, qui se pose ici. 

3) S'ACCOMMODER DE LA DICHOTOMIE SAN~TAIRE/SOCIAL 

Le financement du fonctionnement des établissements accueil- 
lant des handicapés vieillissants est appelé à s'insérer dans l'ensemble 
des règles de financement des secteurs du handicap et du troisième 
âge. U. doit donc tenir compte de !s principale option qui r6@t ac- 
tuellement ces secteurs, i3 savoir: la dichotomie entre un secteur 
social, sous la responsabzté administrative et financihre du dépar- 
tement et dont les prestations peuvent être totalement ou partielle- 
ment prises en charge par l'Aide sociale, et un secteur sanitaire, sous 
la responsabilite de la Direction départementale de l'action sanitaire 
et sociale (DDASS-Etat), et dont les prestations sont partieltement 
ou totalement à la charge de la Sécurité sociale. 

La similitude de ces modes de fonctionnement entre secteur du 
troisième lige et secteur du handicap, ainsi que l'unicité des finan- 
murs pour la partie hébergement (usagers et Aide sociale) permet 
d'aboutir sans difficulté théorique majeure au financement des pla- 
cements dans les institutions classiques : hébergée en maison de re- 
traite ou en foyer de vie, la personne handicapée vieillissante, qu'elle 
soit âgée de plus ou de moins de soixante ans, verra sa prise en 
charge effectuée sans difficulté de principe. Seul le volume des res- 
sources qui devra etre laissé à sa disposition pourra varier (voir ch- 
quième chapitre). 



Cette dichotomie du financement entre secteur sanitaire et sec- 
teur social doit s'appliquer également aux nouvelles structures que 
l'on peut souhaiter mettre en place pour accueillir les personnes 
handicapées vieillissantes. Elles doivent donc préciser, non seulement 
la nature des besoins auxquels elles souhaitent répondre, mais éga- 
lement la discipline dont relèvent ces besoins. Cette question n'est 
jamais simple dans le domaine du handicap où la caractéristique 
même des atteintes conduit à servir des prestations dont la nature est 
souvent polymorphe, visant simultanément un objectif sanitaire et un 
objectif social. Selon le degré d'imbrication de ces actions et le mode 
d'intervention des professionnels de santé (interventions ponctuelles 
répondant à des besoins précis ou présence permanente répondant à 
une demande plus diffuse, si elie n'en est pas moins utile), la réparti- 
tion des dépenses s'effectuera entre un forfait d'hébergement et une 
tarification à l'acte (foyer d'hébergement), voire reposera totalement 
sur l'assurance maladie si l'aspect « soins » semble primer (MAS). 
Une telle solution n'a, dans l'état actuel des choses, pas de raison de 
ne pas s'appliquer aux personnes vieillissantes et, selon leur état et la 
nature des prestations qui leur seront fournies, on pourra faire entrer 
les établissements qui les accueillent dans l'une ou l'autre des catégo- 
ries existantes et y appliquer le financement qui y prévaut habituel- 
lement. 

Cette solution est, actuellement, la seule applicable. Des situa- 
tions totalement dérogatoires au droit commun peuvent fonctionner 
à titre expérimental, mais nécessitent un aménagement des textes à 
l'échelon national pour pouvoir être étendues. Quelques domiciles 
collectifs équilibrent actuellement leurs budgets avec des subventions 
de fonctionnement accordées individuellement. Cette modalité de fi- 
nancement n'est ni aisée à appliquer, ni saine économiquement 
parlant. La viabilité et l'intérêt de ces formes d'accueil une fois prou- 
vées, il serait souhaitable de leur prévoir une modalité de finance- 
ment qui soit étendue à l'échelon national, qu'il s'agisse d'un prix de 
journée simple ou double, d'une dotation globale, etc. 

L'application de la dichotomie entre secteur sanitaire et secteur 
social pose, dans le cas du vieiüissement des handicapés, quelques 



problitmes spécifiques qui devront être résolus dans les années ii ve- 
nir si l'on souhaite conserver cette règle de tarification. 

- Le vieassement des handiapés étant un phénomkne récent, la 
nature et le rythme d'évolution des besoins auxquels il faudra faire 
face sont mal connus. La détermination du type de tâches qu'ai faudra 
assumer, du type de personnel qui sera nécessaire et du type de 
financement qui en d6coule lédthement comprend inévitablement 
une part dkrbitraiae ; cela ne facilite pas les négociations entre pro- 
moteurs et administrations de tutelle et risque d'hpothéquer la mise 
en place de solutions novatices. Dans un premier temps, un effort de 
compréhension mutueue paraît indispensable pour bviter que de 
simples problèmes de répartition des dépenses entre divers finan- 
ceurs ne constituent te seul obstacle ii Pa ré&sation de structures dont 
H'utiüté au plan local n'est pas dlscatbe. 

- Lorsque la nature des tâches semble, dans un premier temps du 
moins, relever essentieuement du champ social Qactivitb -s« occupa- 
tionnelles » organisées de jour dans un foyer d'hébergement accueil- 
lant des travailleurs de "AT ou dans une petite structure orientée 
vers les tâches de la vie quotidienne par exemple), l'616vation des de- 
penses risque 31 la fois de dinninuer les ressources personnelles des 
handicapés et d'augmenter massivement les dépenses ta la charge des 
départements, ce qui peut les inciter à h i t e r  par trop le nombre de 
rbatisations. 

- L'aupenta~ion de ces dépenses risque d'être d'autant plus mal 
supportée que certains 6léments de la prise en charge des handicapés 
lourds et des handicapds plus l6gers vieassants pourront &tre simi- 
laires (aide hportante it la vie quotidienne, soutien éducatif...). 

Cette similarite d'une partie des tâches et cette disparité de fi- 
nancement peuvent faire craindre un refus d'hplantation de ces 
structures par les autorités de tutelle dbpartementale, alors que les 
besoins seraient effectivement constatés. La tentation est donc réelle 
d'essayer d'obtenir, pour l'accueil des handicapés vieussants, le bé- 
nt5fice d'un double prix de journée tel qu'ii s'applique aux établisse- 
ments pour handicapés lourds. Certes la population est initialement 
dB6rente puisque la circulaire nQ 86-6 du 14 février 1986 rtSserve 



l'utilisation du forfait-soins aux adultes lourdement handicapés dont 
la dépendance totale ou partielle les rend inaptes à toute activité à 
caractère professionnel et nécessite à la fois une surveillance médi- 
cale, des soins constants et l'intervention d'une tierce personne. 
Nombre de handicapés considérés comme vieillissants n'apparaissent 
pas dans ce cas car ils étaient aptes tenir un poste de travail fort 
peu de temps auparavant, et sont, par conséquent, le plus souvent à 
même de maintenir un degré d'autonomie et un volume d'activités 
non négligeable. 

Néanmoins, cette population vieillissante n'est pas homogène et 
une partie d'entre elle sera appelée à se rapprocher, à plus ou moins 
long terme, de la population moins autonome de ces foyers. La lon- 
gueur de cette évolution dépend de la nature et de la gravité du han- 
dicap initial, des composantes personnelles du vieillissement, mais 
aussi de l'attitude des structures d'accueil antérieures : certaines au- 
ront pu, ou voulu, conserver des personnes déjà touchées par un 
vieillissement assez net, alors que d'autres auront cherché une struc- 
ture spécifique dès l'apparition des premiers signes de perte d'effica- 
cité. Aussi peut-on s'interroger sur l'opportunité de mettre en place 
un financement qui tienne compte de ces situations intermédiaires et 
permette de prévoir l'avenir sans avoir à déplacer les personnes au 
fur et à mesure de l'augmentation de leurs besoins. L'accord d'un 
forfait-soins tiendrait compte de la plus grande fragilité des vieillis- 
sants et de la nécessité de prévoir une augmentation des dépenses 
médicales et paramédicales, tandis que son montant plus faible que 
celui habituellement accordé aux foyers pour handicapés lourds serait 
garant de la primauté accordée à la fonction sociale et éducative et 
limiterait les risques d'une médicalisation abusive. 

Toutefois, les inconvénients d'une telle solution ne sont pas nuls. 
La détermination d'un forfait-soins intermédiaire (spécifique aux 
handicapés vieillissants ou étendu à d'autres catégories de handica- 
pés) peut être créatrice d'inégalités de traitement entre des per- 
sonnes semblables par leurs besoins et dissemblables par le lieu de 
leur prise en charge (si ce forfait est accordé à l'établissement) ou 
bien alors à l'origine d'une complexité accrue des mécanismes de 
prise en charge (si ce forfait est accordé aux individus). Les réti- 



cences de l'administration à l'extension d'une procédure forfaitaire 
pour la partie 4< soins » des prestations offertes aux handicapes vieil- 
lissants reposent également sur la crainte d'une diffusion de cette 
technique au-delà de ce qui est nécessaire à une bonne prise en 
charge des handicapés et à une gestion adéquate des prestations. 

Le système actuel reposant sur une tarification à Pacte toujours 
possible ou sur un forfait limité aux handicapés lourds (qu'ils soient 
ou non vieillissants) permet, si les Conseils généraux les soutiennent, 
de mettre en place une grande variet6 de projets. Pour certaines per- 
sonnes, le maintien de cette mod;rfitB d'organisation paraît donc être 
la meilleure solution en attendant que soient mieux tranchées les 
questions de nature des besoins des personnes handicapées vieillis- 
santes. C'est lorsque l'on aura pris en charge des cohortes plus nom- 
breuses que l'on pourra mieux prkciser la nature de leurs besoins et 
la qumication des personnels qui peuvent les soutenir au mieux. 
Cette expbrience pourrait alors permettre d'être mieux ii même d'ap- 
prkier si l'instauration de forfaits de volume financier plus M t é  est 
une solution apte à améliorer réellement la prise en charge sans 
élever démesurément le coût global, ou si le maintien du m&canisme 
actuel est finalement la solution optimale. 

Quoi qu'il en soit, une clarification des conditions de finance- 
ment des ktablissements et de délimitation du niveau de participation 
des usagers devrait être réalisée dans les années à venir. Il faut, en 
effet, eviter au maximum que la variété des prestations disponibles 
d'une part, et celie des modalités de prise en charge, d'autre part (va- 
riété accrue par la présence de deux secteurs : celui du handicap et 
celui du troisième $ge), ne conduisent à un maquis si dense et si hb- 
téroclite qu'il soit à i'origine de nombreuses inbgalités de prise en 
charge. 





La question du travail des handicap6s vieillissants est intimement 
liée B la question de la précocit6 du vieiüissement et B la qualité du 
<< diagnostic >> posé. En effet, nombre d'observateurs estiment qu'il 
existe une conhsion trop fr4quente entre l'ardeur au travail, voire 
Yeffrcience économique du travailleur handicapé et le vieillissement 
de rhdividu. Or, si la diminution des capacités professionnelles peut 
rCsulter d'un vieillissement rcel, elle peut aussi témoigner d'une 
lassitude professionnelle, voire d'une simple crise morbide. fl est 
donc indispensable d'analyser au mieux l'origine des perturbations 
professionnelles pour y remédier le plus efficacement possible. Un 
effort de motivation passant par un changement de poste de travail, 
une recherche d'un poste plus exigeant, une perspective de 
changement de lieu de trava il... peuvent constituer autant de solu- 
tions à la lassitude d'un travatlleur occupant le même poste depuis 
des années ; un traitement efficace, un soutien psy~hologique accru... 
peuvent aider à surmonter une période difficile; mais la prise en 
charge d'un handicapé vieilli, même si elle passe par ces mêmes 
techniques, relève d'un autre domaine. Dans ce dernier cas, il est 
souvent nécessaire d'aménager le travail, mais il faut aussi préparer 
l'avenir et songer que si la perte d'efficience n'est pas nette pour 
toutes les activités, elle témoigne cependant de l'évolution de l'indi- 
vidu lui-même. 

Nous ne traiterons pas ici des critères qui permettent de q u d -  
fier correctement les situations des handicapés manifestant une cer- 
taine défaillance professionnelle, nous contentant simplement de 



rappeler combien il est nécessaire de garder à l'esprit, devant un tel 
tableau, la pluralité des causalités envisageables. Une telle démarche 
étiologique permet de traiter les personnes au mieux au moment de 
l'apparition des difficultés, mais aussi d'éviter qu'une prise en charge 
initiale défectueuse ne conduise, à long terme, à l'aggravation de 
l'état de la personne. 

L'analyse de la situation des handicapés vieillissants avant l'âge 
de la retraite fait évidemment apparaître la nécessité d'aménager le 
travail, mais les modalités de cet aménagement peuvent être variées 
et doivent tenir compte de la situation de chaque intéressé. Certaines 
d'entre elles nécessiteront, pour pouvoir être étendues, une réorgani- 
sation du financement des structures de travail. 

1. AMENAGER LA NATURE DU TRAVAIL 

L'origine de la préoccupation concernant les handicapés vieillis- 
sants provient, très fréquemment, des gestionnaires d'établissements 
de travail protégé, qui constatent, chez certains handicapés, une dé- 
mobilisation ou une fatigue les conduisant à ralentir leur rythme de 
travail, à réclamer des pauses, à refuser 1es.postes de travail nécessi- 
tant plus d'efforts ou plus d'initiatives personnelles, à être moins at- 
tentifs aux résultats de leur production, etc. Par ailleurs, 1'APF a 
constaté le désir, ou la réalisation d'une cessation précoce d'activité 
chez de nombreux handicapés travaillant en milieu ordinaire, ainsi 
que la diminution non négligeable du rendement chez les handicapés 
considérés comme vieillissants et travaillant en ateliers protégés. 
Nombre d'entre eux paraissent devoir relever du CAT, après avoir 
travaillé de façon satisfaisante en ateliers protbgés durant de longues 
années. 



A) L'utilité d'une PeHe démarche 

Les erreurs de diagnostic mises ài part, B'irnpact de l'avance en 
âge sur la motivation et le rendement professionnel paraîtrait donc 
s'imposer à l'évidence si les liens entre les conditions de travail et le 
vie~ssement n'étaient si é t r~i ts  et si aaabivalents. Les travaux de re- 
cherche menés sur la population en son ensemble témoignent en effet 
de b comp1exitéi de ces liens. Les personnes vieiEssantes s'avèrent 
mohs efficaces que %es plus jeunes lorsque les travaux il accomplar 
font appel 2t une certaine force physique ou à une grande rapidité 
d'ex4cution. Toutefois, certains chercheurs et ergonomes estiment 
que cette perte d'efficacité doit être considérée comme une mauvaise 
adaptation entre les exigences du poste de travail et les capacités de 
]L'individu, et non comme un signe de vieillissement personnel. Moins 
efficace qu'une personne plus jeune dans certains postes de travail, la 
personne de plus de trente, quarante, cinquante ou soixante ans, 
selon les situations de travaiI, pourra l'être plus dans un autre poste, 
même s'il n'est que faiblement fait appel B l'expérience. 

De même que le handicap est constitué d'un désavantage social 
constaté dans un environnement caract&risé par un certain niveau 
d'exigence sur la capacité àI effectuer certains actes, de même le 
vieUssement au travail serait caractérisé par la perte d'efficacité, ou 
il'accroissement d'un risque professionnel lorsque la personne est af- 
fectée à certains postes précis ; ceci ne témoignerait pas forcément 
d'une inefficacité professionnelle génkralisée, ni même d'un vieiilis- 
sement individuel tel que la personne puisse être réellement considé- 
rée comme ii vieille >>. Cexemple des sportifs de haut niveau est le 
plus frappant ; caricatural, il n'est pas gour autant totalement aty- 
pique. Une étude réalisée dans l'industrie textile a montré que les 
femmes quittent spontanément certains postes de travail qui leur pa- 
raissent trop durs dès vingt-cinq ans. Dans le batiment, les risque de 

P. Voir notamment : 
- le no 45 de Gérontologie et Société, 1988, consacrd au thème << Travail et Vieillissement B ; - les diffbrents articles consacrés à l'usure au travail dans le no 124 du Mouvement social ; - I'ouvrage : fieiUkment et Emploi. fieiliissemenr et Travail, Ouvrage présenté par 
P. CIRARD et établi par E. LION, fa Documentation française, 1989. 



chute lorsqu'il y a travail en hauteur et notamment sur support rno- 
bile sont accrus dès quarante ans.  

De telles études incitent à penser qu'une partie des travaux ap- 
paremment courants font, en réalité, appel à des capacités de puis- 
sance, de rapidité, de résistance nerveuse qui déclinent dès le début 
de l'lige adulte. Le fait de ne plus pouvoir assumer ces tâches ii 
l'identique doit être analysé, comme le fait de voir décroître le 
nombre de ses neurones dès la fin de l'adolescence : il témoigne de la 
précocité du processus de vieillissement mais ne suffit pas à qualifier 
un individu de << vieiili M. 

Le même type de raisonnement devrait être appliqué aux per- 
sonnes handicapées lorsqu'apparaît une baisse d'efficacité. Si la 
moindre performance professionnelle ne reflète pas une simple lassi- 
tude à l'égard de la tâche ou d'un épisode morbide aigu, elle peut, 
d'une certaine manière, être assimilée à un signe de vieillissement, 
sans pour autant que l'apparition de ces signes ne témoigne du vieil- 
lissement de la personne dans son ensemble et ne doive conduire ii 
l'exclusion de la sphhe productive. Pas plus qu'on ne demande à un 
adulte, quel qu'il soit, d'avoir la mémoire dont il disposait étant en- 
fant, on ne devrait, dans cette optique, demander à un travailleur 
handicapé d'âge mûr d'effectuer toutes les tâches que les jeunes 
adultes sont en mesure d'effectuer. Idéalement, I'adaptation des 
tâches au fur et à mesure de l'évolution naturelle de la vie devrait 
permettre à chaque individu, handicapé ou non, de conserver un 
poste de travail qui lui convienne jusqu'à l'âge que la société estime 
devoir être celui de la retraite. Ce schéma se concrétise d'ailleurs 
dans un nombre non négligeable de cas : des personnes qui peuvent 
réellement être considérées comme vieillissantes, compte tenu de 
l'évolution de leur état de santé et de leurs caractéristiques morpho- 
logiques, manifestent d'une efficacité professionnelle prolongée. Une 
telle distance entre l'efficacité professionnelle et le vieillissement de 
l'individu n'élimine pas, bien entendu, les situations où ce dernier 
s'accompagne d'une perte d'efficacité dans tous les postes de travail. 

2. Voir il ce sujet : les numéros spéciaux consacr6s au vieillissement et travail, Le Travail 
humain, volume 52, fascicule 1,2,3,1989. 



Compte tenu de h faible ssensibiüsation du personnel éducatif et 
technique d'encadrement au raisonnement ergonomique d'une part, 
de h fr6queniie des Eens mtre aptitudes physiques et effimcitd pro- 
fessionnege dans nambre cl'emplok peu q u a i &  d'autre part, 3 y a 
lieu de crahdrrr. me uxirisa-tion abusive du concept de vieillissement- 
Orp la prise de conscience de ce risque de mnfusian conceptueBe 
peut permettre de rechercher, dms un premier temps, une adapta- 
tion professionneEe (du type de ceHe proposée aux handicapes lassés 
par Z;"accupation trop longu~ #un meme poste), avant d'envisager une 
4volpdtioar en profondeur da activit&s et pratations proposées aux 
personnes vieillies. 

Une telle d4marche a et6 entreprise avec sua&s pas quelques 
responsahfes d3étab&sements de travail prrottdgk qui font frt5qtuem- 
anen% &tat da retaur B urae produdivite numale compte tenu du han- 
&eap d'orim, voire #une restauration du goOt pour le tramil. 
Aucrane $tade approfondie n'a, ét6 effectuée pour mesures la fr&- 
qtaence et f'ctmpleur de ces pIi6nambn-o; de récupea-atiun chez des 
trava%eurs qtr'une prerniére appruche eiiift qiaaüfit5s de vieiftissants, 
Le simple m s t a t  de leur edstence devrait amener les responsables 
d"6tabgssements & envisager une adqtation professhnae3e avant 
toute prise de décision cicil cassation partielle ou totale dyactivit6, La 
g&n&ralisation d'une teBe dtsrnarche est cependant Erehéiv; par le 
cumul d'obstacles 6conomiques gerceptfiles en milieu prat6gb1 
comme en milieu ordhake, et: d"obst8clm humahs considérables, 

Les ateliers prot6glis-s de torrs temps, les centres d'aide par Xe; tra- 
va3 glus recemment, et notamment depuis la rnodzication de leur 
systkme de targiation, sant astreints B ia recherche d'un fanction- 
nement lisconornique qui les rapproche d'une logique industriefie et 
cornerclale, Des fors, les adqtations des postes de travail peuvent 
apparattre comme moins ht6ressarttes que fe remplacement: par un 
travaaeur plus jeune aussi longèemps qu'aucun crit&i-e fiable ne 
pourra departager les personnes atteintes &une restriction partieBe 



de leurs capacités, de celles entamant un réel processus de vieillisse- 
ment. La seule perspective d'un risque financier accru, même si la 
probabilité de réalisation de ce risque est faible, peut inciter certains 
responsables d'établissements à ignorer les théories liant conditions 
de travail et vieillissement. La probabilité pour un responsable 
d'adopter ce type de comportement est eue-même liée h la concep- 
tion générale du r81e économique et social des centres de travail 
protégé. 

L'etude réalisée par 1'Ecole des mines sur le fonctionnement 
économique des centres d'aide par le travail3 met en évidence la va- 
riété- des logiques de fonctionnement et l'étroitesse de leurs liens avec 
la philosophie de l'organisme gestionnaire de l'établissement, mais 
aussi avec l'ancienneté de la structure, le type de population ac- 
cueillie, l'implantation géographique, etc. Compte tenu de ces va- 
riables endogènes, l'établissement adopte un profil qui le pousse à se 
satisfaire d'un niveau d'exigence professionnelle plus ou moins élevé 
et surtout d'une insertion sur le marché, de sa production et de ses 
travailleurs, plus ou moins importante. L'acceptation de l'évolution 
des capacités professionnelles des travailleurs handicapés sera, très 
probablement, fonction du modèle économique et social adopté ; cer- 
taines variations dans l'attitude à l'égard des handicapés vieillissants 
conduiront peut-être à une remise en cause de la typologie actuelle. 

Les établissements enquêtds dans cette 6tude ne sont pas encore 
suffisamment confrontés au problème du vieillissement pour que l'on 
puisse en tirer une conclusion. 51 est juste envisageable d'émettre une 
hypothèse quant à leur mode de traitement du vieillissement. Si leur 
logique économique n'est pas bouleversée par un tel ph&nomène, on 
peut supposer que les CAT quaiifiks de traditionalistes, ceux qui ver- 
sent les salaires les moins élevés mais réclament la durée hebdoma- 
daire de travail la moins importante, auront tendance à conserver, 
sans grande modification de leur organisation, les handicapés dont la 
perte de capacite est rt5elle. A l'inverse, les CAT qualifiés d'entre- 
preneurs ou d'innovateurs seront peut-être mieux à même de recher- 
cher une adaptation des canditions de travail. Les premiers seraient 

3. S. FERNBZ, P. GARNIER, Les Centres d'aide par le travail. Anaiyse d'iin instantank pris en 85, 
Ecole nationale supérieure des mines, decembre 1986. 



les mieux placés pour accepter le viejllissement, même iorsqu" im- 
plique des conséquences économiques dommageables, les seconds 
seraient plus efficaces dans la lutte contre l'installation des consé- 
quences professionneiies du Vieillissement mais auraient peut-être 
plus de difficultés à conserver les personnes dont les capacités pro- 
ductrices sont trop attehtes. 11 s'agit là d'une pure hpothese d'école 
qu'aucun &ment ne permet, 3 Pheuire actuelle, de confirmer ou d'in- 
firmer. Il nous paraît cependant utile de l'avoir à l'esprit pour envi- 
sager Yévolution à venir des possib8tés de travail des personnes 
vieillissantes. 

Enfin, l'adaptation du poste de travail au fur et à mesure du 
vieillissement des individus constitue un objectif plus aisé à annoncer 
qu'a réaliser. Les emplois offerts en milieu protégé, rarement quali- 
fies et tres largement ot5pétitnfs, appuient une grande partie de leur 
productivité sur la rapidité d'exécution. Cette qualité dàrnhuant avec 
Page, c'est une large fraction des postes de travail qui s'avbre mal 
adaptée aux personnes vieWssantes. 

lia recherche de postes appropriés aux capacités des vieiflissants 
risque donc d'être délicate, dès %ors que la proportion des personnes 
concernées s'élhve un tant soit peu. Elle para& meme presque vouée 
a l'échec dans les établissements qui ne sont pas parvenus à diversi- 
fier leur production et qui effectuent essentiellement des travaux 
standardisés. Seuls les étabfissements ayant réussi à varier leur açti- 
vit6 devraient pouvoir s'adapter plus aisément. Les autres paraissent, 
Ca. l'heure actuelle, condamnés A. une moindre productivité (ce qui en 
soi ne remet pas en cause la valeur de l'établissement) et à un amé- 
nagement du temps de travail de façon à Baisser aux personnes vieil- 
lissantes un temps de récupération plus élevé. Les données manquent 
pour estimer si les activités agricoles et horticoles (important do- 
maine d'activité des CAT) permettent une adaptation plus aisée des 
postes au vieillissement des handicapés. 

Dans l'ensemble, il paraît donc que l'existence préliminaire d'un 
handicap, en h i t a n t  les postes de travail accessibles, entrave, de fa- 
çon non négligeable, la recherche du maintien de la capacité profes- 
sionneile au cours du vieülissement. Néanmoins, k s  résultats, même 



provisoires, obtenus par certains CAT à la suite de l'adaptation des 
postes de travail, incitent à poursuivre les efforts en ce domaine. 

L'insertion des personnes handicapées en mirieu ordinaire n'est 
que rarement favorable à une analyse nuancée de leur vieillissement. 
A quelques exceptions près (cas notamment de certains accidentés du 
travail relevant de grandes entreprises), l'obtention d'un travail en 
milieu ordinaire est une tache d'une grande difficulté, il peine plus 
aisée pour un handicapé moteur ou sensoriel que pour un ttandimpé 
mental. Le niveau de formation moyen des personnes handicapées 
est tres insuffisant. Cette sous-qualifïcation accroît encore les réti- 
cences spontanées des employeurs vis-à-vis des demandeurs d'emploi 
handicapés. Dans les cas où ces réticences auront été vaincues, il 
n'est pas évident que I'on puisse, par la suite, obtenir aisement 
l'adaptation du poste de travail ou l'affectation à un autre poste. Sans 
que ifon puisse disposer d'etudes ou de statistiques à ce sujet, on peut 
supposer que les chances de maintien au travail d'un handicapé dont 
la productivité serait en baisse apparaissent relativement faifes en 
&eu ordinaire, 

C) Les obstacles psychologiques et humains 

Aux limitations d'origine &onomique, s'ajoutent les désirs de 
cessation d'activité provenant des handicapés eux-m&mes et ceux in- 
duits par la structure. 

Par aiüeurs, nombreux sont les établissements de travail protégé 
qui gardent en tête leur vocation sociale. Dans le contexte actuel ca- 
ractérisé par une pénurie de places, cette vocation ne signifie pas 
pour autant qu'il faille conserver les personnes handicapées jusqu'8 
f'age Egaf de leur retraite. Les gestionnaires peuvent être sensibles à 
la nécessité de libérer des places pour des jeunes qui ont, moins en- 
core qu'autrefois, de chances de s'insérer en milieu ordinaire. Us 
peuvent également considérer favorablement le désir exprimé par 
nombre de handicapés de cesser leur travail avant i'âge légal de la re- 
traite ou le profit que les travailleurs ayant une longue activité pro- 
fessionnelle peuvent tirer d'une cessation anticipée d'activité. Rares 



sont les enquetes relatives aux désirs professionnels des travatZteurs 
de CAT. De plus, la spécificité de la population accueillie rend le 
questionnement et l'interprétation des réponses tr&s d&li-tte, tant par 
I'incer~tude qui p&se sur le de@ de compréhension de la question 
que sur la stabilité temporeae de la réponse. Les quelques éléments 
dont on disposer font état d'un souhait de cessation de travail 
$nticip& non négligeable ; environ un quart des travaaeurs interro- 
gés au CAT de Montreuil, Considérer que tous les respmsabfe 
&etabEssements favorables B une retraite tr& pr&oce adoptent une 
d6mnrche exclusivement mercantae, relBverait donc d'une interpreta- 
tion trop hiitive. Seule l'analyse des circonstances et des fondements 
des départs pr6coces peut permettre d'en déterminer la véritable 
nature. 

En milieu ordinaire, ft: ddsir d'une cessation de travail anticipk 
peut être tout aussi répandu, En effet, si l'insertictn en mrlleu ordi- 
naire permet <i la fois une reconnaissance sociale plus importante et 
un niveau de rémunération plus &ev& qu'en secteur protegé, elle a&- 
cessite &galement un effort psyehof0e;ique et physique: plus E:f.eevtl ; le 
niveau d'exigence et les tema de la cumpbtition professionnelle 
n'&tant pas les mêmes $une part, les locaux, I'envkunnement et l'en- 
cadrement n'etant pas spécifiquement adaptés d'autre part, l'exercice 
d'une activite professionnelle peut parfois atteindre les dimensions 
d'une lutte permanente. Satisfaite d'avoir pu la mener durant de; 
longues années, la personne fiandirrapee peut aussi légithement etre 
satisfaite de la cesser. L'idbal serait, bien evidemment, que le choix 
soit laissé B l'individu et qu'il ne soit pas dicté par de simples consi- 
dérations fiancières de f'entreprise ou du travailleur. A l'heure ac- 
tuelle, celles-ci semblent peser plus lourdement sur les entreprises 
inqui&tes de la baisse Eiventuek de productivité, que sur les handica- 
pes plus sensibles à fa pknibZt6 du travail q u k u  pertes financi&res 
résultant d'une cessation prkoce. 

Tout aussi difficiles B vaincre sont les obstacles découlant de 
f9hpréparation du personnel à l'égard de la notion de vieillissement, 
Convaulcre celui-ci de la distance pouvant exister entre baisse de 

4, Notamment le mwil de P. Pa% 12€tude de I ~ ~ u L  et al., et quelques entretiens avee 
des dixeçteufs de CSI: 
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productivité et vieiltissement est une tâche d'autant plus aisée que la 
notion même de vieillissement n'est pas rejetée. Malheureusement, 
une telle disposition d'esprit semble peu fréquente, du moins en mi- 
lieu protégé. 

En atelier protégé, mais surtout en CAT, les personnes handica- 
pées sont doublement encadrées : par une hiérarchie professionnelle 
qui peut être assimilée à la hiérarchie perceptible en milieu ouvert, 
(les éducateurs techniques s'apparentant aux contremaîtres) d'une 
part, et par une hiérarchie spécifique à la prise en charge du handi- 
capé, essentiellement composée d'Cdueateurs sp&i&sés d'autre part. 
Ces deux types d'encadrement correspondent à deux profils person- 
nels et professionnels différents. L'éducateur technique, le plus sou- 
vent issu du monde industriel, a une mission de formation profes- 
sionnelle mais aussi de contrale de la & x i p h e  : respect des horahes, 
des rythmes de travaii, de la qualité du travail ... Les éducateurs 
sp&iaiisés, proportionnellement plus nombreux dans les éta- 
blissements accueillant des populations handicapées dont les capaci- 
tés productives sont plus faibles, ont le plus souvent accompli une 
part importante, si ce n'est la totalité de leur carrière, dans le secteur 
social. De plus, un grand nombre d'entre eux ont entamt.; leur vie 
professionnelle dans le monde de l'enfance. Ils sont donc beaucoup 
plus sensibles à l'aspect éducatif de leur fonction, ayant parfois même 
tendance à exagérer cet objectif educatif aux dépens de la notion 
d'aaceompagnement, qui, s'agissant d'adultes, devrait se situer au 
centre de l'encadrement des personnes handicapées. 

Ces deux professions sont donc mal préparées à la prise en 
charge du vieillissement, l'une parce que sa vocation et sa compé- 
tence ne rel&vent pas du secteur social, l'autre parce que toute sa 
formation théorique, toute sa pratique professionneiie sont orientbes 
vers l'acquisition de nouvelles capacités, le maintien de celles-ci étant 
d6jh moins noble que la contribution à leur émergence. La faiblesse 
de l'âge moyen en établissements pour adultes, la formation des 
éducateurs, l'idéologie réparatrice inhérente à tout travail social, 
figurent au nombre des principaux facteurs qui expliquent cette 
quasi-ignorance du phénomène du vieiliissement et de la nécessaire 



adaptation des pratiques professionnelles pour effectuer une prise en 
charge de qualité 5. 

Sans qu'il s'agisse d'une certitude scientifiquement établie, diff6- 
rents auteurs font part d'une meilfeure adaptation au vieassement 
des handicapés de la part des éducateurs techniques, Ceux-ci, gén6- 
ralement plus âgés que les éducateurs spécialisés, moins influencés 
par le sentiment d'avoir une mission de progression à accompiir, ac- 
ceptent plus facilement le constat du vieassement des personnes 
qu'ils encadrent. 

Cette sorte de résipation, inspirt4e partiellement d'un constat 
identique opéré sur eux-mêmes ou sur leurs collègues, ne garantit pas 
la mise en place d'une réponse adaptée. L'éducateur technique peut, 
en effet, être tenté de consi&rer que la baisse de i'efficacitti 
productive relève du cours naturel de la vie et qu'il est inutile de re- 
chercher une issue. Au risque de rejet qui guette certains kducateurs 
spécialisés, succède donc un risque de résignation. 

Dans un cas comme dans l'autre, apparaît I'impérative nécessité 
de sensibiliser l'encadrement professionnel des personnes handica- 
pées ai une analyse positive des phénomènes observés ; l'adaptation 
du poste de travail et, éventuellement, du soutien dont bénéficie le 
travaiiieur ne pouvant se mettre en place qu'en cas de perception 
réaliste de la situation des intéressés. Devant l'importance des in- 
quiétudes perceptibles chez certains professionnefs, l'uldifférence 
d'autres acteurs de terrain, on peut émettre l'opinion qu'il est 
actuellement nécessaire de faire de réels efforts en matière de for- 
mation initiale et continue pour permettre à chacun de ne pas dra- 
matiser ce problème, mais de ne pas l'ignorer non plus ; l'amélio- 
ration de la prise en charge passant par une analyse réaliste de la 
question. 

5. Cf. Les Personnels des sovices et érabi&emen& sp&W&& pour adutta handicoM. Rapport 
d'un groupe d'étude prksidt par Man: SCHI~WANH, CTNEiRH1,1984. 
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II. AMENAGER LE TEMPS DE TRAVML 

Si, en l'absence de certitudes, on admet l'hypothèse que l'adap- 
tation des postes de travail ne pourra suffire dans tous les cas il main- 
tenir une activité professionnelle satisfaisante, on est amené à s'inter- 
roger sur l'adaptation du temps de travail. Celie-ci peut prendre 
diverses formes. 

A) L'adt complet de I9aetivit& professionnelle 

Cette éventualité correspond au d&ir exprimé par de nom- 
breuses personnes atteintes de handicaps moteurs, mais aussi à des 
personnes présentant des atteintes mentales. Dans ce dernier cas, les 
motifs d'arrêt peuvent provenir d'une fatigabilité physique, mais aussi 
psychique accrue. 

La réalisation concrète en est assez simple. En l'état actuel de la 
législation, deux possibilités sont ouvertes : 

. la révision de l'orientation prononcée par la COTOREP. La si- 
tuation des handicapés étant sujette à un réexamen tous les cinq ans, 
il peut résulter d'un passage réguiier ou spécifique une proposition de 
cessation d'activité entraînant l'attribution d'une AAH à taux plein, 
les revenus professionnels venant h disparaître ; 

. l'accès A un statut d'invalidité selon des procédures identiques à 
celles suivies par l'ensemble de la population pour toutes les per- 
sonnes travaillant en milieu ordinaire. La réglementation de l'as- 
surance-invalidité prévoyant une possibilit6 d'ouverture des droits 
pour usure prématurée de l'organisme, cette solution paraît corres- 
pondre à fa situation des personnes handicapées vieillissant prématu- 
rément. Elle entraîne, dans le régime général, l'attribution d'une pen- 
sion égale 50 % du salaire anterieur, h i t é e  à un maximum égal 
50 % du plafond de la Sécurité sociale. Il s'agit donc d'une pension 
egale la pension de retraite il taux plein du régime générais. A 

6. De plus, elle s'accompagne de droib annexes similaires : versement de l'allocation supplé- 
mentaire du FNS si elle est inftrieure au minimum vieillesse et bénéfice des prestations en 
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soixante ans, la transformation de la pension d'invalidité en pension 
de retraite est automatique7. 

En matière de retraite complémentaire, les périodes d'inactivité 
indemnisées au titre de l'invalidité donnent lieu à l'attribution de 
points gratuits. Cette modalité de cessation d'activité est donc l6gb 
rement plus avantageuse que la précédente. 

De plus, elle peut s'accompagner d'une majoration pour tierce 
personne dont le montant peut être de 20 % supérieur au montant du 
maximum de l'allocation compensatrice accompagnant l'm. 

II est bien évident cependant que ces cessations d'activité sont à 
l'origine de réeiles diminutions des ressources qui peuvent constituer 
une gêne considérable au moment où les forces déciinent et où cer- 
tains iypes de besoins s'accroissent. C'est pourquoi, certains plaident 
plutôt pour le droit B une retraite précoce qui, sans supprimer com- 
plètement fa diminution de ressources, pourrait la réduire si la pen- 
sion du rdgime de base pouvait s'accompagner d'une pension du 
r é w e  complémentaire accordée sans coefficient d'abattement. La 
legîthite d'une tele démarche reposerait notamment sur le constat 
d'une précocité de l'âge au décès rendant le rapport durée de cotisa- 
tionldurée de bknéfice des prestations nettement défavorable au 
groupe des personnes handicap6es, par rapport au reste de la 
population, 

Quoi qu'il en soit, le règlement du probfème de la forme idkale à 
concevoir pour une cessation anticipée d9activité devra s'accompa- 
gner d'une recherche de solution de prise en charge pour une large 
proportion de ses bénéficiaires. 

nature de I'assurance maternité et maladie pour le tituiaire et sa famille. Seules les conditions 
de réversion au conjoint survivant sont nettement moins favorables puisqu'elfes nécessitent 
que celui-ci soit également invalide pour pouvoir en bénéficier. 

7. Les règles des dgimes spéciaux, notamment du régime des fonctionnaires, peuvent être 
diff4rente.s. EtIles conduisent également l'attribution d'une pension d'invalidite dont le 
montant est inférieur aux revenus professionnels. 



B) La cessation partielle d'activité 

11 s'agit souvent de la première solution envisagée dans les éta- 
blissements de travail protégé car semblant correspondre au carac- 
tère progressif du vieillissement. Elle paraît, par ailleurs, pour les 
personnes nécessitant un encadrement, permettre de ménager une 
transition entre I'encadrement professionnel et l'encadrement de la 
vie quotidienne. 

1) ~DAETER LES MODAJJTES AUX BESOINS DES POPULATIONS 

Diverses modalités de travail & mi-temps ont été mises en oeuvre 
à ce jour correspondant à des possibilités et des contraintes 
differentes. 

-La présence, à temps partiel, sur le lieu de travail, accompa- 
gntSe d'une présence plus importante qu'autrefois sur le lieu de do- 
micile. Elle se traduit assez fréquemment par un raccourcissement de 
la durée quotidienne de travail (arrivée plus tardive le matin, départ 
plus prkoce le soir), et suppose soit un bon niveau d'autonomie, soit 
un personnel accru sur le Lieu d'hhbergement, notamment lorsqu'il 
s'agit de personnes mentalement atteintes. Cette solution offre, bien 
évidemment, l'avantage de permettre aux personnes vieillissantes de 
se reposer plus longuement, mais certains.responsables d'établisse- 
ments redoutent qu'elle n'accentue, paradoxalement, le phénomène 
du vieillissement ou du moins le déclin des activités et capacités, la 
longueur des périodes de repos au domicile étant à l'origine d'une 
sorte de démobilisation qui s'6tendrait à de nombreux domaines 
d'activité. Cette position, qui n'est pas partagée par l'ensemble des 
responsables d'établissements, conduit ceux qui la partagent à préfé- 
rer un type d'organisation plus contraignant. 

- Le maintien à plein temps sur les lieux d'activité profession- 
nelle. Cette deuxième éventualité peut, elle-même, se traduire par 
diverses pratiques. 

Les responsables les plus sensibles à la fatigabilité entrecoupent 
les périodes d'activité de pauses plus nombreuses et plus longues que 



celles des autres travaiileurs. Ils officialisent alors une pratique qui 
s'était souvent installée de façon officieuse. Cette solution facilite 
bien évidemment le maintien dans la communauté professionnelle et 
la progressivité de la dhinution d'activité, car une certaine évolution 
du rythme de travail peut précasder le passage B mi-temps. Eue com- 
porte l'inconvénient de risquer d-inffuencer les conditions de travail 
de l'ensemble des travailleurs ou de créer des dissensions entre 
persornes soumises B un rythme strict et personnes soumises à un 
Vhme allégé. 

C'est pourquoi d'autres responsables, par ailleurs plus sensibles à 
l'évolution des capacités, recherchent la mise sur pied d'un atelier 
omupationnel qui accueillerait, B temps partiel, les personnes handi- 
capees vieillissantes, ainsi qu'éventuellement les personnes de niveau 
plus faible. Us évitent ahsi les répercussions potentieues d'un régime 
particulier tout en conservant un tien (par le maintien du mi-temps 
professionnel) avec le milieu antkrieur de traval. Cette possibilité 
nécessite, outre des locaux spécifiques, soit une création de postes, 
soit la dhinution du nombre de postes affectés au secteur du travail. 

Différentes dans leur conception, et peut-être également dans le 
public auquel elles s'adressent, ces deux modalités d'aménagement du 
temps de travail posent d'inévitables problèmes de fonctionnement 
interne et de financement. 

Le passage d'une activitk à plein temps à une activité à mi-temps 
peut $@ce, selon les individus et selon les conditions de ce passage, 
vécu comme une mise au rebut ou, au contraire, comme un avantage 
jalousé par les autres. De ce poing de vue, la situation des handicapés 
vieassants n'est pas notablement diffkrente de celle des personnes 
mises d'office en pré-retraite, L'enseignement que Pon peut en tirer 
est double : d'une part que toute évolution dans le temps de travail 
nécessite d'être soigneusement préparée (délai suffisamment long 
avant la mise en place de la mesure, explication de la démarche, re- 
cherche d'une adhésion de l'intéressé à celle-ci, etc.) ; d'autre part, 
que les phénomènes de comparaison interindividuels sont quasiment 
inévitables et que les ressentiments qui peuvent en naître sont fré- 
quemment moins aigus qu'on ne pourrait le craindre et s'estompent 
avec le temps. Il est néanmoins certain que lorsque les différences de 



traitement entre salariés apparaissent au sein d'un établissement, 
eiles sont d'autant mieux acceptées qu'elles s'appuient sur des cri- 
tères objectifs (ce qui est difficile dans le cas de i'appreciation du de- 
gré de vieillissement) ou qu'elles sont décidées par une autorité qui 
paraît peu contestable. C'est pourquoi, en dépit de sa lourdeur, le 
maintien de cette responsabilité aux COTOREP apparaît le plus 
souvent souhaité (ce qui n'exclut pas un désir d'amélioration du fonc- 
tionnement de ces commissions). Si des jalousies peuvent persister, 
elles ne retentissent que peu sur le fonctionnement interne de l'éta- 
blissement car les i< responsables » de cette situation ne s'y trouvent 
pas. Tout en méritant que l'on y porte attention (choix soigné des in- 
téressés, effort d'explication de la démarche), ce problème ne parajlt 
pas de nature à récuser l'intérêt du travail à temps partiel, 

Contrepartie du travail à mi-temps, l'occupation de ce temps li- 
béré et ses conséquences financières posent des problèmes de plus 
grande ampleur, L'impact financier d'une organisation de travail à 
mi-temps est double : il porte sur les rémunérations des salariés 
d'une part, sur l'équilibre économique de l'entreprise employeur 
d'autre part. 

Il est généralement admis, dans l'ensemble de la population, que 
la diminution de la durée de travail s'accompagne d'une diminution 
des rémunérations, quelle que soit la raison, volontaire ou non, de 
cette diminution. Ainsi, le chômage partiel n'est-il jamais complète- 
ment indemnisé : ainsi les personnes qui perdent une part inférieure 
à 66 % de leur capacité de gain ou de travail ne sont-elles pas dédorn- 
magées, sauf en cas de couverture privée, ainsi l'invalidité n'est-elle 
pas compl&tement compensée, sauf si elle est consécutive à un acci- 
dent du travail ou à un fait de guerre. Dans un tel contexte, une di- 
minution des ressources des personnes handicapées travaillant à 
temps partiel parait logique. Elle contribuerait même au respect de la 
logique comparative vis-à-vis de la situation des personnes handi- 
capées conservant un travail à temps plein. 



Selon cette hypothèse, le coût pour i'entreprise n'en serait pas 
notablement élevé puisqu'elle verserait deux demi-salaires au lieu 
d'un seul. Mis à part les frais de gestion, les coiîts seraient compa- 
rables. L'estimation du coût pour 1'Etat d'une dzfusion du travail à 
mi-temps est plus délicate à réaliser. Bar poste de travail, le coOt de la 
prise en charge des ressources individuelles conduit B une élévation 
des dépenses. Le jeu complexe des rkgles de cumul entre complément 
de ressources, AIW et allocation compensatrice entraîne la 
distribution de revenus pour deux personnes travaillant à mi-temps, 
nettement supkrieure au revenu accordé ii une seule personne tra- 
vaillant à temps plein. Ce calcul n'implique cependant pas que le tra- 
vail à mi-temps soit une solution excessivement onéreuse. Il ne faut 
pas oublier, en effet, que s'agissant de personnes handicapées, celles 
qui ne travaillent pas perçoivent tout de meme un revenu socialisé 
(AAH et éventuellement allocation compensatrice) ; il faut donc 
comparer les droits acquis par deux personnes travaillant à mi-temps 
A ceux d'une personne travaillant à plein temps et d'une autre ne tra- 
vaillant pas. Par ailleurs, en raison de la nécessité d'un encadrement 
permanent pour une partie au moins des personnes travaillant en 
secteur protégé, il faudrait connaître l'ensemble des coûts de prise en 
charge (et non seulement ceux afférents aux revenus) pour pouvoir 
établir avec certitude le surcoût du travail à mi-temps. 

A cette incertitude concernant le coût global du travail à mi- 
temps, s'ajoute une relative certitude quant aux répercussions finan- 
cières immédiates pour quelques-uns des fhanceurs. Lorsqu'une per- 
sonne passe d'une forme de travail à temps plein à une forme à 
temps partiel, le résultat est bien souvent perçu par le département 
comme une demande d'aide pour faire fonctionner une activité oc- 
cupationnelle pendant l'autre mi-temps. Celle-ci apparaît alors 
comme une dépense supplémentaire et non comme un moyen de li- 
miter la pression à la hausse du nombre de places en foyer d'héber- 
gement (une place pourrait être nécessaire pour cette même per- 
sonne ou pour un jeune qui ne pourrait accéder à une place de 
CAT), Cette perception est tout à fait logique car ce n'est pas 
l'exacte adaptation aux besoins qui limite le volume de l'offre ac- 
tuelie, mais bien plutôt la contrainte budgétaire de 1'Aide sociale dé- 
partementale. La totale couverture des besoins étant actuellement 



hors de portée, toute nouvelle prestation semble induire un accrois- 
sement des dépenses et non une substitution d'une dépense à une 
autre. 

L'impossibilité actuelle d'estimer, à l'échelon macro-écono- 
mique, le coQt du travail à mi-temps et les répercussions immédiates 
qui risquent de se présenter, du moins à court terme, pour les acteurs 
locaux, constituent deux freins puissants à l'expansion de ce genre de 
solutions. 

Enfin, la difficulté de la généralisation de ce mode de travail 
provient également de la faiblesse des rémunérations personnelles 
initiales. Celle-ci rend toute diminution ultérieure difficilement sup- 
portable pour des personnes ayant des besoins d'aide accrus par le 
vieillissement. Pour les personnes vivant à leur domicile, la baisse de 
rémunération peut être substantieile (se situant entre 1 000 et 2 000 
francs par mois en 1989). Avant d'affirmer qu'elle est acceptable car 
logiquement justifiable, il faudrait s'assurer que son importance n'en- 
traîne pas, à elle seule, une remise en cause du maintien à domicile 
pour les personnes qui en ont le désir et la faculté. 

Pour les personnes qui résident en foyer, la diminution de reve- 
nus sera moins élevée compte tenu du mécanisme des «minima à 
laisser >> 8. Cependant, cette somme disponible pour les dépenses per- 
sonnelles des rQidents leur paraissant habituellement faible, sa di- 
minution ne sera pas toujours facilement acceptée. Aussi est-il tout 
aussi important d'informer les personnes susceptibles de connaître 
une réduction de leur temps de travail, des avantages et inconvé- 
nients de celle-ci en matière de préparation à la retraite, de possibi- 
lité de repos, d'accès à d'autres activités, que de les sensibiliser aux 
conséquences financières de ce changement. 

Pour ce qui est de l'organisation de l'employeur, qu'il s'agisse 
d'une entreprise ordinaire ou du secteur protégé, l'emploi des per- 
sonnes handicapées à mi-temps ne devrait pas poser de problèmes 
particuliers. S'agissant de rémunérations le plus souvent inférieures 
au plafond de la Sécurité sociale, le coat en termes de cotisations so- 
ciales de deux personnes à mi-temps ne devrait pas être supérieur au 

8. Voir exemples dans l'annexe no 4. 



coût d'une personne i3 plein temps. Quant à l'influence sur l'organi- 
sation fonctionnelle du travail, elle devrait être relativement limitée 
dans la mesure oii il s'agit souvent d'emplois de faible niveau de qua- 
Mication. Nous ne nions pas, ici, les dgficdtés d'équilnbrap fhancier 
du budget d'activité commerciale des CAT (notamment des plus ré- 
cents) et du budget des ateliers protégtss. Néanmoins, & l'heure ac- 
tuelle, ces difficultés semblent surtout provenir de Pensemble des 
conditions de fonctionnement &onornique de ces structures (concur- 
rence sur les march6s de sous-traitance, difficultés de la diversifka- 
tion, insuffisanm des qumications, etc.9) et Phportance relative des 
diEficultés liées au vieassement de quelques handicapés paraît 
faible. Si la moyenne d'âge au sein de ces structures venait à s'élever 
considérablement, il en serait peut-être autrement, mais elle est en- 
core tres falbfe. De plus, les étabfissements aaueaant les popda- 
tions les plus âgées sont aussi les plus anciens, ayant ii supporter les 
charges fhancieres les mohs lourdes. Tout ceci contribue i3 rendre 
mineur le problgme du vieassement vu sous le seul angie econo- 
mique. Reste le probl&me de l'occupation du temps ainsi libéré. 

Le passage à une activité professionnelle à temps partiel soulè- 
vera des difficultés différentes selon la nature et la gravité du handi- 
cap. En fonction de ces critkres, mais aussi de la nature du projet et 
de l'ampleur des contraintes financières s'exerçant tant sur l'établis- 
sement de travail prot6g6 que sur l'hébergement, l'utilisation du 
temps libre pourra se faire dans l'un OU l'autre lieu. Se trouve seule- 
ment exclue I'entreprise du milieu ordinaire. Les diverses modalités 
d'organisatian du temps, sur le lieu d'hébergement, y compris celle 
d'une organisation exclusivement confiée à la personne handicapée 
elle-même, lorsqu'elie en est capable, sont envisagées au chapitre 
préc6dent. Nous n'y reviendrons pas ici ; seules seront présentées les 

9. Cf. notamment M.C VILLEVAL, Polirique sociale et Empbi : te m i i k  proZgg& d'emploi des 
handicqpkr, thèse ès Sciences Cconomiques, Paris X, Nanterre, 1983,596 p. 
S. F m = ,  P. Gmzm,  Les Cernes d'aide par le @avait (-Tl. Ana@-e d'un inrtnntamrarré pris 
m 1985, &oie nationale supérieure des mines de Paris, dticembre 1986,163 p. 



modalites mises en place sur le iieu de travail. Elles sont en fait assez 
hi tées .  

La solution la plus fréquemment adoptée consiste en la création 
d'une section occupationnelle fonctionnant avec un budget propre. 
Les activités qui s'y déroulent ont pour principal objectif le maintien 
des capacités d'autonomie des individus et ont, ou non, un Zen avec 
les activités professionnelles antérieures. Lorsqu'elles n'en ont pas, 
elles peuvent être choisies pour leurs seules qualités « éducatives » ou 
d'entretien (activités physiques, artistiques, artisanales) ou visent à la 
prise en charge de la vie quotidienne. 

Si eues ont un lien avec l'activité professionnelle antérieure, les 
activités effectuées sont, le plus souvent, issues de la structure de tra- 
vail : l'atelier protégé ou le CAT sous-traitent une partie de leurs 
taches qui sont effectuées sans contrainte de productivité. Elles per- 
mettent alors d'éviter un changement total de prise en charge sans 
imposer la fatigue consécutive au respect du rythme de travail. Un tel 
type de fonctionnement peut s'accommoder d'une clientéle qui n'est 
pas exclusivement composée de personnes vieillissantes mais égale- 
ment de travailleurs momentanément fragilisés. Pour ceux-ci, i'ac- 
cueil dans un lieu professionnel où les exigences sont moindres peut 
constituer une formule de décompression qui n'hypothèque pas le 
retour à une structure de travail. 

Les expériences de ce type d'organisation portent, actuellement, 
sur de petits effectifs. Elles sont présentées comme positives et les 
principaux problkmes relèvent du domaine matériel. Ces solutions ne 
sont, bien évidemment, accessible qu'aux etablissements pouvant dis- 
poser de locaux spécifiques, même d'assez petite taille, pour l'accueil 
dans la section occupationnelle. Eues supposent également que l'éta- 
blissement puisse, à partir du secteur de travail protégé, ou par créa- 
tion de postes, doter cette section de personnels dont la qualification 
corresponde au type de population accueillie et aux types d'activités 
que l'on souhaite lui voir effectuer. Ceci implique donc, compte tenu 
de h répartition actuelle des responsabilités, un soutien actif du dé- 
partement qui aura à supporter le poids financier de ces structures. 



Les choix à effectuer pour adapter le travail au vieillissement des 
personnes handicapées apparaissent finalement assez simples au re- 
gard de ce- à effectuer en matière d'hébergement, les solutions en- 
visageable~ étant à la fois moins nombreuses et moins complexes. II 
ne faut pas sous-estimer pour autant fimportance de leurs rbpercus- 
sions sur la vie des intéressbs et la nécessité de préparer soigneuse- 
ment les personnes handicapées à ces 6volutions. 





LES mSSOU1RCES 
DES PEWONNES HAIVDIWEES WCILLISSANTES 

Qu'elles soient ou non viexssantes, des personnes handicapées 
disposent de ressources qui varient considérablement selon f origine 
du handicap, la date de son apparition, sa gravité, les possibilités 
d'insertion auxquelles la personne a pu avoir accès, etc. Il n'est pas 
question de présenter ici l'éventail des prestations de revenus acces- 
sibles aux handicapés adultes 1 mais d'analyser l'impact du vieiiiisse- 
ment sur leurs ressources et les conséquences qui peuvent en décou- 
ler sur le mode de vie des personnes intéressées. 

Plus encore que dans les autres domaines (travail, hébergement), 
la question de la précocité du vieillissement aura une influence sur les 
modalités de prise en charge offertes aux personnes considérées 
comme vieXssantes. L'évolution de ces dernières années ayant tendu 
Q privilégier l'&ge de 60 ans comme se& d'accès aux prestations 
destintses aux retrait&? c'est également autour de cet âge que 
s'effectuent les variations dans h nature et le caIcul des prestations 
destinées aux personnes handicapées. Néanmohs, s'il s'avkre qu'une 
personne handicapée, est amenée à cesser son travail avant l'âge de 
soixante ans, le vieillissement qui en est Ia cause aura d'hportantes 
répercussions sur ses ressources. 

1. On pourra se reporter très utilement aux annexes no 1, 2 et 3, à l'ouvrage d'E. A L F A N D ~  : 
Aide et Action sociales, op. cit., pour ces pictsentations gknkraies. L'article de MA. ~ F R I G E N T  : 
< De Page et du handicap », les Cahiers du CmEMf, no 30, 1985, aborde le theme plus 
spécifique de la modification des prestations sous l'influence de f'âge. 



Enfin, l'analyse des revenus individuels n'étant Interessante que 
par son aptitude B r6vbler le mode de vie auquel il donne accés, il pa- 
ratt essentiel d'examiner ies revenus des personnes handicapdes en 
fonction des divers Geux possibles de leur hébergement, en 
s'httressant aussi bien aux prestations qui demement accessibles 
qu'aux revenus qui resteront disponibles, dbduction faite des frais af- 
fect& à l'entretien des personnes. 

1La question pus& par les ressources ne se h i t e  cependant pas 
à l'&ide de leur montant pour ses Mnéficiaires. Eile concerne ega- 
lement leur intepation dans un corpus de prestations desthbes, 
d'une part am personnes âgées, d'autre part aux personnes handica- 
pées. Les diffkrewes entre ces prestations, sans être 6nomes, ne 
sont pas négligeables, du moins dans certaines situations, et 
Ikapprition dkun groupe de personnes handicapées vie*santes 
semble affecter fa coh6sion des prestations sociales qui se sont pro- 
gressivement mises en place depuis trente ans, L'effet du vieillisse- 
ment des personnes handicapées sur les ressources dépendra, er de 
leur situation personnefle au regard du travail et de I'iige d'apparition 
du vieilfissement. 

Dans Pet: actuel de Za r&@ernentat1ont tout vieamment h 
f30ri&e d'une cessation anti~ipf5e d'activith amsionne trne dU-nInu- 
tian des ressources (vair dans ]te chapitre IV les a(5.nxents concernant 
le statut dPUIvatidit4). Ceci est cohérent avec fa pczGtique usueaement 
âppiiquée en matière d'hterruption d'activittl- et place la papulaticzn 
concernée dans une position logique vis-à-vis de la population ordi- 
naire cessant son activité (par suite de retraite ou d'hvaüdite). Cette 
baisse de revenus paraît 4gafement tSquitablble tant vis-&-vis de fa pu- 
pulatiua handicap& demeurant au t r a v d  que vis-&-vis de celle qui 
n'a jamais r&sssi ;2 sbtenk un travail et à b6ne:fr'ier des revenus fiue 
ce1u3-ei autarise. 



Néanmoins, lorsque l'on entre dans le détail des règles d'attri- 
bution des prestations, on s'aperçoit parfois que la compatibilité 
entre les logiques diverses auxquelles répondent différents types de 
prestations n'est pas toujours simple & assurer. Rile conduit A des 
inégalités selon les situations des individus qui ne sont pas toujours 
bien admises par eux, ni meme par les travailleurs sociaux. 

A) Ua eflet variable seha les sihuations individuelles 

Auisi, lorsque le viemssement accroît les besoins d'une personne 
handicapée qui travaillait antérieurement, son apparition avant l'âge 
de soixante ans peut être favorable. En effet, l'obtention d'une 
pension pour inaptitude peut 4tre accompagnée d'une majoration 
pour tierce personne dont le montant est supérieur B celui de 
l'allocation équivalente qui accompape l ' A M  (1'ACTP à son maxi- 
mum n'atteint que 80 % de la majoration pour tierce personne qui 
peut amompaper une pension d'invalidité et qui est maintenue 
brsqu'à cette pension se substitue une retraite). Apparaît alors une 
première inkgalité de traitement entre personnes qui sont dans des 
situations comparables mais dont l'âge diff&re au moment où le han- 
dicap s'aggrave. Pour une personne handicapée ayant travaiilé en 
milieu ordinaire, les prestations seront donc plus favorables si le 
handlap s'aggrave avant soixante ans, le montant de la retraite 
n'istant pas affecté en raison de l'attribution de points gratuits durant 
la période d'invalidité. Par contre, la période située entre la date mo- 
tivant l'interruption professionnelle et l'âge de soixante ans sera une 
période de moindres revenus, la pension pour inaptitude n%quivalant 
pas à un véritable salaire à taux plein. 

Il est &idemment impossible d'établir un bilan complet des 
avantages et inconvénients de la précocité du vieillissement, celui-ci 
dhpenidant de deux facteurs variables d'un individu à l'autre : il s'agit 
de b durée de la période d'invalidité impliquant des moindres reve- 
nus comparée à la durée de survie au-delà de soixante ans autorisant 
une majoration de tierce personne plus forte, de l'importance des 
coQts suppiémentaires occasionn6s par l'aggravation du handicap et 



du caractkre partiel ou complet de leur compensation par les presta- 
tions pour tierce personne. 

Ceci peut être schématisé sous la forme suivante : 

. Le schéma no 1 fait apparaître la perte de revenu direct, liée à 
l'arrêt de travaii avant soixante ans. Elle est représentée par la sur- 
face « a ». Cette surface sera d'autant plus grande que l'arrêt sera 
précoce et le niveau initial de revenu élevé. 

. Le schéma no 2 représente le gain de prestation que constitue le 
bénéfice d'une majoration tierce personne par rapport à celui d'une 
ACTP. Il est représenté par la surface « b » et sera d'autant plus 
grand que f'attribution de cette majoration sera précoce, mais aussi 
que la durée de vie sera longue. 

NO1 
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- retraite il 60 ans 
mise en invalidité précoce 
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prestations 1 
pour tierce 1 
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- aggravation du handicap post&eure A 60 ans . . . majoration tierce personne 

Pour les individus pour lesquels la superficie e a » est infdrieure 
2 la superficie « b », le vieillissement précoce peut &tre financiare- 
ment avantageux. Lorsque la superficie « b » est hfdrieure à la su- 
perficie « a », la précocitd du vieassement est coilteuse. 

Encore ce schéma ne tient-il pas compte des surcoOts que peut 
occasionner l'aggravation d'un handicap. Selon leur importance, ils 
peuvent atténuer ou accentuer l'intérêt financier de rune ou l'autre 
solution. Il n'est donc pas possible de tirer de conclusions génerales et 
nous devrons nous contenter de constater qu'une aide pour le fi- 
nancement d'une tierce personne est plus avantageuse lorsqu'elle est 
initialement obtenue dans le cadre de l'inaptitude professionneae. 

Cette situation est renforcbe en cas &hospitalisation : l'allocation 
compensatrice étant suspendue pendant la durée du séjour hos- 
pitalier dors que la majoration pour tierce personne est maintenue. 



B) Un effet variable seion les lieux dWbergernent 

La précocité du vieillissement d'une personne handicapée peut 
egalement jouer un rBle lorsquklle modifie son mode d'hébergement. 
L'organisation actuelle du finanwment des secteurs sanitaire, social 
et médico-socid a tendu à faire financer la fonction sanitaire 
prioritairement par rassurance-maladie, et la fonction sociale par les 
usagers ou i'Aide sociale. Ce schkma classique s'impose en principe 
au secteur du handicap comme h celui du troisième âge. Ntl;anmoins, 
afin d'aKmer le droit h l'intégration dans la société des enfants et 
adultes handicapés, la loi d'orientation en faveur des personnes han- 
dicapées du 30 juin 1975 a considerablement assoupli les conditions 
d'intervention de l'Aide sociale dans le secteur du handicap. Comme 
dans le secteur du troisième $ge, le premier financeur auquel ii est 
fait appel est l'usager et cefui auquel on a recours en cas de defail- 
lance est ftAide sociale ; mais à la différence du secteur de la vies- 
fesse, cette dedere hterven.ü"on ne prend pas en compte la tot&t& 
des ressources des personnes handicapées (notamment les ressources 
potentielles pouvant r&ulter de la possession d'un capital, les rentes 
survies qui ont pu &tre constituées par fa famille auprès d'organismes 
sociaux), n'entraîne aucune participation des obligh alimentaires, ni 
aucun recours sut succession lorsque le successeur est un conjoint, un 
enfant, ou même simplement un aidant effectif. Dans ces conditions, 
le fait de relever du secteur du handicap peut, pour certaines situa- 
tions (possession d'un capital personnel, disposition d'une rente 
d'orphelin, existence d'une famille possédant quelques ressources), 
s'avérer plus avantageux que le fait de relever du secteur de la 
vieillesse. 

L'&ment qui dètermine l'appartenance à l'un ou l'autre secteur 
n'est pas I'âge mais le fieu d'accueil. Dès lors, un handicap6 vieillis- 
sant, place dans un établissement destiné à accueillir des personnes 
âgées, pourra voir ses conditions de ressources appr6ci6es moins fa- 
vorablement qu'un handicap& demeurant dans un établissement des- 
tiné a u  adultes handicapes. Toutefois, ces intsgalites de traitement, 
pouvant affecter des personnes précocement placées en etablisse- 
ment pour personnes ilgées, n'existent pas dans tous les departe- 
ments. En effet, la décentralisation a considérablement awru leur 



responsabilité en matière d'Aide sociale et leur intérêt pour ce do- 
maine. Tout en étant limités par la législation et la réglementation à 
laquelle ils sont obligés de se conformer, les conseils généraux ont la 
possibilité d'établir leur propre règlement départemental d'Aide so- 
ciale. Selon les priorités retenues par les départements, certaines 
prestations pourront $tre améliorées par rapport au minimum légal. 
Ii est dès lors envisageable que certains départements alignent la si- 
tuation des handicapés vieillissants en maisons de retraite sur celle 
des handicapés vieillissants en établissements pour adultes handica- 
p&. Ce faisant, ils risquent de créer des distorsions entre personnes 
âgées et handicapées vivant dans les mêmes établissements. Le seul 
moyen d'éviter ces inégalités qui peuvent apparaître comme des in- 
justices est alors d'homogénéiser totalement les réglementations. 
Compte tenu du coiit de ces amenagements (l'Aide sociale récupere 
en moyenne environ la moitié du coQt des placements en établisse- 
ment pour personnes âgées), on peut cependant imaginer que la 
stricte conformité à la législation actuelle sera l'attitude la plus 
répandue. 

En ce qui concerne le minhum ;h laisser à la disposition de Ia 
personne hébergée, la situation semble plus simple, le montant 
n'étant pas affecté par le statut de la personne. Au minimum, l'usager 
doit percevoir chaque mois 1 % du montant annuel de 1'- ou du 
minimum vieillesse, soit 12 % de son montant mensuel, lorsqu'il est 
intégralement pris en charge pour la vie quotidienne. 

Le secteur du handicap prévoit bien une augmentation de ce mi- 
nimum lorsque la personne travaille, mais il paraît peu probable 
qu'un handicapé conservant une activité professionnelle s'installe 
dans une maison de retraite. Cette différence ne semble donc pas 
devoir être retenue. 



II. L'IMPACT DU FRANCHISSEMENT DU SEUIL 
DES SOIXQNTE ANS 

A) 'One fréquente diminution des ressources individuelles 

En ce qui concerne les ressources individuelles des personnes 
handicapées, le franchissement de la date des soixante ans joue un 
rôle essentiel, aussi bien pour les handicapés qui travaillent que pour 
ceux qui ne travaillent pas. 

Après quelques années de pratique hésitante, malgré une cer- 
taine clarté de textes, la question de la substitution entre l'AAH et le 
minimum vieillesse a été clairement tranchée en 1983. Désormais, 
aucune AAH ne doit être versée à des personnes âgées de plus de 
soixante ans, cette allocation devant être remplacée par le minimum 
vieillesse. Ces deux allocations doivent permettre à leurs bénéfi- 
ciaires d'atteindre un montant minimum de ressources. Bien que ce 
plancher soit fixé à un même niveau, ces deux prestations ne sont pas 
totalement équivalentes. La différence provient, une fois encore, des 
conditions d'attribution. 

. La période de référence à partir de laquelle les ressources sont 
prises en compte est de trois mois précédant la demande en matière 
de minimum vieillesse, de l'année civile précedente en matière 
d'AM. Cette distinction n'a de réel effet que pour des personnes 
ayant connu des fluctuations de ressources et ne joue que sur une 
brève durée. 

. L'appréciation des ressources ne s'effectue pas tout à fait sur la 
même base : 
- Dans le cas du minimum vieillesse : tous les avantages d'invalidité et 

de vieillesse, les revenus professionnels et autres (y compris les 
rentes viagères que l'individu a pu se constituer auprès d'orga- 
nismes de prévoyance, les revenus des biens mobiliers et immobi- 
liers) et les biens dont l'intgressé a fait donation depuis moins de 
dix ans sont retenus. Sont egalement considérés les avantages en 
nature à l'exclusion de ceux accordés au titre de l'Aide sociale (aide 
ménagère notamment) ou de l'assurance maladie. Ne sont exclues 
que la valeur des locaux effectivement habités, la valeur des bâti- 



rnents de I'expfaida~on agic~ie* les prestations famLtial.wI fa rnajcr- 
ritsian pour tierce personne au f'docation compensatrice de corn- 
battant, les pensions @tache- aux disthctions honsrziques, les 
dwaGaas logement. 

- Pour rattribution f g ~  quelques rmsources sont excIues : if 
s'~&E principalemenit des rmsources potentieges dkuc ppatrk~he 
qui ne procure pas de revenus et sumut des renies viagèj!res mnsti- 
tuees B titre onéreux, 

Chflueme de Pexdusion de cette derniil!re cat&gori@ de reveaus 
dam Xe &cul des rmsources peut 4tre hportant. 

Les cos.tdib;ions dë la prise en compte des creances &entaises 
smt mains claires. Dans les deux domahes, les textes do lai sant ve- 
nus abroger le remk-rrs ccrnrtre les d$lbiteurs à ' w e n t s  (seuh 
X'docation shpfe aç;tc~rd&e awr personnes rigkes qai rae pea36vent re- 
courir lfAVFS ou 52 I'AWrF, y demeure soumise), Toutefits, 
E'admh;istr;rtion es the  pwf~lTs que I"abIif:ittion afimen~âke demetire 
&%rite dms le Cade civil et qw Ies wmmes é:Ee@tiveneat vers6trs 
par ies debite~rs d'ahenxs doivent roq~uss erre: prises en compte, 
Contrakenritent à ce que l'un entend If: plus souvent, 2 nous semble 
donc, qu'au regard des t e ~ e q  les deux prestations ont des pcrsf~ans 
voidnes. T1 est probable cependant que l'application qui en a t  faite 
tende à plus de rigueur dans le domaine du troisibrne Bg@ que dans 
celui du han&cap. 

- ka vdorisation des ressources retenues dEf'ere se~siblerrzent 
d'un secteur ià Pitutre, Pour I"attribuiCi0n du. mhimurn ~ieaesse~ 
Pensemhie dm resowces serra. pris en compte, alors que pour 
l'attribution de PAAH, seufes 4es resaurees nettes hposrtbles semnt 
eunsiderees (an ne xetlendra dom pas les revenus de T44paree btSn&- 
ficiara$ d'exontsfations fisc"tfe). 

- Le phfond t9e amsaurces peut &tre reiev6 dans des conditions 
plus favorables dans àe cas de Y-. 3hf peut I'8tre de fapn tr&s h- 
portante dans le a s  de Ptnrtributf~a d'une garantie de ressources 
consecutive ii un &avalf en mrlieu protGg6 alors que ceci n'est pas en* 
v h p a b l e  lors de B'attribu~on du mhirnum vieillesse, Cette r&gk 
n'interdit lpas totalement le maintien dkun eaivit6 professi~nneae 



au-delLi de soixante ans puisque les revenus du travail sont logique- 
ment supérieurs au montant du minimum vieillesse. Mais si le main- 
tien d'une activité peut être plus intéressant que sa cessation, il n'en 
demeure pas moins que l'actif de plus de soixante ans aura des res- 
sources M6rieures à l'actif de moins de soixante ans lorsqu'il s'agit 
de personnes qui cumulaient AAH et garantie de ressources. Cette 
situation ne devrait pourtant pas se présenter trop fréquemment, ce 
type de population n'ayant, pas plus que les établissements de travail 
protégé qui les accueillent, tendance à une prolongation de l'activité 
professionnelle. Le plafond de ressources est également relevk 
lorsqu'il y a un conjoint ou des enfants à charge, ce qui n'est pas 
prévu dans le cadre du minimum vieillesse (néanmoins, dans ce der- 
nier cas, le conjoint peut également être bénéficiaire du minimum 
vieillesse). 

- Enfin, l'N ne donne pas lieu à r6cupération successorale dès 
lors que les héritiers sont le conjoint, les enfants ou un aidant effectif, 
alors que le minimum vieillesse implique cette récupération, sur la 
part de l'actif successoral qui depasse 250 000 francs (en 1990). Cette 
répercussion peut cependant être differee lorsque les héritiers sont le 
conjoint ou les enfants. 

Ces divers modes d'apprhiation des ressources peuvent 
conduire, in fine, à une réelle dhulution des revenus lors du passage 
à soixante ans. Aucune étude globale n'est actuellement disponible 
pour évaluer l'ampleur de cette dhinution et le nombre de per- 
sonnes concernéesz. A priori, on peut cependant estimer que ces 
diminutions seront les plus sensibles pour les personnes qui travail- 
laient antérieurement et pour les bénéficiaires de rentes viagères. Les 
différences sur la prise en compte des revenus de l'épargne, souvent 
faibles, sur l'estimation de la valeur des biens non productifs de 
revenus, sur la prise en compte des biens ayant fait l'objet d'une do- 
nation depuis moins de 10 ans, seront probablement de très faible 
importance, voire nulles, dans le plus grand nombre des cas. 

2. On trouvera en annexe no 4 et 5 quelques exemples établis par les conseils généraux du 
Rhône et d'Ille-et-Vilaine. 



B) Des conséquences moins nettes sur les droits d4rivés et les 
prestations en nature 

A l'opposé de ces dispositions, le minimum vieillesse paraît 
théoriquement plus favorable en cas d'hospitalisation. En effet, celle- 
ci, comme l'admission en MAS, donne lieu à réduction de 1'- et 
de l'allocation compensatrice au-dellà d'une certaine durée de séjour 
(soirrante jours dans le premier cas, quarante-cinq dans le second), 
alors qu'il n'y a pas de reduction des allocations constitutives du 
minimum vieillesse en cas d'hospitatisation d'une personne âgée. 
Compte tenu du prix de journée opposable aux maIades hospitalisés, 
cette différence de traitement n'est concrètement favorable aux 
personnes âgées qu'en cas d'exonération du ticket modérateur. 

Le vieillissement des personnes handicapées est donc, qu'il soit 
précoce ou non, susceptible de conduire à une dinrlnution de leurs 
ressources directes. Par contre, il n'altère pas, voire arn&iiore, l'accès 
aux droits dérivés ou aux prestations en nature : 

- Les conditions d'attribution et le montant de LWocation de 
bgemen t sont similaires. 

-Les services d'aide rnénag,ère et de soins à domicile sont plus 
aisement accessibles au-del& de soixante ans (bien que leur utilisation 
pour des personnes plus jeunes soit expressément prévue) et, dans la 
mesure où ils sont substituables aux services d'auxiliaires de vie - ce 
qui n'est pas toujours le cas - ils sont moins onéreux. 

La comparaison des prestations accessibles aux personnes han- 
dicapées et aux personnes âgkes conduit donc à s'interroger sur La lé- 
gitimité des différences de traitement perçues. Aussi longtemps que 
persisteront ces diffkrences, on ne pourra échapper à la question sui- 
vante : faut-il considérer les handicapés vieillissants comme des per- 
sonnes handicapées et les situer dans une position ulkquitable (avan- 
tageusement) vis-à-vis de personnes agées devenues handicapees du 
seul fait de l'âge, ou faut-il les considérer comme des personnes 
ilgées et les situer dans une position inéquitable (dkfavorablement) 
vis-&-vis de personnes handicapées plus jeunes dans des positions 
similaires ? 



La réponse la plus simple consisterait, bien évidemment, & 
harmoniser totalement les prestations. Ce serait faire bon marché des 
intentions du législateur et de la base idéologique (au sens le plus 
noble du terme) perceptible derrière la politique sociale. En effet, les 
restrictions apportées aux prestations accordées au troisième âge 
tiennent aux limitations de l'enveloppe disponible en matière d'action 
sociale ; eues tiennent aussi au désir de conserver une distinction 
entre les prestations contributives et les prestations non contribu- 
tives. Cette distinction souffre d'ores et déjà de la présence de per- 
sonnes ayant effectué des carrières complètes parmi les bénéficiaires 
du minimum vieillesse. Celles-ci sont néanmoins minoritaires et l'ali- 
gnement du minimum vieillesse sur les rhgles de fonctionnement de 
l'AN3 achèverait de brouiller des cartes déjà passablement mélan- 
gées. Pourtant, la situation n'est pas figée et il est possible de re- 
mettre en cause cette volonte de récompenser ceux qui ont su (ou pu) 
réussir mieux que d'autres. Il faut seulement demeurer conscient que 
le choix doit s'effectuer entre l'harmonisation des prestations et 
l'encouragement (fat-ce a posteriori) à l'effort. 



Les probi&mes pas&% par le viemsement des handiapes sont 
nombreux et dfectent taus 1458 cfom&es de iew @se en charge Ire- 
venus, Geta de: vie, mode d'ulserrtioian, travaii). fls paraissent d9autant 
phs dEc2es b rtssoudre que de nornbreusw questions pr&hakes 
qui en deteminent Ies param&tres demeurent largement heannues : 
dms que1 cas y a-t-2 vieassement pr&aç~ c&ui+ci hindait-3 des Bre- 
S Q ~ S  dB4r~nts &un vXe&ssemen% pius tardiff queifs sont les ef"ect8s 
a ~ c a r n h ~  guefs hs t ruents  peuvent aider B mesmer ces diflffére~e 
p h & ~ ~ m & ~ r : ~ ~  etc. ? 

Devmt tana d3kcerGtuds on pmt sPhq&6ter de ifap~ttrda dkn 
qstème de pratsxtion socb.le eSr&memmt stratifite, à, presdf- acrr 
charge cette nouvelte rsat$gorie de gopulatian, fI. est n4anrn~hs 
passible d'envisager Penvers du dtxor : Itkmpleur numerigue du pro- 
blème est $&Xe ; ainsi, ~3.i peut y avoir urgence B rft9f-er certains pro- 
blkmlsrs h&viduels, ti n'y ~â, pas urgecei & mettre en place une $&rie de 
pratat/ans nouvelies. Ceci est dkautant; plus vrai que les prri;starilons 
dstantm peuvent, d'ores et: d4j8, C O U W ~  de nambrem besoins, 

Cette situation constitue une chance pour ce se~teur qu'il fau- 
brait pauvok ne pas 9;tisser passefi. C'est en 6tudrangF db B prbenit, 
ltvs Iba8hs des dtffCrrents mex de p#puI&tioar, en appr~dtrrt les avaxm- 
tages et les hconv6nients des àr"f55reatm preshfiof~s, en ~"ch~cchant 
une plus pande compatibat4 des 16t+isfggons et r&@rernentatioions que 
l'on dewait btre en maure: de prapaser asare variGté de prises en 
~harge adaptees am personnes han&mp&es Geil]issant.u;s, t2kes.f: aussi 
en s'attelant & 4vduer les dgfkrentes solutions au fur et: h mesure de 
leur mise en glace Ibn pouirm skassurer du bien-fond6 des &ah 



effectués et rechercher la meiileure adéquation possible entre les be- 
soins des usagers et les moyens mis en oeuvre. 

Les difficultés d'une telle démarche, intellectueliement ration- 
nelie, mais délicate à mettre en pratique, ne nous sont pas inconnues. 
Il apparaît donc essentiel, tout en visant un tel objectif, d'adopter une 
ligne générale assez prudente. La sociologie institutionnelle a montré 
% maintes reprises combien le penchant naturel des institutions les 
pousse % la pérennité et à l'expansion. La panoplie des institutions et 
prestations accessibles aux personnes handicapées vieillissantes étant 
dé9  vaste, il semble souhaitable de réfléchir prioritairement en 
termes d'adaptation de l'existant ; ce qui n'exclut pas une multiplica- 
tion numérique lorsque l'offre paraît insuffisante. Mais, là encore, la 
prudence s'impose. L'évolution considérable des prestations deman- 
dées aux établissements accueillant des personnes agées montre à 
quel point les besoins peuvent changer. Il est donc raisonnable de 
r&fléchir, dès il présent, aux facteurs qui peuvent permettre une éven- 
tuelie adaptation des structures mises en place (implantation géogra- 
phique, taiile, normes de confort...). 

En s'astreignant à une telie discipline intellectuelle et pratique, il 
devrait être possible d'améliorer les prises en charge existantes, de 
les multiplier au fur et à mesure de l'accroissement des besoins, de 
les adapter à l'évolution de ces derniers, sans creer une nouvelle 
stratification d'institutions, dont les individus et les professionnels 
deviennent prisonniers. 
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Pratiques actuelles 
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INTRODUCTION 
- 

Ea grise en charge des personnes handicapées vieassantes est 
une question qui nous pseoccuge tous. Les travailleurs sociaux s'in- 
terrogent sur les courbes d&mographiques, des groupes de réflexion 
menés par les associations se multiplient, des structures eqkrhen-  
tales se mettent en place ... 

Quel est le problknae ? L'esp6ranc.x de vie des personnes handi- 
capées s'approchant de celle des valides, certains individus vivent 
maintenant au-del& des possibilités d'accueil existantes. Faute de 
structures souples, des handicapés qui ont passé leur vie adulte en 
etabfissement spécialisé voient menacée leur place dans leur cadre de 
vie habituel. D'autres crabent cette éventuagté. D'autres encore, 
sejournant depuis toujours chez leurs parents (eux-mêmes âgés) ou 
renvoyés chez ceux-ci, peuvent se trouver du jour au lendemain sans 
foyer et sans appui. 

Comment aborder ce problème, dont les facteurs relkvent de 
l'économique, de fa poGtique, du social et du relationnel ? En étu- 
diant le champ de la manière la plus large possible, et en gardant une 
approche pragmatique. En préparant l'avenir, pensons à étudier ce 
qui se fait déj&, 

Dans notre examen des documents existants au sujet des per- 
sonnes handicapees vieillissantes, nous avons constaté que les infor- 
mations disponibles concernant le travail effectué sur le terrain 
cltaient encore plus limitées que les connaissances théoriques ou dé- 
mographiques. De nombreux groupes de réflexion et associations 
organisant des joui-nées de travail faisaient allusion Lt quelques expé- 
riences par ci, par là, mais des renseignements précis manquaient, 



Lorsque les descriptions d'expériences étaient un peu plus élaborées, 
des questions importantes demeuraient quand même sans réponse. 
L'ensemble des types de handicap était mal représenté. En somme, il 
était impossible de se faire une idée claire de la réalité quotidienne 
des professionnels travaillant avec des personnes handicapées vieil- 
lissantes, et encore moins une synthbse. 

Organisme financeur d'innovations dans le domaine social, la 
Fondation de France avait l'avantage de détenir dans ses archives un 
certain nombre de dossiers relatifs aux structures d'accueil réalisées 
pour personnes handicapées vieillissantes, et de bénéficier de rela- 
tions directes avec les promoteurs et les praticiens. Certaines de ces 
réalisations avaient obtenu des subventions par l'intermédiaire de la 
Fondation de France; d'autres dossiers étaient encore en cours 
d'instruction. L'ensemble constituait un fonds d'information unique, 
et la Fondation de France a décidé de le mettre au service de la 
communauté, en tant qu'amorce d'une étude plus large. 

Avec l'aide de plusieurs membres du groupe de travail 
CLEIRPPA/Fondation de France, un premier questionnaire a été 
élaboré puis envoyé à vingt structures. La grande majorité a répondu, 
et la plupart ont complété leur réponse avec des documents annexes. 
A partir de cette première série, l'enquête s'est poursuivie pendant 
environ quinze mois. En fin de compte, le nombre de structures re- 
censées et étudiées a dépassé la cinquantaine. 

Dans la mesure du possible, des renseignements obtenus par des 
contacts téléphoniques, des entretiens et des visites sur place ont en- 
richi et clarifié la documentation transmise par les correspondants. 
Afin d'éviter d'éventuelles erreurs dans les descriptions faites des 
structures, chacune de celles-ci ont eu un droit de regard sur la partie 
du texte présentant leur établissement. 

En parallèle, des documents diffus6s par divers Conseils géné- 
raux, ainsi que des textes venant d'associations ou d'organismes de 
formation qui ont rassemblé des parents et / ou des praticiens, ont été 
consultés. Cette muitiplicité d'interlocuteurs, de points de vue et 
d'expériences de terrain, nous a permis de considérer les pratiques 



existantes relatives au vieillissement des personnes handicapées, de 
manibre complète. 

La méthode de présentation 

&an% donné le nombre bportant de structures étudiées et la 
multiplicité des informations transmettre, le ddocument qui suit a 
été organisé en fonction d'une typologie qui s'est dégagée au fur et 3 
mesure que l'étude avançait. Deux grandes catégories representant 
d'abord des structures conçues pour personnes âgées mais suscep- 
tibles cl'intt4grer des personnes handicapées vieillissantes, puis des 
structures classiques conçues a priori pour personnes handimpées, 
sont suivies d'un chapitre sur les nouvelles structures réalisées (ou à 
réaiiser) en fonction des besoins des personnes handicapées vieillis- 
santes. A Phtérieur des deux grandes catégories, nous proposons une 
progression depuis PaccueiJ. en famille jusqu'à un accueil de plus en 
plus institutionnel. 

afin d'offrir une certaine confidentialité aux établissements qui 
ont prkté leur concours ii ce travail, chaque structure est présentée 
avec un numéro de référence. Ce numéro se rapporte exclusivement 
à notre liste de correspondants, dont l'ordre n'est pas communiqué 
dans ce document. La liste complète des correspondants, classés se- 
lon un autre ordre, à savoir celui du département où & sont implan- 
tés, se trouve en fin de rapport, 

De même que réchantaon réuni n'a pas la pretention d'être 
complet, cette étude ne peut pas &tîe considérée comme exhaustive, 
puisque des informations concernant des expériences concrètes et de 
nombrew projets ont continué B nous parvenir jusqu'h la fin de la 
rédaction de ce rapport. Mais ces informations tardives s'intègrent 
dans la typologie proposée. 

Ce travail tente d'esquisser le portrait, aussi ressemblant et aussi 
reprtssentatif que possible, des pratiques existant en ce moment, en 
France. 



Il est également le résultat d'un travaii coilectif. Car sans les 
conseils du groupe de réflexion CLEIRPPA/Fondation de France, 
sans la disponibilité et la bonne volonté de nos nombreux correspon- 
dants, sans l'accompagnement irremplaçable d7Aleth Richard et l'aide 
concrète de précieux collaborateurs dont Françoise Hulin, Henriette 
Gardent, Maryvonne Delvert et Elisabeth Pleschke, et sans le soutien 
moral et financier de la Fondation Espoir existant au sein de la 
Fondation de France, ce travail n'aurait jamais abouti. 



I M P m A m O N  GEOGRAPHIQUE 
DES STRUCTURES PARTICIFANT A L'ENQUETE 





LES PRATIQUES EXISTANiTES 
- 

En France, un grand nombre de parents garde un « enfant » 
handicap4 devenu adulte à la maison, tout c o r n e  des i< enfants >z 

gardent leurs parents âges. Cette fome traditionnelle de prise en 
charge devient pourtant défaitlante, pour diverses raisons : 
-I"urbanisme moderne (vivant dans des logements pius ou moins 

exigus, les familles &sposent de peu d'espace vital à partager) ; 
-la réduction de la taille des cellules famitiales et des relations 

sociales (quasi-absence de personnes-relais au sein de la famille ou 
de solidarités de voishage) ; 

- tedatement des famaes (les Liens de parenté- et de saiidarité fami- 
liale sont rendus moins solides, du fait d'éloignements affectifs et 
gkagraphiques) ; 

- de nouveEw astreultes (I"actlvit6 professionnelle des femmes, en 
particaer, est incompatible avec la disponibiiitk nkcessake pour 
s'occuper d'une personne dépendante) ; 

- une conjoncture due A la longévité des uns et des autres : les parents 
âgés de plus de 65 ans ont des probl5mes propres de plus en plus 
importants qui rendent difficile la prise en charge d'un adulte 
handicapé ; celui-ci peut, en survivant à ses parents, se trouver sans 
appui. 

Les motivations des parents ont également évolué. Face au ren- 
voi de leur enfant handicapé par une structure qui estime que celui-ci 
est devenu trop a vieux » pour y rester plus longtemps, des parents 
relativement jeunes n'ont pas forcement envie de se retrouver en&- 
rement responsables d'un enfant qu'ils avaient réussi à placer. 



Mais ce ne sont pas de «jeunes » parents qui sont en cause la 
plupart du tenps. Rappelons qu'une persmm handicaptse d'une 
qaantaùle  d%annbm a dsemHab1ernent des parents de: plus de 65 
mq c'est-b&e des parents qui sont em-memes &g&. Ckw-ci. peu- 
vent avair envie de passer leurs derni&res annees en se reposant au 
ertn s7umupant d'cm-memes, comme la plupae des personnes $.g4es et 
t&s &gSes ont le droit de fairee Qu lofsqu'& aheraient assumer k 
charge de leur enfant jusq'au bout, ris sont sblig&s dkbandonner b 
tâche, n'ayant plus de moms suffiwnts pour p u r s ~ w e  lia garde : 
leur propre vieXssement a comme ~0nstSque~1ce une dé-grrdntion de 
Sa sang& et une dirrminuth des forces physiques ; Icr veuvage entrahe 
h perte d'un, conjoint qui smndait;  la réduction de ressouxces 
(retraite% veuvage) réduit les possibBt& de recours B des sewiees 
r&mun&r&. 

Le maintien de la persame handiapee vie~ssantrr: au domic2e 
de ses parents n'est dune pas facile pour ceux-ci, et peut s%v6rer Sn- 
adéquat pour la personne handicapde de-merne. Car son univers se 
xdtrdcit avec celui de ses parents ; un certain mimétisme peut s k s -  
taurer par lequel ks comportements dkune personne Agde se repro- 
bmsen~ et :te renforcent c h a  Phdivida plus jeune ; et Pangoisfsse de 
mort de l'un s-ente pas ceBe de l'autre. Lorsque le parent d&cbde 
avant s>an enfa~e, celui-ci n'est pas a m 6  pour vlwe sa propre vie, et 
les pfacements en structure coUwtive se f ~ n t  en pleine crise de deu3 
et d'Mentit& 

Ou* cet univers cfûs devient UrrfXspnsablet=. Pour les fasnif_~es, if. 
faut trouver des relais immediats ou wtatieIs. La recherche de solu- 
tions prend dem dkmtiuns : f'hstituriannd ou Te maintien en cadre 
famitf.d, en quehue sorte le fondfunnef. par rapport à I'affects* 

En ce qui concerne k second chaUr, si la famille &larde ne peut 
pas assmer la charge de la personne harrdlcq$e vielllitssmrte pour 
des raisans diverses, elle peut opter pour une forme d'awuea« famin 
K&re >%, facile h. concevok puisque cet awue2 reproduit Xa celiartô 
fadaTe qui fait d(dfifut : une famlue-substitut, autrement dit la fa- 
milie d'accueil. 



Françoise Huiin de la DASSMA 77 décrit l'accueil familial1 
comme « une forme d'hébergement l'échelle famlüde qui s'est dé- 
veloppée surtout en zone rurale, dans les départements où l'accueil 
des "enfants de l'Assistance" par des "nourrices" était traditionnel, 
mais kgalement de manière spontanée depuis que les personnes han- 
dicapées disposent de ressources personnelles provenant de leur 
travait >>. 

En effet, le placement d'un adulte handicapé en famille d'accueil 
trouve son impulsion selon l'histoire de l'individu en question : ou 
bien la prolongation de l'hébergement en famille d'un enfant handi- 
capé devenu adulte, ou bien un placement en tant qu'adulte soit par 
da familie d'origine sait par une institution. 

Dans ce dernier cas, ce sont souvent des établissements de tra- 
vail protégé et des foyers d'hébergement qui organisent un accueil 
familial pour certains de leurs résidents, parce que ces établissements 
ont un projet d'intégration sociale partielle, ou encore qu'ils man- 
quent de place en internat, ou parce qu'ils ferment le week-end et 
pendant les vacances, 

Pendant longtemps, ces placements ne faisaient l'objet d'aucun 
suivi médico-social et la porte était ouverte aux abus, La loi du 10 
j d e t  1989 sur l'accueil par des particuliers à titre onéreux de per- 
sonnes iigées ou handicapées adultes a donné un cadre juridique à 
cette forme d'hébergement en fornalisant le principe d'une rémuné- 
ration contractuelle et contrôlée, des normes assurant une certaine 
qualité d'accueil, et le suivi social et médico-social des familles. 

1. Sur de nombreux pians, L'accueil familial rejoint I'accueif à caractère familial qui est. offert 
dans les nombreuses «structures d'accueil non traditionnelles » (connues également sous 
l'appellation de n lieux d'accueil » ou « lieux de vie ») qui se créent en France depuis 1974. 
Mais selon une étude menee par le GEWLA, les SANT sont différentes de l'accueil familial, 
notamment dans la mesure où le couple d'accueillants présente souvent une qualification 
professionnelle correspondant à la responsabilité m6dico-sociale demandée, il assure une 
présence trés importante, et il formule un projet « éducatif n voire thérapeutique spécifique 
pour les personnes prises en charge. 
Actueilement, on oriente vers les SANT une population composée avant tout d'enfants et 
adolescents placés dans le cadre de l'Aide sociale & t'enfance. Mais il n'est pas exclu qu'elles 
soient appefées dans l'avenir à accueillir la même population vieillissante que les familles 
d'accueil. 



Cette loi présente plusieurs intérêts. Premièrement, elle offre 
une plus grande sécurité aux personnes accueillies ainsi qu'à leur fa- 
mille, de meme qu'aux familles d'accueil, en comblant les vides juri- 
diques et sortant cette forme d'accueil de la semi-clandestinité dans 
laquelie elle se développait depuis des années. 

Ensuite, elie confirme le principe que la familie d'origine de- 
meure moralement et financièrement responsable pour ses membres 
âgés/handicapés. Car la loi n'autorise la rémunération des services 
rendus qu'aux << substituts » de la famille (parmi lesquels figurent les 
tuteurs). Sont exclus de toute relation de hate-usager payant, les 
membres d'une même famille jusqu'au quatrième degré de parenté. 

Et enfin, cette reconnaissance d'une forme de prise en charge 
polyvalente, non-hospitalière, crée un précédent. Selon Alain Villez, 
<< c'est bien la premi&re fois ... qu'un texte de loi nous propose délibé- 
rément la mise en place d'un mode d'accueil concernant autant les 
personnes 4gées que les personnes handicapées, ébauchant ainsi une 
politique de prise en charge de la dépendance quel que soit l'âge des 
personnes concernées ». 

Ce dernier point est particulierement important pour les per- 
sonnes handicapées vieillissantes. Car en suggerant une similarité 
dans les besoins des populations âgées d'une part, et handicapées 
d'autre part, on ouvre ka perspective d'ur) afignement futur des di- 
verses prises en charge offertes & l'ensemble, et notamment aux per- 
sonnes qui se situent à cheval sur les deux secteurs. 

Une association gestionnaire de l'accueil familial 

La Structure (29) développe et encadre l'accueil familial des 
personnes handicapées depuis environ 25 années. Dans un premier 
temps, cet a m e i i  concernait essentiellement des enfants, et plus pré- 
cisément des personnes présentant un handicap mental. Avec l'âge 
adulte, ces jeunes arrivaient à la fin de la prise en charge en tant 
qu'enfants. Mais au lieu de repartir vers leur famille d'origine ou des 
établissements spécialisés, ils sont souvent restés sur place, d'une part 
par manque de solutions collectives correspondant à leur âge, et 



d'autre part du fait de leur assimilation partielle dans les familles 
d'accueil qui ont accepté de continuer à les héberger. 

Le « service de placement familial >> de l'association est rnain- 
tenant responsable de 54 déficients hteuectuels profonds, dont 42 
adultes. Certains de ces adultes font partie du réseau depuis de nom- 
breuses années ; d'autres ont été placés assez tardivement, lorsque la 
famille d'origine ou l'institution dans laquelle ils se trouvaient se sont 
avérées incapables d'assurer la suite. 

L'association compte dans ses effectifs deux personnes Randica- 
pées de plus de 40 ans : un homme de 42 ans, arrivé dans le service 
de placement familial à 33 ans suite au décBs de son père et la mala- 
die de sa mère ; et une femme de 44 ans placée d'urgence par son 
étabbement spécialisé en 1987, Aprks une période d'adaptation, les 
deux adultes (qui ne sont pas accueillis dans la même famille) ont 
l'air d'etre bien installés dans leur nouvelle situation, et même d'évo- 
luer positivement. 

Dans Yensemble, le bilan est donc favorable. Mais malgr6 la 
réussite de son travail, l'association est consciente d'un appauvrisse- 
ment potentiel. Même au sein de familles agréées et formées dans ce 
but, I'accueil familial seul ne saurait répondre LI tous les besoins d'une 
personne handicapée ou/et âgée, surtout lorsque la dépendance 
s'accroit en raison de son vieillissement. 

Il faut des relais. Mais pour qui ? On peut considérer que ce sont 
les familles qui ont besoin de diverses formes de soutien : K l'accueil 
familial n'apparaît viable qu'au sein de réseaux de solidarité avec 
possibilité d'accueil temporaire en ktablissement d'hébergement, et le 
concours de services d'accompagnement socio-éducatif, soins à 
domicile, aide ménagers ... >> (Françoise Hulin). 

On peut également défendre la nécessité d'un enrichissement 
pour les personnes placées en familie d'accueil. L'association (29) re- 
connaît bien le problème de l'usure des famiiles qui s'essoufflent à la 
longue. Mais pour elle, ce sont les personnes handicapées qui ont be- 
soin de services complémentaires, notamment des possibilittrs de 
rencontre (les famiües d'accueil sont dispersées sur pIusieurs cantons, 
entrahant i'isolernent des personnes accueiUies) et d'activités 



assurant une stimulation appropriee. Pour répondre à ces lacunes, 
l'association met en place un accueil de jour recevant plusieurs fois 
par semaine les enfants et les adultes qui risquent de stagner dans 
leur lieu d'hébergement. 

Cette création de petite structure collective nous amène tout na- 
turellement à parler des établissements ouverts aux personnes handi- 
capées vieillissantes. 



LES SOLUTIONS COLLECTIVES RELEVANT DU SECTEUR 
PERSONNES AGEES 

L'accueil de jour puus personnes &@es, 
accueilïant des personnes handicap&§ 

Tout comme les halte-garderies qui permettent aux parents de 
confier leurs jeune enfants pendant quelques heures à une kquipe 
dkapahation compétente, des structures d'accueil de jour pour per- 
sonnes âgkes dépendantes se développent en France, Théorique- 
ment, c'est un type de service que les famaes de personnes handica- 
pkes vieillissantes peuvent cannaître d'avance, auquel elies devraient 
pouvoir faire appel. Dans les faits, cette solution n'est apparemment 
ni très courante, ni très exploitée par les familles. Mais elle intéresse 
les 6tablissements spécialisés ... 

Ea Structure (23) est un centre de jour créé en 1976 et fEi_nan& 
par le CCAS, situé au << carrefour social » d'un quartier HLM. Ini- 
tialement p r h  pour personnes &gt5esJ 2 s'est progressivement 
adapte à quelques demandes d'accueil ponctuel concernant des per- 
sonnes handicapées, âgées ou non, et il est devenu un lieu consacré 
presque exclusivement ii cette popdation. 

Une dizaine de personnes sont présentes chaque jour, encadrées 
par deux employés (un poste et deux demi-postes). Les usagers peu- 
vent venir pour la journée ou pour la demi-journée. Une participa- 
tion financière est demandbe aux familles : pour la garde, pour le 
transport (dans le cas d'un ramassage), pour les repas pris dans une 
maison de retraite voisinez Un complément de 5 francs par jour est 
demandé aux familles n'appartenant pas à la municipalitd 

Actuellement, le centre accueiile 25 personnes entre 18 et 94 ans, 
dont 5 de 40-50 ans et 16 de plus de 60 ans. Toutes présentent un 
handicap assez lourd, certaines sont polyhandicapées. Mais la tres 
grande majorité sont des personnes âgées devenues dépendantes par 
suite d'une maladie hvalidante. Les personnes handicaptSes sont plu- 
t8t jeunes, à une ou deux exceptions. Le centre n'accepte pas de su- 

2. A l'exception des jeunes usagers qui d4jeunent au centre, t'équipe craignant qu'ils soient 
o d6momIisés par Ia vue d'une assemblée trop importante de personnes très @des. 



jets gravement atteints par la maladie d'Aizheimer, ne compte pas 
encore de déficients intellectuels âges. La composition du groupe 
reste stable? l'accueil « de passage » étant refuse pour des raisons 
d'bqurlibre. Les usagers firéquenteront le centre vraisemblablement 
jusqu'à la f h  de leur vie ou à leur entrée en établissement spécialisé 
(conséquence du d6cès des parents), 

L'~v01ution de cette structure vers Paccueil des personnes handi- 
capées lui a permis d'assurer sa propre survie et d'éviter à certains 
sujets un placement en CKS. Le centre reçoit maintenant des de- 
mandes institutionnelles : des pourparlers sont en cours avec deux 
CAT avoishants, en vue d'un accueil 3 mi-temps de travailleurs 
vie~ssants. 

Ce type de structure répond bien il des besoins, Pourtant, les 
réalisations sont peu nombreuses, principalement à cause des pro- 
blkmes de financement. Les asociations s'occupant de personnes 
handicaptses et qui cherchent à créer des accueils de jour essuient 
souvent les refus de la part de leurs interlocuteurs habituels (à savoir 
l'Etat et le Département), qui veulent rarement prendre en charge les 
« garderies » en disant que n'étant ni du soin ni de l'héberpment, 
l'accueil de jour ne relève pas de leur compétence3. 

Une exception se présente en me-et-Vilaine, où le Conseil géné- 
rai met en place un réseau de structures assurant l'accueil de jour 
dans lequel figure un Lieu ouvert aux personnes iig6es et aux 
handicapés. 

La Structure (43) est hplantte dans un centre urbain bien plus 
important que celui où se trouve la Structure (23), mais eue assure 
essentiellement le même service : 45/48 places pour ies personnes 
dépendantes qui peuvent venir de dem demi-journées à cinq jours 
par semaine (moyenne 18 personnes par jour). 

La structure fonctionne avec trois postes rkpartis en cinq temps 
partiels, pour des adultes handicapCs sans limite d'âge supérieur, 

3. ta solution pour tes promoteurs serait, peutAtse, de changer de circuit en s'adressant aux 
municipalités, celles-ci ayant davantage l'habitude de soutenir des structures pour leurs 
citoyens Igés. Mais une question se pose : dans quelIe mesure les personnes handicapées 
vivant en &abtissement spécialisé sont-elles consid4r6es comme des membres de la commu- 
nauté locale, des électeurs/contribuables qui ont droit aux services locaux ?... 



dans un but de maintien au d o ~ c a e  de ceux-ci. Le conseil géndrd 
prend en charge les deux tiers du financement, i'autre tiers étant ap- 
porté par les families. La participation aux frais journaliers deman- 
dée aux familles des usagers est calculde selon leurs ressources. 

L'accueil de jour compte actueuement 47 usagers, représentant 
toutes les tranches d'gge. 42 % ont plus de 50 ans. Tous les usagers 
présentent un handicap, sumena t6t ou tard, dans leur vie. Les deux- 
tiers sont handicapés moteurs ou souffrent d'une maladie hvfidante. 
Fami les plus jeunes (18-30 ans), un certain nombre présentent un 
handicap menîd et sont en attente d'une place en CAT4. 

ka composition de cette population rejoint donc celle de la 
Structure (23) : des effectifs mixtes, avec une proportion importante 
de personnes relativement âgées, B rnobiiité réduite ou polyhandica- 
pées. La formule correspond aux besoins des personnes dhpendantes, 
demeurant encore chez leur famille. Les travailleurs handicap&, ve- 
nant de d e u  ordinaire ou protégé, sont pour ainsi dire absents, 

Les logements-foyers 

Les logements-foyers (appelés aussi fréquemment << foyers- 
logements ») sont des structures l&g&res compofiant des locaux priva- 
tifs complétés par des services collectifs9 un type de logement social 
conçu A l'origine pour de jeunes travaaeurs, des travailleurs migrant 
et des personnes âgdes, ainsi que pour des personnes handicapées. 
Dans la pratique, c'est une f0nnuJ.e associée essentiellement aux per- 
sonnes âgées. 

Les logements-foyers ont étd envisagés comme solution pour les 
personnes handimpées vieillissantes, aussi bien par des associations 
de handicaptss moteurs que par des associations s'occupant de handi- 
capés mentaux. Un article paru dans APF-Inter en mars 1988 
indique, en effet, que quelques initiatives d'accueil de personnes han- 

4. ta politique du même Conseil génCm1 concernant l'accueil de jour du plus grand nombre des 
handicap% mentaux, consid6rés comme inaptes au travait, sera expos6e ult6neurenent. 



dicapées de 50 ans et plus, en structures pour personnes âgées, ont 
été entreprises en Maine-et-Loire, dont quelques-unes en logements- 
foyers. Henry Beck, animateur de la commission « Vieillissement » à 
l'UNAPEI, a soutenu cette formule en 1988. 

La Structure (61, affiliée à cette association, a essayé de mettre 
l'idée en pratique pour des déficients intellectuels. Gestionnaire de 
plusieurs structures pour adultes, elle était consciente du vieillisse- 
ment de ses usagers et de la nécessité de trouver des places pour les 
personnes dont les parents ne pouvaient plus assumer la charge. En 
1983, elle a obtenu un agrément en CRISMS pour I'intégation 
d'aduites handicapés dans un logement-foyer géré par la municipa- 
lité. Trois studios ont été mis à la disposition de l'association. Mais la 
recherche de candidats parmi ses usagers a été infructueuse, Au bout 
de deux ans d'inoccupation, l'association a décidé de rendre les stu- 
dios à la municipafité et de réviser son projet. 

Ce n'est qu'une expérience. Mais on doit s'interroger. Est-ce que 
les logements-foyers sont une solution adaptée pour les personnes 
handicapées vieillissantes ? 

Les personnes handicapées sont-elles prêtes à y habiter? 
Rappelons-nous que la politique de maintien à domicile pour les per- 
sonnes SgéRs a eu pour conséquence un désintérêt de celles-ci pour 
les logements-foyers, tant qu'elles sont capables de rester chez elles, 
Et lorsque les personnes âgées n'en sont pas capables, les logements- 
foyers ne sont pas aménagés de manière adéquate pour leur conve- 
nir. Les personnes handicapées seraient-elles moins motivées pour 
rester chez elles, ou moins exigeantes en ce qui concerne l'adaptation 
des équipements ? 

Le résultat de cette inadéquation est un parc de logements- 
foyers mal utilisé. Les gestionnaires cherchent à les remplir, notam- 
ment avec des personnes âgées plus dépendantes, Il n'est pas impos- 
sible que dans cette même perspective de rentabilisation, on les 
propose également aux personnes handicapées vieillissantes. 

Mais sans même faire de procès d'intention, la question essen- 
tielle demeure : les logements-foyers sont-ils réellement adaptés aux 



besoins de la population qui nous concerne ? Pour répondre à cette 
question, il faut réfléchir ii la notion d'entourage, physique et social. 

Certes, une place en logement-foyer permet à la personne han- 
dicapée qui quitte un domicile familial, plus d'autonomie qu'en éta- 
blissement spécialisé, et un environnement qui s'approche davantage 
de son environnement « perdu B. Mais ces « avantages B ne sont pas 
applicables à toutes les personnes handicapées. Une formule d'ac- 
cuea qui correspond à un soutien léger et une perte légkre d'auto- 
nonaie pour les uns, peut être une perte soudaine d'app~/rep&res 
pour ]les autres. 

C'est le constat qui a incité la Structure (6), citée plus haut, à 
faire marche arrière. La vie en logement-foyer ne correspondait pas 
aux besoins des candidats vieillissants, qui étaient habitués à un sou- 
tien et un encadrement relativement hpoaan t s  qu'ils n'auraient pu 
retrouver dans le logement-foyer. k'assoeiation se refusait à des actes 

d'externement abusifs » et a cherché d'autres solutions correspon- 
dant davantage à la réalité. 

Cette réalité est inscrite dans le passé des personnes handicapées 
vieillissantes. La retraite peut bien correspondre à un passage dans la 
vie au cours duquel une personne a la possibilité de découvrir un 
nouveau potentiel. Mais si cette personne a été prise en charge 
pendant toute sa vie antérieure (que ce soit par ses parents ou par 
une institution) elle ne peut pas se révéler immédiatement autonome 
par le seul fait d'être hébergée en studio. Des murs neufs ne suffisent 
pas pour remplacer la présence d'êtres chers dont on dépend psy- 
chologiquement ; l'existence d'un appartement bien équipé ne garan- 
tit pas l'éclosion spontanée des gestes permettant de s'en servir. 

Le placement de personnes handicapées vieillissantes en 
logement-foyer sera indiqué sans doute dans l'avenir, pour la nou- 
velle génération de personnes handicapées qu'on habitue dt4s main- 
tenant à se prendre en charge. Le développement récent des services 
d'accompagnement confirme cette tendance : en 1988, le MAIS6 a 
réalisé une enquête sur 81 services, autonomes ou rattachés à des 

5. Terme employe en 1989 par un participant au colloque du MAIS. 
6. Mouvement pour l'accompagnement et l'insertion sociaie. 



structures, apportant un accompagnement social à 2 599 individus. 
Ceux-ci auront le temps d'apprendre ii vivre en milieu ordinaire, et 
auront les moyens de profiter d'un soutien renforcé mais toujours 
léger, dans le cas où ils seraient placés en logement-foyer au moment 
de leur retraite. 

Mode de vie ou truchement dconomique ? 

Dans l'immédiat, donc, des logements-foyers semblent une solu- 
tion peu réaliste comme mode de vie pour les personnes handicapées 
vieillissantes. Par contre, le statut de logement-foyer figure couram- 
ment dans les projets en tant que formule d'organisation h n o -  
mique. Car ces logements sociaux permettent aux associations 
d'obtenir des prêts avantageux pour leur construction, et par la suite 
d'assurer une partie des frais de fonctionnement (ils justifient l'attri- 
bution de l'APL aux résidents). 

La Structure (35), par exemple, est un CAT ouvert en 1966, qui 
accueilie des psychotiqües stabilisés. L'effectif au départ était de 47 ; 
actuellement, le CAT accueille 100 personnes. L'association dispose 
de foyers d'hébergement dans des communes voisines, mais la plu- 
part des usagers 8gés logent encore chez leurs parents ; quelques-uns 
rentrent chaque soir au CHS. 

Après avoir traversé une période difficile, l'association se trouve 
avec un nouveau directeur et des locaux inadéquats et vétustes. Elie 
formule un projet préconisant la réhabilitation des ateliers et la 
construction d'un lieu d'hébergement, comprenant 23 studios pour les 
personnes en activité professionnelle et pour des travailleurs re- 
traités. 12 autres logements seront << indépendants B. Les studios oc- 
cupes par les personnes handicapées auront le statut de << foyer- 
logement ». 

Pour répondre à la question de l'encadrement des résidents, l'as- 
sociation prévoit dès maintenant un << entourage >> adéquat. La tran- 
sition entre une vie en famille et une vie en appartement se prkpa- 
rera par la mise en place d'un conseil de inaison réunissant usagers et 
parents, et la mise en disposition de « formateurs >> auprks des futurs 
usagers titre d'accompagnement. 



Les maisons de retraite 

Si Henry Beck, de I'CINAPEI, appuie les logements-foyers, il at- 
tribue à la solution que represente le placement de personnes handi- 
capées vieasantes en maisons de retraite une connotation dés- 
agréable ». Pourtant, c'est apparemment une des solutions les plus 
souvent adoptees. 

Pourquoi faire appel à ces structures ? D'une part, parce qu'elles 
existent dejii et offrent une solution immédiate. Ceci souiage b s  pro- 
fessionnels et les associations, qui n'ont donc rien a inventer, et 
rassure les parents qui connaissent les maisons de retraite et les re- 
connaissent comme point de chute éventuel, même pour leur propre 
avenir. 

D'autre part, la vocation hhtorique et technique des maisons de 
retraite semble correspondre & la demande qui leur est faite, et cer- 
taines d'entre eiles répondent volontiers & cet appel. 

Le placement d'hdividus handicapés vieillissants en maison de 
retraite par des familles ou par des services sociaux existe bien. Mais 
aussi nombreux qu'ils soient, ces cas isoles ont kt6 difficiles il cerner. 
« On dit » que les maisons de retraite qui accueillent de personnes 
handicapées vieillissantes sont relativement nombreuses. Chacun a 
entendu parler d'un placement par ci, par là. Pourtant, rares sont les 
personnes qui connaissent l'adresse de Pcrtabfissement, encore moins 
l'kistoke de la personne placée. 

Les exemples de placement les plus souvent 6voyés sont des 
plaments  d'urgence, ou en tandem parent-enfant. Apparemment, 
les maisons de retraite concernées n'ont pas de pofitique spécifique 
dans ce sens? L'accueil de quelques personnes handicapées serait 
tout shplement dans l'ordre des choses, peut-être en relation avec 

7. Les cas de politiques bien d6finies semnt traites dans le chapitre consacré aux structures 
pdconisant la « cohabitation », 



l'engagement spirituel qui imprègne encore de nombreuses maisons 
de retraite. 

Un exemple de maison de retraite dans laquelle habitent des 
personnes handicapées vieillissantes est la Structure (28). Certains 
résidents sont « l'héritage » de cet ancien hospice : 8 personnes han- 
dicapées de moins de 60 ans. Mais le directeur étudie aussi le projet 
d'une femme qui réside dans la maison de retraite depuis 2 ans, et 
qui souhaite faire venir son fils de 58 ans (actuellement placé en 
CHS). 

La direction est assez favorable à cette éventualité, estimant que 
la présence de ce a jeune » peut être stimdante pour la maison. Dans 
la mesure où Pétablissement est bien habitué à la présence de per- 
sonnes handicapées relativement jeunes par rapport au reste de la 
population, l'entrée d'une autre ne présenterait aucune difficulté. 
Toutefois, le directeur insiste sur un seuil de tolérance à ne pas dé- 
passer, qu'il fixe à 10-15 % des effectifs. 

LE PLACEMENT INSrrrUTIONNEL 

k s  placements en maison de retraite que nous avons pu étudier 
correspondent surtout Zt des placements par des CATffoyers. 

Une initiative récente a été prise dan3 ce sens par la Structure 
(22), un CAT/foyer créé en 1972, qui reçoit une population de psy- 
chotiques stabilisés : 190 travailleurs handicapés en CAT avec 143 ré- 
sidents logés en foyer. L'effectif vieillit : une personne atteint ses 60 
ans, 7 personnes ont plus de 50 ans, 16 personnes ont entre 40 et 50 
ans. 

L'équipe de cet établissement considère que le CAT ne doit pas 
être le lieu de décès pour les travailleurs handicapés, car cette mor- 
talité serait traumatisante pour les plus jeunes. Le personnel estime 
également que les maisons de retraite spécialisées conviendraient 
seulement aux personnes qui sont lourdement handicapées. Par 



conséquent, il faut préparer la sortie des autres, et l'équipe a choisi 
de les orienter vers les structures ouvertes aux personnes hgéese. 

Ces « autres » sont des usagers de plus de 60 ans prêts pour la 
retraite, et les personnes « fatiguées B. Deux essais de placement en 
maison de retraite (l'un pemanent, l'autre ktermittent) paraissent 
favorables au bout d'un an, le CAT a engagé en fin 1388 un travail sur 
h « préparation à la retraite » pour 6 usagers. 

Le projet éducatif comprend une formule de travail il temps par- 
tiels (le matin), et la participation des usagers au club du troisi&me 
hg6 local. Les candidats à la retraite sont également intégrés dans les 
activités d'une maison de retraite avoisinante, ceci afin de familiari- 
ser les personnes handicapées avec ce genre d'établissement, et avec 
le phénomène de vieillissement. L'encadrement des usagers l'après- 
midi est financé par le conseil gtcnéral. 

Ea région Rfidne-Alpes fait état de plusieurs expériences : un 
rapport publié par le C B A I  en novembre 1988 mentionne 9 tra- 
vailleurs handicapés mentaux de plus de 60 ans (sur une population 
hgée de 64 personnes) placés depuis 1981 en maisons de retraite de 
la région. Un des établissements concernés est un CAT qui, comme la 
Structure (22), reçoit une population de psychotiques stabilisés. 

En 1986, la Structure (10) a placé une femme « de bon niveau 
relationnel quoique immature affectivement » avec « arthrose évolu- 
tive » en maison de retraite dans le même village que le foyer dans 
lequel elle a vécu pendant 12 ann6es. Le placement correspondait il 
la demande de la personne handicapée. Mais il a nécessité des négo- 
ciations pendant 6 mois et des périodes de séjour à l'essai avec ac- 
compagnement par le service de suite du foyer, avant d'obtenir la 
pleine adhésion de la maison de retraite au projet. Finalement, le 
bilan est positif, et la maison de retraite serait prête à accueiilir 
d'autres ressortissants de l'établissement. 

8. PIéasons que cette orientation est retenue par fa Stnteture (22) à titre de solution A court 
terme, tant que les personnes handia$= vieillissantes ne sont pas trop nombreuses. 

9. L'association insiste sur le fait que ce travail à temps partiel entraîne une importante diminu- 
tion des ressources, surtout pour les externes vivant seuls en studio. 
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Dépasser les réticences 

Chaque structure, en fait, établit son seuii de tolérance en fonc- 
tion de son expérience, et avec l'expérience, les appréhensions évo- 
luent en h inuant .  Mais le bon accueil n'est pas don& d'avance. 

L.a Structure (22)' citée ci-dessus, a dC1 rechercher des parte- 
naires pour la conception et la réalisation de son projet. Sur 17 mai- 
sons de retraite contactées, 9 ont répondu aux appels. Sur celles-ci, 
seulement 5 se sont annoncées comme étant prêtes à se déplacer 
pour discuter avec l'équipe du CAT. Reste à voir combien de ces 
maisons de retraite accepteront d'abord de dialoguer, et ensuite de 
travailler concr8tement avec le CAT. 

Pourtant, un tel retour est très positif, si on le compare avec ce 
qu'ont constat6 d'autres équipes. Pour la Structure (6), par exemple, 
« aucune maison de retraite en région parisienne n'accepte les per- 
sonnes handicapees vieiIlissantes n. 

L'entrée des personnes handicapées vieillissantes dans les mai- 
sons de retraite sera donc limitée non seulement par le nombre de 
places disponibles et par la capacité d'adaptation au nouveau cadre 
des usagers, mais par l'ouverture d'esprit des responsables des mai- 
sons de retraite. 

Une expérience sur quinze ans 

Presque tous les placements évoqués sont relativement récents, 
et il est trop t6t pour que les expériences soient considérées comme 
concluantes. Lorsqu'un placement en maison de retraite est assez an- 
cien, il est rare qu'un Btablissement assure le suivi à long terme, ce 
qui rend difficile toute tentative de bilan. La Structure (181, qui ac- 
cueille elle aussi des psychotiques stabil.isés, présente une expérience 
exceptionnellement longue et bien documentée, avec un itinéraire qui 
ressemble beaucoup à celui que la Structure (22) emprunte 
actuellement. 

Entre 1975 et 1989, 14 travailleurs handicapés ont dû quitter 
l'établissement pour cause de vieillissenient administratg ou précoce, 
et seulement 2 ont été perdus de vue. 5 des usagers ont vecu ou 



vivent encore en milieu hospitalier (CkfS;, hospices, foyer long 
sejour). Un seul usager, décrit comme « trks indépendant », vit en 
logement-foyer. 

Les autres ont tous fait une expérience en maisan de retraite, 
par placement immédiat ou par orientation antkieure. Les premiers, 
un homme placé en 1984 à YSge de 49 ans et une femme de 63 ans 
placée en 1988, y séjournent toujours. Panni lies autres, deux sont 
passes en milieu hospitalier avant d'être orientes en maison de re- 
traite (dont une maison de retraite médicalisée) avec un relatif 
sucx&s, et deux autres ont eu dans l'espace de 5-5 ans une cani&re 
complexe de placements en allers-retours multiples entre leur famille 
d'origine, le CHS, l'hospice, une maison de retraite, l'accueil 
familial ... 

Peut-on tirer des concEusiofts ? 

Le bilan dressé par la Structure (181, ainsi que les autres expé- 
riences pré-citées, méritent réfiehn à plusieurs niveau : 

- Ces exemples de placement institutionnel concernent en grande 
majorité une population d'ex-psychiatrises. Pourquoi ? fi n'est pas 
impossible que notre étude non-daustive soit passée à côté 
d'autres exphiences apportant des informations différentes. Mais il 
est fort possible que les directeurs de CAT accueiilant des psycho- 
tiques stabilisés aient abordé le problème de la retraite de leurs 
usagers plus t6t que les responsables d'autres populations handica- 
pées. 
Il est également possible que les équipes aient choisi de tester les 
maisons de retraite en particulier c o r n e  solution potentiefle par 
rapport aux caractéristiques propres de leur population (une longé- 
vité se rapprochant, de celle des résidents en maison de retraite, une 
stabüisation de la maiadie mentale avec l'âge, le passé de certains 
individus assurant une plus grande autonomie...). 

- Le placement en maison de retraite met en évidence la fragilité de 
cette population, et augmente b risque de transplantations succes- 
sives et néfastes, déclenchées par I'inadequation des structures. 



- La réussite des placements en maison de retraite dépend ou bien de 
la capacité de la personne handicapée, quel que soit son handicap, à 
créer son propre réseau de relations, ou bien d'un soutien extérieur 
qui compl&te celui que ces établissements peuvent habituellement 
offrir. 

Nous retrouvons, donc, le même problème d'accompagnement 
insuffisant face aux besoins et a u  habitudes des usagers, que dans les 
logements-foyers. 

Les avertissements prononcés à ce sujet par les professionnels 
sont probablement bien fondés. Selon le directeur d'un CAT en 
Rhdne-Alpes, sur 9 personnes handicapées vieillissantes placées en 
maisons de retraite de la région depuis 1981, environ la rnoitie aurait 
été des psychotiques stabilisés. Seulement 2 de ces personnes ont bt5- 
néficié d'un suivi par un service d'awompagnement détaché du 
CAT/foyer ou par le secteur. La réussite/l'échec de 3 ou 4 exp6- 
riences sur les 9 tentées, serait A associer directement au type et au 
degré de soutien offert aux personnes. 

Vers d'autres SOIU~OIZS 

Que ce soit par anticipation ou par expérience, concernant des 
déficients intellectuels ou des psychotiques stabilisés, ce thème d'ac- 
compagnement complémentaire et indispensable revient souvent. La 
Structure (27) écrit même que « faute de sa présence, et du fait de 
leur propre fragilité structurelle, une rapide désorganisation s'ins- 
taure, un abandonnisrne et une régression massive survenant inéluc- 
tablement ». 

Face ce qu'ils considèrent comme des lacunes, troublés par des 
histoires de rejets répétés et par la perspective d'insécurisation des 
usagers qui serait provoquée par des transplantations successives, 
plusieurs CAT ont préféré adopter d'autres solutionslo. 

Dans le Structure (18), citée plus haut, la moyenne d'$ge actuelle 
est de 40 ans, et 12 personnes de 53 à 59 ans présentent un vieillis- 

10. Les projets et réalisations de ces CAT seront prksentés dans le chapitre correspondant B leur 
typologie. 



sement pr6coce justifiant l'arrêt de leur activité professionnelle. 
Comme par le passé, lydtablissement a l'intention de continuer re- 
chercher des placements dans des maisons de retraite envkonnantes, 
tout en restant conscient des con&aintes kpficites de cette solution : 
un nombre de places h i t é  B cause des structures insuffismment 
nombreuses et des seuils de trsfilrance au sein de ces structures; 
I'aumentation du nombre de candidats dU au viewssement des eff 
fwtifs ; les capacitcSs des candidats d'assumer ce type de placement. 
Par mns6~enit-, l'association travaiite en direction de la crtSation 
d'me mhi-structure proprep un t( foyer de vie mé&c;.alissb P dans le 
village où se trouve Ie CAX Cette maison fournirrait le relais pour les 
travailleurs âgés qui ne sont pas aptes à être integrés en maison de 
retraite classique. 

MdgrB une relative rfi;ussite, fa Structure (10) n'a @ère l'hten- 
rion de renouveler son eqérience de! phcement en maison de 
retraite, Elle garde anahtenant les personnes devenues inaptes au: 
travail (âgees ou non) en ~réctnt une section d'accueil de jour à l'intsl- 
rieur du foyer, en attendant la creation d'une section annexe sp&i- 
fique, avec hebergement, 

Aptes quelques tentatives de placement en maison de retraite 1% 

ka Stmchwe (32) les a dbfhitivement abandonndes comme solution, 
pour les mêmes raisans que les autres, Les maisons de retraite sont 
largemat saturées et de toute fagon, « if n'y a pas b'encadfenantr 

ces pemonnes hitees et venant dkm hstitution, La 
cafiabitat.ian avec des persames &g&s se passe mal, 2 y rejet* L%ge 
ne correspond pas non plus avec l'ag.cÇment des malsans de 
retraite >r. 

La Structupie @2), gui g&re iOS pXzcms 8 ~ ~ R Q X T C ~  poux- d'autres 
r&sons : le probf2:me des ressoarces &suffisantes des retrait& handie 
cap& par rapport & un coût du. pIactilmerxt con&d@r& comme prohibi- 
tif=+ et surtout une abence d'&tabEssemnts de ca type proches du 

IL Deux p m n n e  pf.asées ea rna&~s de ~îraite 01;15 dO Faaiement dtn: &a~eat6s en GNS, ce 
que fe CAT amsidère comme un setour en itr&&re, une r&gresion. En pgus, le phcenent ;en 
lir?i@f;a1 p$ychiat&q\tf: ne cwskitue qu'une sdfution pvisoire puisque celle-ci Re peut pius 
ammeilBr des patients au mus. 

12. Ce mQt a Ctt' e3rafrrtS à plus de 6 600 F par mois par 1~ Stmctm [%II et p u t  atteindre plus de 
XO OOO F scfm fa maisan de rr?rr;t$te. Et5 eset, eeci pu6  pamfuxe pmhibitrf prar rappoxt aux 



CAT. Ce dernier obstacle nous ramène A un débat amorcé plus haut, 
à savoir le nombre de maisons de retraite disponibles, et le niveau de 
disponibxté du personnel, de salle comme de direction. 

LA PLACE DES PERSONNES HANDICAPEES VIEILLISSANTES 
DANS LES MAISONS DE RE- 

Les responsables d'établissements spécialisés ont été nombreux & 
presenter leur point de vue pratique ou philosophique sur le pla- 
cement des personnes handicapées vieillissantes en maison de re- 
traite. Le dialogue paraît moins ouvert avec les équipes des maisons 
de retraite. Bien sûr, plusieurs ont parlé avec franchise de l'accueil 
éventuel ou réel de personnes handicapées dans leur établissement, 
mais dans d'autres cas, nous avons rencontré une certaine réserve. 
Pourquoi ? 

Serait-ce tout simplement la consdquence de l'imprévision ? Car 
en-dehors de leur expérience de placements d'urgence, certaines 
maisons de retraite n'y ont gukre pensé. Ou serait-ce également de 
l'appréhension ? Au fond, quelle est l'image de la personne handica- 
pée retenue par les maisons de retraite ? Quelles populations sont- 
elles pretes à ameillir, et dans quelles conditions ? 

Déjà, on voit se dessiner certains profils chez les tutelles dépar- 
tementales, à travers les choix définis. Si plusieurs Conseils g6n6raux 
préconisent le placement des personnes handicapées vieillissantes en 
structures existantes disposant de places disponibles (autrement dit 
les hospices et les maisons de retraite), sans préciser ni le type de 
structure ni le type de handicap impliqué, d'autres prennent partie 
clairement. 

Un Conseil général est favorable h l'accueil en maison de re- 
traite. Un autre est encore plus précis : il conçoit l'introduction de 
psychiatrisés stabitisés en maison de retraite, en excluant les défi- 
cients intellectuels. 

ressources d'un travailleur handicapé. Mais celui-ci peut être pris en charge (au moins par- 
tiellement) par l'aide sociale. 
Quoiqu'il en soit, le coût de la pension en maison de retraite est, à quelques exceptions pr&s, 
nettement inférieur au coût d'une prise en charge en établissement pour adultes handicapés. 



En reponse, chaque maison de retraite peut avoir sa politique 
propre. La Structure (281, par exemple, accepte les d6ficients ktel- 
lectuels mais refuse les ex-psychiattisés. 

Les a priori vont probablemenrt 6valueq grâce h une; me3fleurs: 
hfi>matàon et avec f'acqaition dbae eertahe eqérie~ce,  Car% a w  
le temps* les mitisom de retraite ppeuvet décuwk que les mndidats 
hmsücapes qubon leur propose ne sont pas ceux qu'elles attendaient. 

ER eBe& b prof2 des pmsrznne h a n d i a p h  susceptibles d'en- 
trer en maison de retraite va probablement &olue.r, et si ceUes-ei re- 
doutant un ffux de personnes trop dependantes, euas vant btre 
agréablement surprises. Car des développements recents dans le mi- 
lieu du travaii protdgf' ont modifié la population travttiUant: dans cer- 
tains CAT : des usagers pius perfomants, mieux habitués ;i travailler 
en milieu ordjnall.e, assumant des conciitiuns de vie de plus en plus 
autanomes. Certaines personnes travaaant en CAT sont m&me & la 
h i t e  de la déficience. L'accueil de tels candidats en maison de rew 
traite peut poser moins de problbmes que I'm nPaur&t tendance à 
moire, dans la mesure où la distance entre les capaci96s des rJi£ferents 
rhidents sera réduite, 

Toutefois, on comblera dZfic2emefi de grands &arts d'fige fa@ 
tuellement 40 à 60 ans pour la personne handicapée vieasante, par 
rapport h un âge supf'rieur h 80 ans pour les résidents de maison de 
retraite) au des besoins tr&s dIff4rents. Et tant que ces écarts ezristenf, 
les maisons de refaite risquent de se trouver avec deux pupufations 
vivant en parriHele% sans vts~it;9bXe ktegation de l'ensemble. 

Apparemment, on demande un m h h m  de ccampétence pour 
les personnes handicapees vieittlssantes entrant en maison de re- 
traite, afin de ne pas alourdir le travail du personnel. Chaque r6- 
sident doit être capable de se passer d'un encadrement permanent, 
chacun doit gf'rer une grande partie de son temps tout seul, ou 
presque. 

De tds projets de vie hrgemerrt meubl&s par du temps libre peu- 
vent bien correspondre aux besoins et aux dhks  des personnes du 



quatribme âge vivant en maison de retraite. Mais pour une personne 
plus jeune, qui s'attend à ce qu'on l'encourage réguliérement à s'ac- 
tiver et qui est habituée à ce qu'on lui indique la démarche à suivre, 
une telle liberté présente des risques. Ces risques comprennent non 
seulement le manque de soutien psychologique, mais un manque de 
stimulation physique et intellectuel. 

En demandant aux personnes handicapées placées en maison de 
retraite d'assumer leurs propres besoins en matière de sthulation, 
on leur demande d'être, en fait, moins dépendantes que les résidents 
classiques de ces établissements. Parfois, on exige encore plus, en 
leur attribuant une certaine responsabilité pour les autres. Par 
exemple, on s'attend à ce que les personnes handicapées « plus 
jeunes » dynamisent la maison, qu'elles pallient même le manque de 
personnel en prenant en charge les personnes iigées dépendantes. 

Ceci est flatteur, mais douteux. Pouvons-nous encourager l'ac- 
cueil de personnes handicapées vieillissantes en maison de retraite, si 
ces personnes doivent y occuper une place marginale et assurer un 
travail de « bonne à tout faire >> ? 

Rappelons qu'à chaque placement, il faut bien poser les ques- 
tions suivantes : quelle est la politique d'insertion des personnes 
handicapées au sein de l'établissement ? Et existe-t-il un projet de vie 
susceptible de les intégrer véritablement ? 

Les petites unités de vie pour personnes rdgées : 
les « W O U  » et les domiciles collectifs 

Depuis une dizaine d'années, nous observons le développement 
en France de nouvelles formules d'accueil pour personnes Agées, de 
petite dimension et à fonctionnement de type familial. Elles sont ca- 
ractérisées par un personnel polyvalent ; une vie en petit groupe ; une 
participation active aux occupations domestiques et ménageres ; le 
respect des rythmes individuels; et une présence importante des 
familles dans la vie quotidienne de la structure. 



Les C ~ O U  sont « des petites unités de vie communautaires » à 
formule variable (accueil de jour, accueil permanent) qui se sont dé- 
veloppés à partir de 1977. Ils ont un concept architectural particulier 
(un espace autonome et convivial, de type grande cuisine /salle de 
séjour comme à la campagne), et un projet de vie bien défini. Reee- 
vant en g4néral des personnes figées désorientées, les C m û U  peu- 
vent exister de manière indépendante ou au sein d%tablissements 
existants, médicalisés ou non. 

Alors que les CANTOU sont souvent entendus comme jouant un 
rBle de acontenant bienveillant » (en tant qu'aire protectrice pour 
personnes psychiquement fragiles, susceptibles de fuguer ou de gêner 
autrui), les domiciles collectifs sont implantés de préférence au sein 
d'un quartier, et sont volontairement ouverts sur celui-ci. Si une cer- 
taine désorientation n'est pas exclue chez les résidents des domiciles 
coliectifs, ceux-ci reçoivent surtout des personnes souffrant de pertes 
d'autonomie dues à l'avance en âge qui les empêchent de rester à 
leur domicile, sans pour autant nécessiter des soins de type hospita- 
lier. Dans les deux types d'accueil, le mode de vie de type familial et 
une certaine qualité de vie, opposées à celles de la plupart des « insti- 
tutions » pour personnes agées, sont considkrées comme essentielles. 

Le placement des personnes handicapées vieillissantes dans des 
mini-structures de ce type est suggéré comme solution alternative, et 
l'aspect convivial de ces formules nous encourage à les regarder de 
plus près. 

S "agrgrttil de regrouper les pemoranes havldicapkes vieiZZissantes 
avec des penonnes âgées handicapkes ? 

Dans la mesure où les besoins des résidents des domiciles collec- 
tifs rejoignent ceux des handicapés moteurs devenus âges, on peut en 
effet envisager l'intégration des personnes handicapées vieiliissantes 
dans ces structures, tant que le niveau de handicap n'est pas trop 
lourd. 

Les structures médicalis6es pour personnes âgees dépendantes 
peuvent &tre perçues comme étant adaptées pour l'accueil des per- 
sonnes handicapées mentaies vieillissantes. Lorsque leur niveau de 



dépendance sera encore aggrave par l'âge, certaines personnes han- 
dicapées pourront $tre integt2es au C~NTOU construit dans l'en- 
ceinte de I'étabfissement =. 

Ceci ne signifie pas qu'tl f d e  retenir les CANTOU comme la 
formule idéale pour toutes les personnes handicapées mentales vieil- 
lissantes. Or depuis quelques temps, certaines découvertes neurolo- 
giques ont dbclenché une vague d'articles rapprochant les trisomiques 
des maiades d'Alzheimer. De la trisomie 21, on glisse m2me vers 
l'ensemble des handicaps menta W... En proposant le CANTOU 
comme la sulutiun-type pour l'accueil des personnes handicapées 
ment& vieillissantes, un risque d'entretenir et de renforcer ce ra- 
pide amaigame. 

Dans les faits, il ne s'agit pas encore de mettre tes deux groupes 
ensemble. Plusieurs projets montrent que; les personnes handicapées 
vieiliissantes reçues dans des 6tabiissements où un CANT~U existe au 
doit exister, sont accueillies en parallèle. 

Les projets (27) et (36), respectivement une WAD et un com- 
plexe maison de r e t r a i t e l m m  (que nous alions voir de maniiire 
détaillée dans Ie chapitre « Cohabitation »), prévoient des C ~ O U  
dans leur structure. Ni dans f'un ni dans Pautre, les résidents handi- 
capés ne sont censés t'intégrer. Ils ont leurs propres groupes, voire 
unités de vie, à part. 

]La séparation est particuIi&rernertt claire dans b Stnrcwrte (S), 
une maison de retraite spécialisée dont l'intitult? et f'affrüation lais- 
sent croire qu'eue reçoit uniquement des aveugles. Ur, depuis 
presque 60 ans, l'établissement remplit plutôt une fonction 
d'hospice : l'accueil d'un grand nombre de handicapes mentam sur- 
handicapés, ressortissants d'IMP et de CHS. 10 personnes ligees sont 

23. f)<.veloppemcnt r6sultant de i'obligation liée aux demandes de subvention pour lia créirtim be 
&hm, selon Iaqudle tout projet doit inclure un Clwrou ou unité psyfho-gégatrique. 
Cttttt mesure présente des avantages, puisqu'elie assure une continuité de prise en charge à 
l'iatkrieur des étabiissements, à la place d'une hospifaiiwtion, Mais elle offre un intond- 
nient. Dans un tel contexte, le Cmwu peut vite perdre sa signification en tant qu'appellation 
contrôlée et formule de Ge spécifique, et devenir simpfement un euphémisme pour des unités 
où l'on se charge des résidents les pus dépndants, eî surtout désorientks. 



des aveugles récents. Xi y a très peu d'aveugles ou de malvoyants sans 
psychopathologie associée. 

La population a vieilli : sur 97 résidents, 68 % ont plus de 60 ans, 
et 41 % ont 70 ans ou plus. Les entrées sont de moins en moins nom- 
breuses, mais tétabfissement accepte des personnes iigées désorien- 
tée.  La moyenne d'$ge des entrants est actuellement de 79 ans. 

La direction a entrepris des travaux d'humanisation importants, 
malgr& le peu de moyens dont elle dispose. Le projet comprend la 
creation d'un CANTOU de 14 places, ouvert à tour de r61e à1 taus les 
pensionnaires : des petits groupes rassemblant les plus $gés et déso- 
rientés, les personnes Sgées qui font leur &but dans la vie collective, 
et enfin les autres résidents qui fréquenteront Be CANTOU en tant 
qu2i< atelier occupationnd », Ainsi le lieu est le meme, mais l'appel- 
lation change avec chaque groupe d'usagers. 

Existe-t-il des structures de ce type en sectewpmonzzes hazzdicupt2es ? 

Nous verrons dans le chapitre consacré aux structures auto-fi- 
fiancées que de petites unités de vie shilakes aux domicaes collectifs 
se créent dans le secteur personnes handicapées, sans que les 
responsables soient forcément conscients de reproduire une formule 
pr6-existante. De même, à quelques éléments près (notamment la 
presence des famiiles), la formule C ~ O U  ressemble beaucoup h des 
projets psycho-pédagogiques largement répandus dans des éta- 
blissements pour personnes handicapées, et dans des établissements 
pour handicapés mentaux profonds en particulier. On peut donc 
considerrer que des adultes handicap& vivent déjà dans des CAMTOU 
(ou leur équivalent), même si ces unités n'en portent pas le nom. 

Ces expériences sont nées presque simultanément dans les deux 
milieux, dans la mouvance des années 70-80 : l'anti-psychiatrie, Phu- 
manisation des grandes institutions, l'attribution de ressources per- 
sonnelles aux personnes présentant un handicap et une certaine 
rationalisation dans la gestion de ces ressources, le prbcipe d'un 
maintien à domicile (et par extension, la re-crbation de cette am- 
biance « chez soi » à Fintérieur des structures coliectives), et le retour 
aux gestes « naturels » scandant la vie quotidienne. 



Les structures m6dimlis6es 

L'ht6gration des pemnnes handicapées vieuwantes dans des 
structures médicalisées pour personnes $gées pwaft une « &idence P 
bt'squ'a skgit de personnes & mab%tE! reduite. Les 6tab'tisst:meMs 
sont en principe équipés et le personnef prfiparé & assumer une wr- 
raine deendance physique, du moment qu'eh ne devient pas prO 
pondérarite. 

Dans fa StmeW (391, où sont jumeX6es une maison de retraite 
de 36 places (dont 19 en section de cure) et une maison de convales- 
cence de 28 lits, 3 hanIlieapés moteurs lourds dkun certain âge sont 
aixue2.b sans difficultd majeure. 

Le m151an- de popdations plus ûu moins dt5pendantes constitue 
l'une des araçtéristiques de I'tstabrissement, et meme un facteur dy- 
namisant. Le directeur évoque, pourtant, le problème des &arts 
d'age entre les r6sidents handicapes et les autres (dont 50 % ont plus 
de 95 ans). De même, il souligne l'importance d'une rotation du per- 
sonnel para-medical entre les deux structures. Car, selon lui, 1'6cueil 
serait l'affectation permanente de quelques employé(e)s aux cas les 
plus lourds, une sorte dkppropriation de ces empiayéfe)~ deJpar les 
personnes handicapees, entrainant le double risque dkun rejet de 
ceEes-cl par le personnel et dkne d&vator&ation des postes. 

Dan8 cet exemple, ta doubie fonction et p1usieurs prix de jaumde 
permettent de g6rer de maniere souple le coQt des soins suppfemen- 
taires necessaires pour de grands handicapés moteurs, Mais dans 
d'autres établissements oh cette polyvalence ferait defaut, on peut se 
demander si les forfaits soins habituellement attribués permettront 
de couvrir les frais, 

Certaines structures accueillant des adultes handicapés moteurs 
lourds d4plurent dGj& le fait que IG forfait soins soit hsriffisant par 
rapport aux charges qui leur Incombent, Le nivireau de handicap skg- 
gavant avec f'Age, le d6séquEbre ne pettt que s'amentuer iorsqu'rf 
s'agira d'usagers plus âgés. QueIles risquent d'en être les cansé- 
quenees ? Ou bien une qualité de soins moindre pour les persannes 



handicapées vieiffissantes accueillies, ou bien un refus de les accueillir 
puisqu7eUes menacent l'équilibre économique de l'établissement. 

Nous avons assez peu d7hfomations sur le placement de per- 
sonnes handicapées en Maison d'accueil pour personnes $gées dé- 
pendantes. Pourtant, c'est une solution déjà adoptée p o u  des handi- 
capés mentaux dans certaines regions b a r  exemple 6 retraités de 
CAT seraient plactss en MAPm près de Grenoble) et sérieusement 
envisagée dans d'autres, 

Plusieurs projets sont en gestation. La Structure (27) est un 
complexe CAT-foyer accueiüant des handicapés mentaw: (120 tra- 
vailleurs, 90 résidents en foyer) pour une activit6 essentiellement 
agricole. 

Constatant le vieiilissement et la fatigue qui survenaient chez 
certains usagers, Passociation a créé en 1984 une section annexe du 
foyer pour 12 travailleurs «retraités », dans une maison à quelques 
kilomètres. A l'époque, on avait prévu d'éventuels besoins de soins 
médicaux pour les résidents du foyer de vie, et projeté le renforce- 
ment de l'équipe d'encadrement. Apparemment, cette prévision est 
difficilement réalisable, puisqu'un nouveau projet annonce l'intégra- 
tion des rhidents dans une MAPm de 77 places qui sera construite à 
c8té du CAT. 

Le rassemblement des personnes $gées (valides, semi-dépen- 
dantes et dépendantes) et des personnes handicapées vieillissantes 
dans un seul établissement se justifie, selon l'association, à cause de 
véritables similitudes entre les deux groupes les plus dbpendants. Car 
le médecin psychiatre de 18étabEssernent &rit : « au terme, la sirnilit6 
de l'individu non handicapé a la même apparence que la sénescence 
du handicapé mental B. 

La NAPAD comprendra 57 places en section de cure médicale. 16 
places sur les 77- ouvertes seront réservées aux ressortissants du CAT 
et du foyer de vie, qui seront logés dans 18 logements (de type Fl bis) 



à deux lits, dans une unite spécifique située au troislkrne 6tage du 
b$thenr. 

Za plupart des chambres heRrergectnt des personnes &$es seront 
des chzrmbrm simples, groupées pareiffernent en unit&. Chaque unit6 
de vie aura son propre espace coUectif, en plus des semices wmmuns 
se truuwt au rez-de-cfiaussée. Les repas seront livrés par Ia cuisine 
centrale du CAT, qui se propose #assurer en plus le raviLaillement 
de b MAam en pruduits rnaralchers et fe traitement du linge. 

Consciente que les personnes handimpees logeant dans la 
sunt habituées à un encadrement plus important que celui 

qui est nomdement prévu dans les structures pour personnes âgees 
(la m m ,  par exemple, ne comptera qu'un poste d"a&atian pour 
77 résidents), la Structure (27) souhaite mettre en place un semice de 
suite spkialls4 : celui-ci assurera la permanence dans h journée &un 
éûumteur chargé de l'animation (ce qui signifie deux postes) et éwn, 
tue.üernent d'un psychologue B mi-temps, tous détaches du centre. Iis 
c~liaboreront avec l'équipe de la WAD, pour l'animation de ia  mai- 
son et le soutien du personnel. Cet encadrement specifique reviendra 
à 45 francs par jour. 

LE LONG SWQUR 

ta pface oecupee par les persannes handiap6es viezssantes en 
Iong &jour est dZ6e2e à cerner, natamment bu fait d'une confusion 
persistante entre deux poputsrtions que nous tenons à dlsthguer r les 
personnes âgkes devenues handicapges (par exemple, la maladie 
d ' u h e h e r  ou les séquelles d'une fracture du col du fbmur, cas les 
plus classiques), et les personnes handicapees devenues $gées, 

Les premieres constituent la populatlun majoritake dans ces 
structures hospitalrères. Pour les secondes, rien n'&tant prevu, on ne 
sait trop ce qui s'y passe. 

Le long sBjtzur est néanmoins trés présent dans les pensees d'un 
certain nombre d'adultes handicap& qui essaient d"a&er leur 



avenir, et il suscite de l'appréhension 14. U. faut croire, donc, que c'est 
une orientation possible pour les personnes handicapées vieillis- 
santes. 

Plusieurs types de situations se riC;p&tent, D'abord celui des per- 
sonnes de 50 ans ou plus, devenues handicapées assez tardivement 
qui, suite à leur séjour en centre de! rét5ducation fonctionnelle, sont 
incapables de regagner leur d o h d e ,  Les individus de 50-60 ans peu- 
vent demander une place en litablissement pour adultm handicapes 
moteurs mais 1a trouveront très daicdement ; les plus ttgées ne peu- 
vent même pas en formuler la demande. 

La solution : ces personnes sont sauvent envoy$es en long sejour, 
ah la prise en charge hospitalière permet de répondre à leurs besoins 
et Phplantation gtzographique des structures permet de rester près 
de la f a m e .  

Pour certaines personnes, ii y aura un decalage d'gge par rapport 
à h majorité des patients, mais les 6quipes hospitalieres essaient de 
gérer ce problbme. 

Un autre cas de figure résulterait de i'évolution des &abEsse-- 
ments psychiatriques, qui font appel au long séjour pour recevoir des 
malades mentaux chroniques (kgés ou non) 1s. Apparemment, cette 
orientation est moins une politique consciente qu'une solution de fa- 
c%trl, sbppuyant sur une association rapide entre la maladie mentde 
et la dbence sénile. 

Les unités spécirifis6es en bng sejour peuvent difficiiement r-6- 
pondre aux nombreuses demandes pi leur sont faites. D'une part, 
parce qu'cinas ne peuvent pas augmenter leur capacité d'accueil dans 
de telles proportions. D'autre part, parce qu'elles ne s'estiment pas 
compétentes pour g&er d'autres types de psycho-pathologie que h 
sénilité, sans parler de leurs reactions devant le r6fe de << depotoir de 
CHS » qu'on leur demande de jouer. 

14 Neus retmwemns c;es app&essiam en Eiigrane B travezs toute t'e:nguCt.t*, et naearnmertt 
dans k &$pitre ~ n ~ a e r t ?  aux fo jes de vie mtfdimEsgS, 

15. Tmr comme üs recherchent d'autres p i b i i i t b  dtaccifcih Voir le chapi t~  qui traits tes CHS. 
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Devant cette image d'un lieu où l'on ne va que parce qu'on ne 
peut pas faire autrement, il n'est pas difficile de comprendre pour- 
quoi les personnes handicapées vieiffissantes, leurs familles et les 
professionnels qui les suivent préfèrent emprunter d'autres voies. Et 
la plupart de ces voies font partie du réseau « handicapes B. 



LES SOLUmUNS COLLECmS WLEVmT DU S E m m  
« PERSONNES HANDf CAPEES 

Selon un rapport 6tabfi par le C'REM mOne-A;-pes, 64 travail- 
leurs en CAT ont atteint I'rZge de 60 ans pendant la periade 1981- 
1988. Ces persurnes ont trouvg les r6ponses suivantes : 54 % sont 
restees dans f'6tabiimement où elles avaient vécu jusquidors, cer- 
taines poursuivant leur activite profewimneae La @me amenag4 ; et 
46 % des personnes sant parties, avec des points de chute divers : 
- 9 personnes en maiscm de retraite16 (dont 2 avec l'aide d'un service 

d'aaompâ&nement) ; 
- 6 en long sejour ; 
- 6 e r i W m ;  
4 etn logement autoname (dant 2 a m  service d'aaccampasement) ; - 3 en logement-foyer pour personnes âgdes ; 

- 1 hospitasée. 

Ces cmfres* qui refl&tent une poEtique de placement en secteur 
personnes &gt%es, donnent m e  image insuffisamment d6veloppée de 
la situaGon des persorna handicâp6es viemsantes, Car ifs cancer- 
nent des cat6gories de population particaeres : uniquement des res- 
sortissants &établissements de travail protegé;, et essentienement des 
handicapes mentaux. 

Notre enquête rr esslsay0 cikffrk une: v&n plus krge en prenant 
en compte f'ensemble des stmvctures existantes, tous Ies types de 
han&capsp et toutes les sofutions mises en pratique, 

Daas f Qtude pr&-dt&e, le C simalait que b rn;nforit& des 
retrait& (54 % du poupe) est restee dans son Bfabissemen$, sans 
fournir plus de d6ralfs. Cette information n'&tant pas d4velopp&e, an 
poumit maire qu'il nkdste qu'une solution. Or, au sein meme du 
rtrseau c handicapes zp, 3 existe toute une gamme de possib%t&s. 

M. L'a-Iation MW& a fait Temaquer une ansée pius &rd qnc le aambse de F o n s  
hanbieaptis vielitiwntes accueifti~ daas fes malsons de retraite ~ J u  Rhzjne est bien plus 
lmpartant : J59 pemmes en 19%$ ~:p&ntant &im mes de bha~dicaps. 
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DES STRUCrtrRES CtASSZQWES W V R  PERSONNES W f C A P E E S ?  
A C C f J E W  DES PERSONNES I3EANDICAPEES VIEIUISS-S 

Les «. hospices » 

Caractérise% par le mélange des figes et des handicaps, porteurs 
d'un héritage lourd les rapprochant des asiles, les hospices font tou- 
jours partie du paysage sanitaire en France. On tente de les humani- 
ser, de les transformer ou de les faire &paraître, ne serait-ce qu'en 
modgiant leur appellation. Mais les changements sont lents et l'on 
trouve encore des vestiges vivants des anciens etablissements, qui 
conthuent h. rendre des semices wortants  17, 

Cettains hospices se sont en structures paur persorutes 
handicapées ; d'autres ont acquis un statut « personnes âgri:es B (mai- 
son de retraite, long s&jour). 

La Structure (28) est un ancien hospice rebaptise maison de re- 
traite en 1983. Parmi ses 78 résidents, elle compte encore 8 per- 
sonnes handicapées de moins de 60 ans (des pupiiles dPErat, vrai- 
semMabIfiment des handielapes mentâwr Egers). En $990, 2 de ces 
r6sidents fianbicap6s auront fes 60 ans justifliant adrnÜlistrativernent 
leur place daxrs la maison de retraite. Les autres? &gtTs de 45 ii 56 ans, 
continueront à vivre dans l"istabfissement, $tant donné que c'est le 
seul Eeu qu'ils connaissent depuis Ieur adokscenee. 

Une telle situaiion nkest pas rare, Selon Pieme Comte, environ 
900 personnes handicapdes de moins de 60 ans vivent encore dans Ies 
hospices du département de .[a Loire. 

Lit solution de placements en « hospice B de personnes handica- 
pèes vieafssantes est encore retenue par certains 6tabEssements. La 
Stm&re (a), CAT de 108 places pour handicapés mentaux, a re- 
cher&& des maisons de retraite pour ses ressortissants, Mais devant 
le constat de Y;ibsence de maisons de retraite B proximité et les res- 
sources h i t é e s  des travarUeurs handicap&s, le CAT a choisi une sa* 
lution traditionnelie : un, puis deux (et hientot trois) travaaeurs âges 

17. La loi de 1975 pr6conisait la disparition des hospices dans une p6riade de'ttrrminée, 10 années 
pius tard, fa transfomation était toujours incompléte et une pmlongarion fut actwrdée, 



sont plac4s dans le service long séjour d'un (< hhpital-hospice » se 
trouvanr à1 moins de 20 kirom&tres, Ces personnes reçoivent des vi- 
d e s  d9arxhateurs venant du CATs. 

Les grandes oeuwes, caract&risées par une eerrahe âncienne~tE: 
et an htsritage confessionnei, sant B ~âpprocher de fa catts-gorie des 
hopices* f;n$&Ies à leur vmtion d'bt~~~~eir/p~"utec:ti~n~ ces st~uctwes 
sant plut8t mnse~pi'iiltrices s dam leur approche da b personne 
hanalimg6e vieass~nte, dans 1% mesure où. elles tendent B redeployer 
b s  residents âgés B HSultf3rieaar de B'hstitution (quitte il cr&er de nou- 
veaux services), plut& que de les orienter vers d'autres Eeuç : 

La Sfmeme (8) est xn~e a~cienne maisan privtse, & f)uf.i&e gd- 
r4iv par des religieuses et tra~fsfurmée en h6pi$al pubGc sur lequel 
s'est gefft*e une maision de retraite. 

La Skmcm (i), cr6be en 1848, t r av~ae  egdemerrlt s ~ u s  un rif- 
&e hospitalier, Eoeuvre accueille plus de 1 OOO personne% des 
handicapes lourds qui peuvent &tre reps d&s leur elxfance. Elle ac-. 
cueille essenfiie1lemenfr de @an& adofescenrs, des adultes et des pere 
sanates %@es, et les garde jusqu'h 18 fh de leur vie. 

L'espérance de vie des residents a doublé en 15 ans, et le concept 
d'un « trajet s tenant compte de ff&.voluti~n et du vie1Uissement des 
hdividus est mis en. place depuis 1960, Ce trajet camporte des 
dépiacernerrts sans deracinement: ehac~n des 20 pavaans de 
Phstitution. carrr=spond h un niveau de capacit6s physiques et rda- 
tionneges, et les persornes peuvrunt passer d'm pavilfon 8 unr autre 
selon leurs besoins d"enmdrement. 

ActueIf.ementt 4Q % des residerirts ont plas de 40 ans. 5 pavaans 
(chacun reprrpsentant entre f28 et 70 lits) accueaent 229 personnes de 
plus de 60 ans, dont letes trois quarts sont des personnes handicitpées 

18. L*a position de ce CAT rfvoiue, e t  le directeut. mvkga maintenant des placemenos tin maison 
de mtsatte ou en seMcrt hospitalier seulement pour des ex-tramilfeurs devenus aussi ddpen- 
dants que les psonnes  &$$es &sidant dans ces structuaes Sioon, le CAT souhaite Ies main- 
te& sur pfact: dans un gavilfw spécifique. 
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résidant dans l'établissement depuis longtemps. 145 de ces places 
sont en géronto-psychiatrie plus ou moins lourde. 

Certains de ces établissements présentent une population essen- 
tiellement ou même exclusivement féminine : 

La Structure (7)' créée en 1892 pour « incurables » par un évê- 
ché, est habilitée il recevoir des vieillards et des infirmes depuis 1910. 
L'établissement reçoit 75 handicapés mentaux moyens et profonds, 
dont 83 % de plus de 40 ans. L'agrément est double : foyer et maison 
de retraite. Les deux structures sont distinctes, mais l'établissement 
organise des rencontres. 

La Structure (13) est un établissement religieux fondé en 1844, 
hébergeant actuellement 84 résidents dont 77 % ont plus de 40 ans, 
dans un ensemble de foyer/CAT et foyer de vie. La structure projette 
d'accueillir les personnes retraitées ou devenues inaptes au travail, en 
MAS à part. L'objet de l'établissement lors de sa création : recueillir 
de jeunes femmes abandonnées, handicapées ... 

La Structure f14), oeuvre créée en 1819, a la même fonction 
protectrice pour femmes déficientes intektuelles, polyhandicapées, 
avec en plus l'ambition de recréer G une famille » pour celles qui ont 
été abandonnées. L'établissement a vécu de la charité pubiique 
jusqu'en 1930. En 1912, 214 personnes handicapées y vivaient ; ac- 
tuellement, 110 femmes de 21 à 84 ans y séjournent, dont 50 femmes 
en CAT et 60 en sections occupationnelles. 

L'âge moyen de ces résidentes est éleve : seulement 39 rési- 
dentes ont moins de 40 ans. Confiées assez jeunes h I'institution, la 
plupart y a vécu de longues années et ne connaît guère d'autre cadre : 
par exemple, une personne &g6e de 60 ans a passé 52 dans 
I'hstitution ; une autre de 64 ans, 53 années dans la maison ... 



Les hôpitaux psychiatriques ne jauissent pas d'une trks banne 
reputath aupr3is des famaes, maigr$ une evo1.lutian positive dans 
ceeairrs centres. Ces rétictznces prennent burs racines dans l%istoIlre. 
Rappefons-nous que taute une gbneration, encore en vie aujourd%)ri, 
a btt5 marqutl-e par l'image de h psyrcfrisxtrie as2&e &avant-guer""~ 
q d  s'est a&~gravC?e w~slJ6rab1ment par les &6nements fe eug-6- 
;niques » s m e ~ u s  dans ce m%eu entre 1940 et X944, La France d a  
pas subi des aictistls d'eu&arriisie qsttlmatique, comme c'&tait le cas 
en Afiemape et dans d'autres pays occupés par le a&&e nazi. Mds 
les hâpitaux p~chiatriques français ont eu B gbrer la sous-ahenta- 
tion chronique des mal,ades pendant cinq années, entrainant la mort 
de plusieurs dizaines de milt3ers dPatfieE:nés. 

Dans sa thBso de m6dwhe présentee: en 1981, Mars Lafarit a 
rapporte des témoignages awablants sur la vie en asile I*&poque et 
sur ll"id4e qukan s'en fait toujours : 

Il fatkt se repdgeater, ef c >esf &mile aaj~tird%at ce qf~ %tait 
IXBI a;ru coan cie cm amdes> et b p m  n'a. qaquempirer ce pii 
&taie wjrh très mrSdmbfe et Pest i"esf4 f d i v e m e ~ t  jtssq~ "aux" ar%n&@s 

55 ara t-n~Étzs. 

Cette visian qacdmtiquo d"érabGssemrr-nts ldssant d6psÇrk 
malades et handicap& errsemble reste sûrement gravde daas l'esprit 
des parents des personnes frsmdiqées vieiuissante~ qui ont v&u 
cette dpoque, et renforce prubabIernent leur deterrnhatilan de ne pas 
ab%ndonner 1'enfaat qu'ils ont risussi garder en vie m d g d  un envi- 
ronnement historiquement hostiie. Car confier cet Btre chérernenl 



dbfendu h un étabhement « sp&cidis$ B signifie encore Se vouer à la 
mort. 

-i n"y a pas que les parents qui repoussent l'idée d'un placement 
de personnes handicapées vietflissarrfes en C H S .  Le vécu antérieur 
des mdades qui ont connu les hCIpitaux psychiatriques ne les incite 
guère & y retourner. Certains professionnels du secteur rnkdico-social 
sont sans doute affectés eux aussi par cette sombre image, passée et 
présente, qui se raviverait s'iis devaient accompagner des personnes 
handiwpkes jusqu'à la fin de leur vie. 

Les hôpitaux psychiatriques sant peu motivés pour recevoir des 
personnes handicapées, matades mentaux ou autres, pour c( la re- 
traite &). Uis rejettent même ce r9k en se red6finissant comme des 
lieux de passage o-ir l'on soigne les personnes, et non des endroits 
fermes O& on Ies ~Nectionne et fes garde. Ce changement de voca- 
tion entrahe la fermeture de pavillons et le renvoi des malades chro- 
niques, Ciges ou non, en structures alternatives à l'hospitalisation : 
appartements thérapeutiques, structures de travail prot6g&,.,. foyers 
de vie pour handicapés mentaux, long séjour.,. En cas d'inadéquation 
de ces mêmes structures face am besoins des mdades vieassants, il 
serait iBusoJre de croire que ces mêmes CHS vont reprendre des per- 
sonnes d&j& rd-orientees, simplement parce qu'eues ont vieilli. 

Toutefois, ie mangue de structures adaptées incite les profes-. 
sionnds ;'i trouver des solutions non seulement & l'extfirieur de f"h6pi- 
td psychiatrique, mais dans son sein, L'idée de reconvertk de nom- 
breux Lits de. psycfrialtrie en structures dternatives à f'hospita5mthn 
trouve des adeptes. 

Si les propositions du rapport, Larogue, par exemple, sont ap- 
piiquées, les directeurs de CHS auront la possibirité de garder les 
malades âgés et d'en a a u e a  d'autres, dans des « &tabüssement.ci 
d'hekrgement pour personnes bgé-es », qu'ils seront autorisés à gérer 
au. sein de Phbpital. De teis 6tabltissements seraient finances de 
maniGre autonome par les depa~ements, et B moindre frais pour Xa 
s6curit& sfsrricfle. 

Pour fe moment, un ne peut que rnrodzier le statut de certauls 
pavillons, Dans un CHS qui a dtijà choisi la voie de la diversification 



(l'ensemble hospitalier se complkte &une MAS et d'un Cm, c'est 
chose faite. 

Ouverte en novembre 1989, h Structure (40) est un pavaon 
doublement réhabztb : rdmarnbnag6 en chambres simpites ou doubles 
(chacune avee salle de bains) paur a m e ~  une vrngtauie de per- 
sames $gd5:sS avec un nouveau statut de long, sejour. La plupart des 
chambres ont un accès dk& sur le jardin au le bntcon. 

La moyenne d'$ge des residents est de 80 ms, ieE les deux tiers de 
ceux-ci sant des malades f:koniques s&bIfiséq venant dire~tement du 
CHS dant cette nouv&e swucture depend. Leur orientation en long 
skjuur s'est faite avec l'accard du medech chef du secteur et du 
mtçdwin amseil. Les autres rlssidents viennent de dSext.6rieuri et sont 
essentXeBement des personnes (C1gdes dbpendantes, sans troubla 
psyckiatnq~~es~ 

Les rèsidents MnBficislent dm &vers tsqwlpeme* erri~ant dans 
l'ettnwhte de 1jFhi4p&d (50 hmtarw), Certains soins srnt assur& sur 
place par le pemannei mhdical; d'autres sont dispensa par des spé- 
cialistes consultants. 

Les &!AS, a&& pour la personnes lourdement baadicapCes, 
representent the~riqaement une posibSt6 d'accueil pour les per- 
somes handicqees vieiuissarites et dtspendantes. Mais, h, quelques 
exceptions pr&q 2 n'en est en fait rien. Le nombre de places e;n MAS 
est d6jjà &ès b i t & ,  et la prioritg est en gt5nét.d donnbe aux jeunes. 
Les arpments jusGfiant ce choix sartr Xa recherche d'une estabiXI~6 
dans ia popufaticm de fa MAS, l'hamogtSnéit6 des goupes* le lie&- 
tien et le d&veluppement des capacitbs de ceux qui sortent depuis peu 
d'une prise en charge dans le, cadre de l'enfance inadaptée, 

Dans certains docments, sn Xahe mCme entendra que les per- 
srrnnes les plus &@es relevant de paumaient 6tre candidates 
pour de nouveg~ s&uaures de; retraite... 



Si les placements de personnes handicapées vieillissantes en 
MAS sont pratiquement inexistants, le thème du vieillissement est 
pourtant bien présent dans ces établissements où les résidents restent 
jusqu'lr. leur mort. 

Comment aménager la vie de tous les jours dans des structures 
où la seule perspective paraît la déchéance ? Comment faire face à la 
mort ? Les praticiens formulent diverses réponses : en concevant 
l'existence comme une série d'étapes, chacune avec sa richesse à ex- 
ploiter ; en s'inspirant des projets d'animation dynamisants tels qu'ils 
peuvent exister dans des lieux pour personnes âgées ; en bâtissant des 
projets individualisés pour chacun des résidents afin de maintenir 
pour tous un sentiment d'implication ; et en fomant le personnel en 
matière de gérontologie pour qu'il soit moins dérouté par les pro- 
cessus naturels de sénescence et de décès. Ainsi, f accompagnement 
des résidents s'accorde bien à leurs besoins, jusqu'à la fin. 

Grâce à leur vocation d'accueil jusqu'à la mort et leur potentiel 
de redéploiement interne, plusieurs établissements sont en mesure 
d'appliquer ces règles et d'établir des projets évolutifs à long terme. 
La Structure (l), déjà présentée, en a fait sa philosophie. Un autre 
établissement, plus petit, travaille dans le même sens. 

La Structure (42), composée d'une MAS et d'un foyer occupa- 
tionnel d'une soixantaine de lits chacun, se présente comme étant le 
« seul foyer sur le département, voire la fégion, à "posséder" deux 
structures de personnes agées handicapées mentales ». Le vieillisse- 
ment de la population est évident : dans le foyer occupationnel, par 
exemple, 34 des 64 hommes et femmes accueiiüs ont de 50 à 89 ans 19, 
alors qu'en 1967, seulement 7 personnes sur un total de 71 résidents 
avaient de 50 69 ans. 

Le projet de vie de l'établissement s'appuie sur une lutte contre 
le phénoméne d'usure physique, émotionnelle et mentaie chez le per- 
sonnel, à travers le developpement de projets pour les résidents : 
« révéler la personne âgée à elle-même et à son entourage », entre 

19. Le rapporteur indiquant pour ces résidents un minimum de 35 ans de vie en institution, et 
fournissant des statistiques remontant à 1947, nous dtduisons qu'il s'agit d'un ancien hospice 
reconverti. 



autres par une activité corporeDe importante et structurée, notam- 
ment en bahéothérapie/pkine, 

Lrrs foyers occupatiunneisffoyers de vie 

Les structures courantes les mieux adaptkes au statut de la per- 
sonne handicapée vieillissante semblent être les foyers occupation- 
nels ou foyers de vie. Ceux-ci peuvent accepter des personnes de 18 à 
60 ans qui ne travaillent pas ou ne travaillent plus, sans mettre en 
question ni leur agrkment ni leur fonction. 

Ils peuvent, mais le veulent-ils ? En dehors des contraintes archi- 
tecturales qui peuvent etre deteminantes, la souplesse hpîieite dans 
le statut des foyers de vie représente B la fuis un avantage et un dé- 
faut, Rien n'oblige un foyer à accueillir des personnes handicapées 
vieassantes, et nombreux sont ceux qui refusent de le f&e, D'autres 
peuvent annoncer lors de la crtsation qu'ils vont accueillir des per- 
sonnes relativement âgbes, puis, une fois les autorisations et les fi- 
nancements obtenus, retenir une toute autre population. Car les 
ag6rnents permettent de sélectionner des candidats se situant n'im- 
porte où dans la tranche d'âge de 18 à 60 ans, et des cas de « glisse- 
ment » vers des effectifs plus jeunes ne sont pas inconnus. 

existe des foyers fidèles il leur objectif. Dans la plupart de 
ceux-ciF toutefois, on trouve un mélange d'âges. Les raisons de cette 
hétbrogénéité sont multiples. Parfois, e1le est prévue dans un but de 
variété et d'dégement du travail, Parfois, elle est le r6suftat d'un 
placement demand6 pour prévenir une crise ou parce que celle-ci a 
eu lieu (le crit&re de « viefissement w sous-entendant aussi bien 1'8ge 
avancé des parents que celui de la personne handicapée eiie- 
mêmezo). Et souvent, elle est due au fait que le nombre de personnes 

20. Cet awrnent entre dans les moeurs, Daas leus projets d'accueil pour personnes handicai- 
p k s  vieillissantes, %es Structures (19) et (46) présenitnt ies besoins en mettant en valeur 
deux ehiffres juxtaes ,  ~ ~ n d a n t  B !'&'âge moyen des candidats handicapés et celui des 
parents concernés : 34-70 ans et 38-70 ans, 



handicapées vieillissantes n'est pas, à lui seul, suffisant pour remplir 
toute la maison dans l'immédiat 21. 

La saine gestion d'un établissement médico-social ne permet pas 
de maintenir disponibles des places vides. Or, les personnes handica- 
pées vieillissantes ne viennent pas toujours les occuper au bon mo- 
ment. Les candidats âgés ne sont pas encore très nombreux, ou ils 
trouvent des solutions alternatives (des demandes étant parfois for- 
mulées simultanément dans plusieurs établissements), ou les parents 
hésitent, reculent au dernier moment ... En attendant, les respon- 
sables sont assaillis par des demandes d'entrée très pressantes pour 
des personnes handicapées plus jeunes, également à la recherche de 
solutions. 

Evidemment, chaque acceptation d'un résident jeune modifie à 
long terme la composition des effectifs dans l'établissement, et le 
projet de vie global. Mais en même temps, il faut reconnaître que 
chaque acceptation permet aussi à la direction d'équilibrer son bud- 
get et de rassurer son équipe d'encadrement en lui ouvrant de nou- 
velles perspectives d'avenir. 

Si on estime qu'il est important de réserver des places en foyer 
aux personnes handicapées vieillissantes, il faudra trouver des solu- 
tions : des conventions entre les gestionnaires et les organismes fi- 
nanceurs, spécifiant un certain quota de personnes handicapées 
âgées ; ou, comme l'a suggérée une commission dans le Rhône ré- 
unissant la DPAS, la COTOREP et un certain nombre d'associations 
actives dans ce domaine, la création par secteur géographique et par 
type de handicap de maisons de retraite spécialisées interassociatives 
et la mise en place de moyens d'information entre établissements. 

QUELQUES EXEMPLES DE FOYERS DE VIE ACCUEILLANT 
DES PERSONNES HANDICAPEES VIEILLISSANTES 

Un des premiers foyers annonçant une priorité pour des handi- 
capés vieillissants est la Structure (3), hébergeant dans un cadre rural 

21. Rappelons-nous, par exemple, que sur toute la rkgion Rhône-Alpes, seulement 64 travailleurs 
en CAT ont atteint l'âge de la retraite entre 1981 et 1988. 



29 hommes et femmes présentant divers handicaps mentaux. Parmi 
eux, 10 seulement ont plus de 40 ans, Le foyer a été inauguré en 1988 
après 5 années de négociations. L'association, qui avait comme 
objectif de soulager les familles et d'éviter fa psychiatrisation des 
adultes, a accepté des personnes de divers âges et horizons. Certaines 
d'entre elles venaient d'un placement intermédiaire en CHS, les 
parents étant trop âgés pour continuer B les garder, ou d@dés. 

La Structure (6) est également ouverte depuis 1988. Son statut 
double refi2te l'action du foyer, qui ofGe un atelier occupationnel 
pour 25 personnes dans la journée, et I'hébergement pour 11. L'en- 
semble se trouve dans un pavillon important à plusieurs niveaux, dans 
la banlieue d'un grand centre urbain. Cette implantation est 
particulièrement avantageuse, car les parents âgés ne sont pas loin de 
leurs enfants, et ceux-ci Mnéficient de tous les atouts de la ville, dont 
un jardin public juste en face du foyer. 

Les usagers sont des handicap& mentaux moyens et profonds, 
conformément à l'agrément obtenu par le foyer pour les 18 B 60 ans. 
Comme dans d'autres structures à vocation mixte, le projet pour les 
usagers est ouvert dans les deux sens : préparer un passage en CAT 
pour les plus jeunes et maintenir les acquis pour les plus âgés. 

Parmi les 11 résidents du foyer, 9 ont plus de 40 ans. Les per- 
sonnes handicapées vieiüksantes sont donc prioritaires pour i'héber- 
gement, et quel que soit l' &ge du candidat, les parents âgés ont une 
priorité (officieuse) pour l'obtentian de piaces en activité de jour. 

Au bout de quelques années d'activité, le foyer fait plusieurs 
constatations : le fait d'avoir respecté les normes d'accessibilité lors 
de la rénovation et l'extension du pavilion prend une pleine impor- 
tance, car il reçoit quelques usagers en fauteuil roulant et d'autres 
manifestent, en vieillissant, une mobilité de plus en plus réduite ; les 
personnes handicapées qui n'ont pas d'expérience de vie collective 
ont du mal B s'adapter à la vie en foyer ; et les demandes d'accueil 
pour personnes handicapées vieillissantes deviennent de plus en plus 
pressantes B tel point que l'association étudie l'idée de créer une 
autre structure, accueillant spécifiquement une population âgée, 



La situation particulière des foyers de vie 
pour handicapés moteurs lourds 

Contrairement aux structures financement départemental, oh 
le maintien des usagers est en général convenu au-del& de leur 
soixantième anniversaire, certains foyers de vie accueillant des han- 
dicapés moteurs sont amenés à regarder l'arrivee de la soixantaine 
comme un cap fatidique pour leurs résidents. 

La Stmcfure (38) est une oeuvre essentiellement sanitaire et 
médico-sociale consacrée à la réhabilitation de personnes handica- 
pées moteurs. L'organisme gère un foyer de vie pour 39 personnes 
trop lourdement handicapées pour retrouver une vie autonome, et 
nécessitant des soins quotidiens importants. Un nombre considérable 
des résidents est relativement âge et de plus en plus dépendant. 

Le foyer est implanté dans un b l t h e n t  qui à l'origine (et encore 
en partie), &tait consacré au moyen s6jour. L'architecture ainsi que 
cette vocation toujours double, entretiennent une certaine ambiguïté 
en ce qui concerne l'identité du foyer : est-ce un lieu de vie ou un lieu 
de soins ? Mais l'heure du moyen séjour a sonné, et le projet de la 
maison se précise : Ies résidents doivent s'y sentir chez eux. 

Or, le principe du « domicile » et du maintien de la personne 
dans celui-ci ne semble pas solidement acquis. La structure est ou- 
verte depuis quelques années ii peine (octobre 1987), mais déjà 
l'équipe redoute des pressions obligeant les résidents de plus de 60 
ans à partir. Selon elle, les tutelles souhaiteraient placer ces per- 
sonnes en structure pour personnes âgées, et plus particulièrement en 
long séjoura. Un tel changement signifierait non seulement un 
déracinement, mais un forfait de soins nettement inférieur à celui 
pratiqué dans le foyer. On craint donc que la qualité de vie et de 
soins soit sérieusement compromise. 

Cette inquiétude ne se limite pas a u  personnes vivant en éta- 
blissement. Dans un courrier qui nous a été adressé, le président 
d'une association d'anciens patients d'un grand hôpital insiste sur le 
sort réservé aux handicapés moteurs qui ont vécu chez eux, de même 

22. Voir le chapitre consacré à ce type de structure. 



que ceux qui ont obtenu un <i placement » en foyer. Selon lui, le statut 
de ces personnes serait (re)mis en question d&s I'$ge de la retraite et, 
faute de structures suffisamment nombreuses déjà pour les plus 
jeunes, les plus Ag& ne pourraient aboutir qu'à << l'hospice » B. 

Le directeur d'un autre foyer a confirmé la menace qui pèse sur 
les personnes handicapées viefissantes. Comme l'établissement (38), 
la Structure (41) est un foyer de vie pour handicapés moteurs lourds. 
Créé en 1981, il accueilie 80 personnes pour des séjours de durée va- 
riable? en fonction des possibilités de celles-ci pour leur retour à do- 
micile. Plus de la moitié des résidents a 40 ans ou plus ; 5 résidents 
ont plus de 60 ans. 

Depuis que ces derniers ont atteint cet Age, la COTOREP met 
en doute leur place dans le foyer. Selon le directeur, ces résidents 
n'auraient droit qu'i? un sursis annuel, la COTOREP accordant un 
placement provisoire pour un an, dans l'attente du placement dans un 
autre établissement, « eu égard au handicap et à l'ilge de l'intéressé ». 
Le raisonnement évoqué par la COTOREP serait le suivant : la loi 
d'orientation de 1975 se rapportant au classement professionnel, ce 
reclassement n'existe pas à partir de 60 ans et les personnes 
handicapées vieillissantes ne relèvent plus du régime justifiant leur 
place dans l'établissement. 

Pour le moment, aucun résident du foyer (41) n'a été réellement 
renvoyé en long séjour. Mais une prolongation du séjour à titre pro- 
visoire doit être redemandée en début de chaque annhe. La décision 
n'étant annoncée qu'en été, un double problkme se pose : pendant 6 
mois, les personnes âgées attendent dans l'angoisse d'un renvoi tou- 
jours possible, et le foyer supporte le non-versement des forfaits 
journaliers. 

Les retombées d'une politique 

De toutes apparences, une consigne concernant l'interprétation 
de la règle des « 60 ans u est passée : ménager des échappatoires 

23, Les structures hospitali8res évoluent et certaines sont bien accueillantes. Mais le fait que 
cette appellation dévalorisante perskm dans I'espnt de nos interlocuteurs indique le deph 
d'appréhension qui demeure pr6sent chez les personnes handicapees concern6es. 



permettant de placer des personnes handicapées vieillissantes en 
structure personnes âgées, en vue d'éventuelles économies. 

Pour le moment, cette consigne n'est pas générale. Elle n'est 
même pas appliquée par les mêmes autorités, puisque dans un des 
cas, il s'agirait d'un médecin inspecteur et dans l'autre ce serait la 
COTOREP. 

De toute manière, chaque département définit sa propre poli- 
tique, et celle-ci peut varier considérablement d'un département à un 
autre. Dans plusieurs établissements accueillant une population simi- 
laire, le problkme ne se pose apparemment pas. Mais pour éviter que 
des personnes handicapées soient défavorisées selon leur lieu de ré- 
sidence, la règle des « 60 ans >> demande à être clarifiée. 

Lorsqu'on consulte les textes, la situation paraît claire tant qu'on 
ignore la problématique des personnes handicapées vieillissantes. 
L'âge limite de 60 ans indiqué dans les agréments correspond au pla- 
fond d'âge pour l'entrée dans les établissements spécialisés. 

Toutefois, cette interprétation pose un réel problème pour les 
handicapés moteurs qui ont mené une vie autonome, et qui recher- 
chent une place en structure susceptible de leur apporter des soins 
qui seront en accord avec leur handicap. Arrives à l'âge correspon- 
dant au régime personnes âgées, ces individus peuvent se voir refuser 
une place en foyer pour handicapés et attribuer une place dans la 
seule structure envisageable, à savoir le long séjour, avec les inconvé- 
nients potentiels que l'on connaît : un décalage entre l'âge des rési- 
dents handicapés vieillissants et les personnes âgées dépendantes, un 
niveau ou un type de soins jugé inadapté ou inadequat 2. 

Pour éviter le long séjour, il peut être impératif pour les handi- 
capés moteurs de repasser en COTOREP et de trouver une place en 
structure d'hébergement avant l'âge de la retraite. Or ceci n'est pas 
sans risque pour la collectivité. En obligeant les gens à anticiper leurs 
besoins, nous les encouragerions à faire valoir une dépendance qui 

24. A ce sujet, tout en reconnaissant le bien-fondé des demandes des adultes handicapés, on peut 
se demander si ces régimes à double vitesse sont difendables. Est-ce que la qualité de vie ou 
de soins offerte dans le long séjour ne serait pas également insuffisante pour les personnes 
ggées qui y résident ... ? 



n'est peut-être pas encore réelle, et à renoncer à leur autonomie 
prbmaturément. 

LES NOUVEAUX TYPES DE STRUCRJRES 
POUR PERSONNES HANDICAPEES VIEILLISSANTES 

Depuis quelques années, nous assistons à une éclosion de nou- 
velles formes d'accueil, destinées à répondre aux besoins spécifiques 
des personnes handicapbes vieillissantes et de leur entourage. Ces 
nouvelles structures, fruit de l'imagination et de la ténacité des pro- 
moteurs associatifs, méritent dPi?tre examinées en ddtail afin de dé- 
gager leurs caractéristiques et de dresser un premier bilan, même 
incomplet. 

Une première typologie s'organise de la matière suivante : 
- des structures de cohabitation ; 
- des structures de transition ; 
- des sections annexes d'établissements spécialisés, assurant un ac- 

cueil de jour ; 
- des structures annexes assurant une prise en charge permanente ; 
- des structures de retraite, spécifiques et autonomes. 

A l'intérieur de chacune de ces catégories, nous avons trouvé 
suffisamment d'exemples pour en dresser un portrait général, tout en 
comparant une variété d'expériences. 

Les structures de cohabitation 

Parmi les nouvelles structures, nous rencontrons un certain 
nombre de réalisations et de projets en cours, dans lesquels les per- 



sonnes âg6es et les personnes handicapées vieillissantes vont vivre 
ensemble S. 

Maigre ce facteur commun, les projets varient considkrablement : 
- des structures pour personnes handicapées accueillant des per- 

sonnes âgtSes, ainsi que des structures p o u  personnes $@es ac- 
eueillant des personnes handicapees vieillissantes ; - des projets bases sur la notion de parenté liant les deux types de 
r4siderat, et d'autres air. cette notion est absente ou purement ttcces- 
sùire ; 

-dm projets orf 12hportance du groupe secondaire est m h h e  et 
d'autres oit la repflition entre les deux groupes est plus $quita& ; - des projets où les deux goupes sont confondus et d'autres rtù its 
sont nccuefis cen pardkle, 

Le Pmjet (27) a d&j& ét& 6voqué dans Ir: chapitre consacr6 aux 
swuctures médicaL2s9es psw personnes iîgées. Associant birwtement 
les déficients hteBectuels Og6s aux d6ments séniles, les concepteurs 
envisagent de les awueülù ensembfe dans un même établissement, 
tout en r6sewant aux handicapCs un accueil en parallèle : 16 per- 
sonnes handieapees vieillissantes occuperont une unité sp6cifique 
dans fa -AD de 77 places, et auront droit à un encadrement 
renforc&. 

Les pr~mcrteurs es then t  que la cohabitation des deux popuia- 
tions aura dies effets b&n&Eques, en évoquant une « aide à la sociafi- 
sation des uns par les autres P. Car les personnes handicapées, habi- 
t u e ~  2 une vie collective, seraient susceptibles d'aider les personnes 
Sgées dependantes à s'y adapter, en dannant l'exemples. 

W .  Les cas de piacements en tandem paxent-enfant, réalis& à titre exceptionnel dans fes maisam 
de retraite classiques, ont déjh tt6 h q d s  dans le chapitre consacré ces établissements. lei, 
nous abodons spécifiquement les structures qui ont défini ou fait preuve d'vne politigue 
d a h  dans ce sens. 

26. Nous retmwons ici  le cancept de h personne handicapée vieiilissante responsabilisée en tant 
qu'anirnateurfdducakur mmpt4mentaimxe, que nous avons vu dans les maisons de retraite 
classiques. 



Pour fa Structure il), une p n d e  oeuvre protestante a66e en 
1848, on peut difficilement parier d'un (d projet » de cohabitation. 
Celle-ci s'exerce tous les jours car elle est inhérente à la vocation 
meme de f oeuvre. 

L2$tabGssement regoit un grand nombre de handimpbs mentam 
lourds (en particulier des psychotiques déficitaires), des 6p2eptiques 
et des polyhandicap4s, skengageant b leur assurer un accueil jttsqlàZE)t la 
fin de: leurs Jours. Tous les niveaux dkutononzie sont présents dans 
l'&tablisseanent, qui comprend une vingtaine de paaons,  structur6s 
selun un projet évo1utif. 5 des paaons  sont sptSc2iquement rrésem6s 
à l'accueil et aux soins de 229 personnes de plus de 60-65 ans. 

Les handicapés mentaux sévères âges sont log6s dans une section 
de geronto-psychiatrie laurde, oh ifs cohabitftnt avtx des personnes 
âgdes essentiellement des personnes atteintes de processus 
démentiels gaves) du même niveau de dcCpendance. b s  personnes 
âgées d6sorientees reprbentent envkan un tiers des rgsidents de ces 
pavillons, 

Les autres mdades et handicagt5s mentam vie2Gssants sont ac- 
cueillis dans deux sections de gtironto-psychiattk mayenrre (145 lits). 
L'établissement gère &galement deux pavillons identzies en tant que 
maisons de retraite (avec section de cure). Sur les 64 résidents, une 
bonne dizaine sont des personnes iigtçes sans pathologie particuli&re 
qui ont taut simpfement ddcirt6 dy r6sider. 

Cameif parent-enfant 

Le principe d'une eventuefie parenté iimt les residenat handia- 
p6s ~ U X  personnes &@es accueiliies par Xa Stfuaurc: (3) nkst pas 
exch, mais celui d'une cohabitation physique &%est apparemment pas 
6:voqué. La direction de l'6tablissement signate plut6t un accueit en 
par&&ie : C< ii peut arriver que des parents 8gés saient accueillis en 
maison de retraite, alors que leur enfant han&cap& ou malade mental 
est traite dans le secteur sanitaire m 

Dans dkarrtres caq IS"aaue+t conjoint est un abjectif à attehdre, 
Sensibiüs6es par leurs adfierents qui hdsit~nt 5% envoyer en vie cuLt.ec- 



tive des enfants handicapés qui ont toujours vécu en famille et qui 
sont profondément attachés à celle-ci, un certain nombre d'asso- 
ciations conçoivent et réalisent de nouvelles structures caractérisées 
par un projet explicite de mEte parent-enfant. 

Dans la Structure (361, un projet de i<  maison d'accueil pour 
personnes i3g6es dépendantes » actueiiement en cours de montage, il 
n'y aura pas d'unité d'hébergement spécifique pour les personnes 
handicapses vieillissantes, m&me s i  un espace d'animation leur est 
clairement rtsservé. 

La structure sera le fruit d'une couaboraticm entre les HLM, une 
association de familles d'enfants inadapths et une autre représentant 
des familles de personnes souffrant de la maladie d'Alzheimer, sous 
régide d'une association des oeuvres en faveur des personnes $gées 
qui g&re d&jh un certain nombre de services sur le département. 

Cette association gestionnaire prkvoit une cinquantaine de 
places (dont 25 médicalisées) dans une structure rassemblant des 
personnes &@es en régime maison de retraite, 12 personnes âgcUes 
désorientées en CANTOU, et 5 à 6 personnes handicapées vieillis- 
santes de plus de 50 ans (a priori des handicapés mentabx << prematu- 
r h e n t  vieiüissants >>, mais éventuelement des handicap moteurs). 

L'hébergement en logements de type FI sera organisé par grou- 
pements de 15, sans cornpartimenttifisâtio~h rigide, Un projet de co- 
habitation est annoncé : les parents de résidents hctndi~pés peuvent 
cire accuess dans la maison de retraite, certains logements étant 
équipes de portes communicantes permettant un hébergement en 
(< appartement » de couples, ou i'accueii d'une personne handicapée 
avec son ascendant. 

Les résidents handicapés doivent b6néficier de l'affectation d'un 
poste d'educateur-animateur et d'une quote-part d'empfoi de psy- 
chofope, en plus des quatre postes para-medicarus prévus pour fa 
prise en charge des personnes handicapées vieamames et des per- 
sonnes &gé-es atteintes de 1st mafadie dtAlzheher. Un total de; 27 
postes est demande* et 1,"assctciatiun gestionnaire compte &Mement 
sur les services de suite d'une MAS voisine et du secteur psychia- 



trique (un centre de sohs m6dico-psychologique est: hplant6 dans la 
ville). 

Quoique présent (probablement du fait de Pbtenea.tlion de 1"s- 
sociatha de famaes dkefants inadaptb), 17amue?f parenttedant 
npoccupe pas une phce tr&s hportante dans ce projet. Dans d'autres 
projets, les promoteurs y sont t r b  attachds. 3;a question se pose, 
pourtant : cette forme de cohabitation peut-eue rbtlement fanc- 
tioraner ? 

Deux rWsations, concernant des popdations Merentes, 
pemettront d'en juger. 

La Structure (16) rusa un foyer de vie ouvert fh 1987, sptrcialisé 
dans fkmud des perwnnes handicap&= mentdm loudement at- 
teinte;; QU po;tyharmdiapt5es, de plutus de 50 ans. En &:omplCr:mex~t des 52 
lits a w r d h  pour ces pemonnm, X)associaGon zt pr4w di% le depart la 
wnstruetion en annexe dkune section qf hiiteE&re » dg: 15 places pour 
bs c o u ~ s  sejours de% visiteurs, et pour les parents $86~ demandant B 
terminer leurs jours aupr&s de leur enfant. 

Cette formule nk pas r4ussi m d g 6  les espoirs. des promoteurs, 
cas les parents n'ont pas rdpondu h i'invitâtion. Par wnsbquent, ras- 
sociatitln -stiiionnalt.e a stscup&& les places homup6es pour auPen* 
ter le nombre: de JErs (actuefierner~~~ 66), tout en mztùttenmt le prin- 
cipe d'm aaueif de perwmt.s &@es. 

Au moment de fa r&dactioa de ce: rapportl seda une m&e de r&- 
sident handtcapd y habite. Toutefois, seion fa dkection de Pétabfisse* 
men$ trois personnes &@&es orighaks de Xa commune ont adopté le 
foyer de vie comme domicife, en tant que hates payants pétabüsse- 
ment fonctionne wmme maison de retraite privee? non ag6tSe). 

Cewrience de 1% Smcltrrre (31) est bkn plus courte, et 
conmme une autre pspu3atiun* Il s'sgit &une r&Jdence qui invite & 
viwe &te à c8te des adultes handimpés moteurs ddpendants, et leur's 
gamts  ou eonjokts, Le prujet a et4 proma p m  une assmia~ian 
spkidemctnt sensible aux grsbl&mes des personnes soufiant &une 
scl-tsrose en plaques, mdadie dont i'i-;vofution compromettaie ta vie B 
domicife. 



Le projet de vie de la laréidence repose sur les prhcipes 
suivants : 
- la presentation de fa cetlule famsde ; 
- une reconnaissance du fait que, malgr6 diffbrents types de handicap, 
les problemes auxquels se cankontent les f a d e s  des personnes 
lourdement handicapées sur le plan moteur, sont similahes ; 

- une certaine canviviafité et une solidarité de voisinage, assurant un 
relais aux famiiles qui se trouvent << ii bout de souffie P. 

Le projet n'est pas spécialement conip pour des personnes han- 
dimpées viefisantes, plutbt pour les familles qui arrivent & la h i t e  
de leurs possibaté;~ pour assumer la charge d'me persanne handim- 
ptCe gardée jusgu'dors & leur domicüe. Pour vivre dans l'6tabEsse- 
ment, ces parents, éventuelltement âgks ou eux-memes malades, 
doivent quand mCme être capables &assuma (au moins partielle- 
ment) la prise en charge quotidiennes de leur proche. 

Le nombre de places est f i 6  i% 46, A I"int6rieur de ce chiffre, la 
rrepitrtition des places est modulable : la résidence peut recevoir entre 
"5 et 31 personnes handicapées et, en fonction de ce: nombre, le 
complement des places reste disponible pour les personnes âgkes. 
Les 10gemenf;s (14 appartements de type pr2,6 appartements de type 
F3, ehwun avec petit jardin prkatq sont htegrtss dans uat lotisse- 
ment cornmtfnaf constmit: par les HLM. Lkasso&iia.tiun est foatake et 
sous-loue aux r(5;sidenfs. 

t'association a pu faire accepter une fornule administrative 
mixte et souple eorrespûndant à la vocirtion de I'étabrissement : un 
foyer de vie peur les adultes handicap& dépendants, et un finance- 
ment de logement-foyer pour Ies places occupdes par les personnes 
Qées valides. 

Cinq pustes b " a d a k e  de vie sunt prews pour ies untemenrians 
auprlos des pemlrnnes handicapkes, qui peuvent b&n&ficier s w  place 
de st5arim de bahbothtSrapie sous le .eantür$fe d'un masseur-lunesi- 
therapeute travartlant en liberal. Tous les soins mfçdicaux sont égale- 
ment assur& par fa nnédeche Ztbérale. En contraste, l'association 
g&re un service d9anhation interne (4 pustes), et prevoit des activités 
b rextdrieur de 1'6tabksemeat, Tous les r6sldants sont impliques 



dans le projet d'animation, car l'association insiste sur la nécessité 
d'accompagner les accompagnants, et de stimuler ces personnes-ci 
aussi bien que les résidents handicapés, sur le plan physique et 
cufturel, 

Le foyer est ouvert depuis octobre 1989. Quelques mois plus 
tard, son taux de remplissage est de 50 % (14 résidents handicap&? 
sur les 25 places disponibles). Les résidents sont surtout de jeunes 
handicapés physiques avec troubles associes. Les exceptions : une 
personne d'environ 55 ans souffrant d'une sclérose en plaques, et 2 
personnes handicapées d'environ 40 ans. 

Il est trop tôt pour évaluer le fonctionnement de cet etablisse- 
ment. Mais déjà il rencontre des difficulttss pour maintenir le projet 
initial de cohabitation. Car aucun résident n'est awompagné d'un 
membre de sa famille. 

Des probl&mes de gestion humaine et administrative 

La création de structures permettant une cohabitation parent- 
enfant est régulierement réclamée par des représentants dbssocia- 
tions de parents. Pourtant, les Structures (16) et (31) ont rencontré 
un manque d'adhésion de la part de ces mêmes demandeurs. 
Pourquoi ? 

On peut se demander combien de parents, parmi ceux qui sont 
encore en vie au moment de la retraite de leur enfants, ont réelle- 
ment envie de vivre auprès de celui-ci en établissement spécialisé, Le 
souhait qu'ils expriment est, peut-être, en fait une sorte de rêve qui 
s%vanouit le moment venu lorsqu'il faut déménager. Ces parents qui 
ne voulaient pas abandonner leur enfant ont du mal à renoncer B leur 
maison. 

Mais supposons que la demande soit réelle. Dans ce cas, le pro- 
blkme peut provenir de lacunes dans le projet initial. 

27. Nombre d€j& fimit€, car selon Michel Claudel, la majorité des personnes handica@cs 
(mentales) de 44 ans ou plus n'ont plus d'ascendant. 



Dans la Structure (16), ie nombre de places disponibles (15 
places) a probablement été mal calculé par rapport à l'ampleur de la 
demande. Des parents dont l'enfant était placé depuis longtemps, ont 
préfer6 continuer à vivre leur existence propre, quitte à rendre visite 
à l'établissement de temps h autre. Ce comportement 6tant représen- 
tatif de la majoritrS: des cas, les demandes d'hébergement en section 
hôtelière ont éttl. peu nombreuses. 

Par ailleurs, un soutien psychologique approprié a peut-être 
manqué dans cet établissement où parents et enfants devaient finir 
feur vie ensemble. Les parents qui n'avaient jamais quittlS feur fils ou 
leur fille et qui étaient tentés de résider au foyer risquaient @ale- 
ment de se trouver en situation de concurrence avec le personnel de 
Y ktabiissement. En effet, le partage des xesponsabilit&s quotidiennes 
par rapport a u  enfants hébergBs était imprécis, et h gestion des af- 
fects liant les parents d'une part et les AMP d'autre part h ces memes 
rt5sidents n'était pas assurée par un membre du personnel qualifié. 

Dans la Structure (31), les quelques parents $gés qui auraient kt6 
tentés par la proposition d'hébergement/accompagnement se se- 
raient désistés. Selon la direction de l'établissement, les familles ont 
trouvé inacceptable l'idée de renoncer à 90 % de leurs ressources, 
récupérées par l'Aide sociale pour financer leur sejour (qui revient à 
environ 120 F/jour), 

L'association va essayer de reprendre la situation en main avant 
de déraper davantage vers le foyer de vie classique. Eiie négocie avec 
les tutelles sur le blocage des places restantes (priorité aux demandes 
d'entrée avec accompagnement familial) ahsi que sur la part des res- 
sources restant à la disposition des accornpagnants qui, il faut le rap- 
peler, assureront un travail de tierce personne qu'un résident en 
maison de retraite ou en logement-foyer classique n'aurait pas à 
faire. 

De nouveau projets émergent 

Ces rtçsultats n'empêchent pas d'autres projets fondés sur les 
mêmes principes de statut mixte et de cohabitation familiale de voir 



Be jour. On retrouve, par exemple, le jumelage des statuts foyer de 
vie-maison de retraite (ou formule assimilée) dans un nouveau projet 
conçu plus particulièrement pour les déficients intellectuels vieillis- 
sants qui n'ont jamais 6té placés. 

La Structure (30)' par exemple, annonce 16 places, dont IO if 12 
pour personnes handicapées vieillissantes, les autres à attribuer B 
leur(s) parient(s) ou conjoint (et, amssoirement, quelques jeunes en 
ait tente &une place en @AT). 

Construit en d e u  rural (cette implantation correspond à un 
parti pris des promoteurs), un ensemble de chambres contiguës serin 
disposé en 6toile autour des Bocaux de restauration et d'animation. 
Une participation active des rlésidents dans la vie de l'établissement 
est avancée comme projet de base pour les aines, handicapés et 
valides. Pour les plus jeunes, on prevoit plutôt des activités 6 produc- 
tives » susceptibles de préparer leur entr6e en milieu de travail 
protégé. 

Les structures de transition 

De m&me que les structures de type << cohabitation » qui ac- 
cueillent parents et enfants handicapés ensemble, les structures de 
%ype a transition >> cherchent & respecter les liens formés par les per- 
sonnes qui ont longtemps v&u ensemble, 

Pourtant, l'objectif final est tout autre. Id ne s'agit pas d'entre- 
tenir des dyades le plus longtemps possible, mais d'accompagner et 
de structurer un sevrage difficile. En formalisant fa notion d'étapes 
progessives, et en instaurant des systèmes d'aller-retours rythmés de 
manière rassurante, les structures de << transition >> facilitent le pas- 
sage des parents vieillissants, ainsi que celui de la personne handica- 
pée elle-même. Chacun s'achemine vers sa nouvelle existence, la 
personne handicapée s'ultégranrt progressivement 3 une vie en collec- 
tivité. 



Premihe étape dans la progression : les haltes-garderies et l'ac- 
cueil de jour. 

L'ACCUEIL DE JOUR A CARACTERE FAMILIAL 

Nous avons vu, tout au début de l'étude, comment des parents de 
personnes handicapées ont obtenu l'entrée de celles-ci dans des 
haltes-garderies conçues pour personnes âgées. Les haltes-garderies 
pour enfants handicapés n'étant pas encore très répandues en 
France, le concept de haltes-garderies pour adultes handicapés vieil- 
lissants est encore moins acquis. Pourtant, petit B petit, des structures 
assurant un accueil en semaine se créent. 

Ce sont souvent des structures B échelle et/ou à impulsion fami- 
liale, presque sur le mod&le de la creche parentale. 

La Structure (5) fut créée par un groupe de familles exaspérées 
par la non-réponse de l'association départementale dominante et des 
autorités de tutelle concernant leurs enfants jugés inaptes au travaii, 
dont certains, vieillissants, avaient été renvoyh de leur CAT. Muré 
dans son opposition, le groupe s'est organisé en marge des structures 
médico-sociales. L'association fondée par ces parents a d'abord oc- 
cupé un appartement en vilie, puis acheté une maison en banlieue ; 
engagé du personnel (une maîtresse de maison puis un TUC) ; dé- 
veloppé sans l'aide de professionnels un projet de vie. 

Les parents des 7 adultes handicapés mentaux avec troubles as- 
sociés autofinançaient presque totalement le fonctionnement et tous 
les investissements entraînés par la création de la structure. Ils 
étaient réguli6rement mis contribution, sur le plan financier (par 
reversement des AAH et par voie de dons) et pratique (trajets mul- 
tiples, etc.). 

L'aspect résolument privé de l'initiative a commencé h changer 
au bout de plusieurs années d'existence, lorsque le Département a 
accepté de transformer le poste de W C  en poste permanent, en re- 
connaissance du travail effectué, de la fragilité et de l'utGt6 de l'en- 
treprise. 



On retrouve le même esprit de conviction profonde et d'engage- 
ment personnel dans une autre réalisation, où malgré le rôle central 
joué par des bénévoles formés sur le tas », un certain professionna- 
lisme s'est imposé, La Structure (17) est affiliée à une association 
d'obédience chrétienne qui fait preuve d'une longue expérience dans 
l'accueil convivial des adultes handicapés, et des dbfkients intellec- 
tueh en particulier. Cette association anime essen~ellement de 
petites structures d'hébergement collectif, Elle crée actuellement un 
accueil de jour destiné à recevoir une douzaine dPusagers. Certains 
sont des ressortissants de CAT, d'autres, des non-travaaeurs vivant 
toujours en famille. 

Le lieu sera implanté dans un immeuble ancien situé dans un 
quartier populaire d'un grand centre urbain. L'awueil de jour sera 
peu loin des autres petites structures appartenant CL l'association. Le 
rez-de-chaussée sera consacré CL l'accueil de jour, et les étages ii l'hhé- 
bergement des membres de fa communauté (dont un frbquentera les 
activités du rez-de-chaussée) et aux locaux administratifs de l'orga- 
nisme national. 

Aucun passage en CRlSlMS n'est prévu, les autorités de tutelle 
~ t h a n t  que ce type de structure échappe aux textes et qu'une 
convention avec la municipalité suffira. Celle-ci assurera le fonction- 
nement de la structure, en complktant d'une subvention les participa- 
tions aux frais apportées par les famaes ou par les individus handi- 
capés (par pr6lvement sur les allocations classiques). 

L'AcCV~~IL mMPORAIIUi3 ET LES S ~ ~ U 1 C S  AJWTERNES 

L'accueil temporaire s'appuie sur deux arguments moteurs, qui 
reflètent la r4alité quotidienne des famaes gardant une personne 
lourdement handicapée à domicile : 
- la << garderie » ou le c< dépannage » qui libère les parents, leur 

permet un répit ; 
- le « sevrage » qui habitue la personne handicapée CL vivre en dehors 

du cadre familial et les parents à vivre sans elle; il prépare en 
douceur un placement qui, un jour, sera définitif. 



Des possibilités d'accueil temporaire sont prévues dans plusieurs 
rbaiisations : les Structures (15) et (21) proposent de libérer les pa- 
rents lors des périodes de vacances ; les Structures (4) et (17) gardent 
des chambres disponibles dans un but d'urgence ou d'apprentissage à 
la vie collective. L'accueil temporaire peut également être associé au 
« séjour d'essai B. 

La Structure (47) offre un accueil temporaire multi-fonctionneb 
afin de venir en aide à un maximum de familles, dans un maximum 
de situations. L'association occupe une gzande maison avec annexes 
en milieu rural, dans laquelle elle peut recevoir jusqu'à douze handi- 
capés de façon permanente, entourés d'un couple de permanents et 
de plusieurs accueillants travaillant à titre bénévole, comme WC,  ou 
avec un contrat de solidarité. 

L'initiative est privée, rbaiisbe dans un esprit chrétien et avec un 
mode &organisation que la Structure (47) assume en commun avec la 
Structure (17). Les autorités de tutelle suivent l'évolution de I'asso- 
ciation, mais de loin. Jusqu'ici son fonctionnement est financé uni- 
quement par des participations aux frais et des dons en espèces ou en 
nature. 

Les personnes handicapées, pour la plupart des adultes présen- 
tant un handicap mental, peuvent séjourner dans la Structure (47) 
pour des week-ends ou des congés, en attendant un placement, en cas 
d'absence (voyage, hospitalisation, décès..:) de leur parent. Tous les 
âges sont représentés : en 1989,25 adultes entre 22 et 52 ans (dont 9 
de plus de 40 ans) ont fait des séjours «longs » variant entre 
quelques jours et une année entière. 

Les famiIles peuvent y passer leurs vacances avec leur enfant. 
Certains étabLissements font également appel à l'association pour le 
placement des jeunes pendant ces périodes (34 personnes en 1989). 

Les activités de l'association remontent à 3 ans, au cours des- 
quels elle a vu la demande s'accroître de manière importante : les re- 
gistres montrent que l'accueil a doublé en 1988 et 1989. Un projet 
permettant d'améliorer les conditions d'accueil est actuellement à 
l'&de. 



Assurer la transition vers un placement institutionnel 

Dans un grand nombre de cas, l'accueil temporaire garde son ca- 
ractère provisoire et rbversible. Par définition, l'individu retourne à 
son lieu d'origine après un séjour de courte ou de moyenne durée. 
Dans deux structures, l'une aéahsée et l'autre en projet, l'accueil 
temporaire prend un autre sens. 

Depuis 1981, la Structure (45) accueille à titre provisoire des 
adultes handicapés mentaux jugés inaptes au travail. Le but de l'ac- 
cueil est double, bilan et orientation, et se traduit par deux modes de 
prise en charge : 15 places en externat (autrement dit accueil de jour) 
sans limitation de durée ; et 5 places en internat pour lesquelles les 
séjours se limitent à 3 mois, renouvelables une fois. Une chambre est 
également consacrée au dépannage, avec des séjours variant entre 
une nuit et 6 mois. 

L'établissement n'est pas conçu spécialement pour l'accueil des 
personnes handicapées vieillissantes. Mais il traite le problème puis- 
qu'il reçoit couramment des demandes relevant de la problématique 
de cette population, en particulier des demandes provenant de mères 
octogénaires, isolées, qui recherchent désespérément des solutions 
pour leur « enfant » d'une quarantaine d'années qui n'a jamais vécu 
en coliectivité. 

Le séjour en internat est particulièrement précieux pour ces 
adultes, car ils n'ont aucun dossier, médical ou social, attestant de 
leurs déficiences, de leurs capacités ou de leurs goûts. Les 3 à 6 mois 
passés au foyer permettent à l'équipe éducative d'observer les rési- 
dents, d'évaluer leur potentiel (ce qui apporte parfois des surprises), 
et de rechercher la prise en charge la mieux adaptée à leurs besoins. 
En même temps, ies personnes handicapées et leurs familles sont ac- 
compagnées pendant cette période d'adaptation à un autre mode de 
vie : les premières font l'apprentissage de la vie collective et d'une 
certaine autonomisation par rapport à leurs proches ; les parents re- 
çoivent des visites d'un éducateur «référent » et participent à des 
réunions qui les aident à assumer la perspective d'un placement 
définitif, 



Ce foyer n une vocation déclar6e de transition, et pour les per- 
sonnes sejournant en internat, cette transition s'opkre il sens unique. 
La structure facilite Ie passage d'une prise en charge famrtiale B une 
vie ca21eetlvet en offirant à ia personne handicap& un temps deter- 
mint5 d'aditptatiun qui sert 6gaI.ement B un travail d%val.ua~un pour 
garantir une bonne adéquation entre Ithdivibu et son cadre futur. 

Une autre association prend 1a Structure (45) comme modèle. La 
S t m c m  (33) envisage d'organiser un passage similaire, sans couper 
pour autant avec le cadre familial. La f o n d e  propas& repend 
gafilca&rement & la demande de parents viemsants, qui se 
dbident 8 cantrecoeur B anfier leur enfant h un etabfissement 
sp&ids&* 

A parth d'une expérience d'une vingtaine d%nn&es dans lie do- 
maine des activités de loisirs et de services de dépannage pour les 
familles de personnes handicapees mentales, l'association r6aLise ac- 
tuellement un projet d'accueil souple pour les aduites handicapbs 
consid$rés comme « inaptes au travail » : essentiellement des handi- 
cap& mantaux (d6ficients intekctuels moyens ou profonds, autistes), 
4ventueUement avec surhandicap moteur. 

Lxa chantier comprend un foyer de 15 p2.aces pour personnes de 
18 il 55 ans, assorti d'un accueil de jour de 15 places, 4 places d"h6- 
bergement seront r6servees à des personnes de plus de 40 ans. Les 
f a m k  qui envoient few adulte haftdtcapé en accueil de jour auront 
B verser une petite pa~ ic ipa~un  am frais. 

Un des objets de l'association tstant d'aider les personnes han& 
cztpees B dlfferencier les espaceq la structure sera orenisée de ma- 
nière h stSparer l'hebergement, les locaux de tram& et ceux consacrès 
aux laisim. Par contre;, les différents Bges et déficiences seront tous 
rnkiang4s dans les groupes correspondant aux activites diverses, Les 
ateliers de l'accueil de Jour remplkant deux fonctions : une activité 
mupatianneHe p u r  les personnes gui waisemb~ablement n'en- 
treront jamais en CAT? et une préparation au CAT paur les plus 
jeunes susceptibles &y trouver une place plus tard 28. 

28. Aucune mention n'est faite de l'intégration dans ies effectifs d'anciens trawiifeurs venant de 
CAT, mois ceci n'est pas exclu. 



Toutes les parties de la structure assurant un h4bergement reste- 
ront auvertes en permanence. Mais les parents seront encourage% h 
reprendre les résidents en fin de semaine et pendant une partie des 
vaances. 

Un appartement de type 5'5 sera loue en paralt&le, pour un tic- 
eue2 temporaire qui peut prepitrer une entree dans le foyer, Chaque 
personne aura droit à un st5jour de 3 mois, renouvelable une fois. Les 
5 personnes accueillies dans ce lieu (qui doit rappeler leur cadre de 
vie en famille) seront Ultbg6es dans bs actiirilbs du foyer/ accueil. de 
jour dans la journée. 

De cette manière, les personnes accuelflies en htlbergement 
temporaire pourront, petit ii petit, investir le temps passé dans l'&ta- 
blissement, sans rupture abrupte, jusqu'au moment oil ce seront les 
retours en famille qui seront considérés comme e temporaires B et le 
placement définitif dans l'hstitutiun sera accepte mmme &:tant dans 
l'ordre des choses. 

t e s  sections annexes d*4tablissttments sp6cialisés, 
assurant un accueil de jmr' 

A partir des structures de! transition, assurant un accueil de jour 
ou temporaire, ROUS rejoipuns une tendance hstitutionneIXe assez 
repandue, surtout dans le .eer:teur du travail protkg6: les ateliers 
acçupatiomeis. 

Le passage entre la famille, et fa vie coBective est ici acquis. XX 
s'agit mahtenant, pour les btabfissements, de mieux g6rer les effectifs 
considér6s carnme inaptes au travail, du fait d'un niveau de capacites 
insuffisant au départ, ou d'une perte de capacit6s consécutive 8 
l'usure au au vieillissement. 

Les objectifs 6nanctl.s justffiant. lForga1;1istitiorr des joumêes de 
personnes han&-@- (.aieillissantes ou non), sont divers : 
-une dtemative: au niahtien dlomicife (au btÇnÉifice des pamrrts ou 
des personnes handicapées, sdon fa ph3asophie du promoteur) ; 



-le maintien des acquis chez les sujets sortmt dTMP ou IMPro, as- 
suré par des stimufations appropri4:es ; 

- iboccupation du temps non encadr6 rgsdiiirnt d'une retraite partielle 
ou entiere chez des travaiUews de CAT,,, 

Les sections e annexes i» sont, par défuiition, rattachbs à une 
structure déjk existante. La structure de base peut litre agdée pour 
h t e m a t  mais dans notre définition des sections annexes, il ne s'agit 
toujours que d'me aetivit4 de jaw. Ehébergement des usagers n'est 
pas encore en jeu, ceux-ci ayant encore fa possibilité de rentrer fe soir 
en foyer9 qu'il suit famitid ou associatif. C'est gestion de leur 
temps fibre dans fa journée qui constitue le pproblilme, et qui suscite h 
recherche de sofutioons, 

Dans de nombreux as, un projet d9activit&s prkaniscr- non seu- 
lement une popufation mixte, mais aussi un mouvement il double sens 
par rapport B une carribre en CAT : pour les anciens, un avance vers 
une actïvitg de loisirs ; pour les &i&rnents plas jeunes, il s'agit d'un 
entrahement il l'effort et un apprentissage de gestes techniques 
susccqtitsles de prkparer une entrhe &ventueHe en structure de travail. 

La Structure (61, pr&&demment dkrite, iUustre parfaitement ce 
type de projet : un Cf'TLa ouvert aux personnes inaptes au travaii, 
vieassantes ou non, eumpI.etant un foyer de vie rcEsem6 priadaire- 
ment aux persannes Ermdicap4es vieil.11~"intes. Mais 2 p en a bien 
#autres. 

Un projet tsvolutif 

La Structure (10) est un accueil de jour pour 10 h 11 d6ficients 
intellectuels profonds (vraisemblablement avec un versant psychia- 
trique). La « section owupatiannefie >, se t roue au sous-sol du foyer 
principd d'un complexe d'hebergemexxt de 73 places (dont 26 en fié- 
beihgement traditionnel). Celui-ci est rartacfie B un CAT. Censemble 
fait partie d'un ensemble plus grand, comprenant un IME, un atelier 
protégé et un foyer therapeutique pour polyhandicapfss. 

." 
29. Centre d'inliation au travaii et aux loisis. 



La section occupationneUe est la seconde initiative d'une série de 
mesures entreprises par cet établissement pour les personnes 
handicaptses vieillissantes. Dans un premier temps, l'association a 
tenté le travail à temps partiel. Cette formule a da être abandonnée 
puisque le département, il l'époque, refusait de prendre en charge 
l'encadrement des travaaeurs pendant leurs heures de loisirs, ce qui 
signifiait que seules les personnes vivant en famille et capables de 
rentrer en cours de journfie pouvaient btsnéficier d'un allégernent du 
temps de travail. 

En avril 1987, l'association à opté pour le « non-travail » des per- 
sonnes handicapées vieiltissantes et la création d'une section occupa- 
tionnelle pour les « non travailleurs ». L'&ge moyen des personnes 
accueiilies dans la section de jour est de 35 ans (à i'inttsrieur d'une 
fourchette de 25 à 48 ans). La moitié des usagers est eonsidértse 
wmme inapte au travaii (pour muse de viessernent prkoce, 
dour&ssernent du handicap, etc.). Les autres sont en ptsriode de 
transition : par exemple, deux travaaeurs en « arrêt de travail s (des 
cas de d&ompensation pour lesquels on tente d'éviter l'hospitali- 
sation en Cm), et d'autres personnes attendant leur entrée en CA". 
Deux places sont régulièrement attribuees à l'accueil temporaire : au 
moment de l'enquête, une personne faisait un séjour de rupture de 6 
mois. 

Les activittss proposées sont les occupations quotidiennes (pré- 
paration de repas, entretien), des animations, du sport, des travaux 
de sous-traitance pour le CAT. 

Cette section occupationnelle représente, aux yeux de l'asso- 
ciation, une bonne formule dans la mesure où eile permet a u  non- 
travaaews de continuer a fréquenter leurs coilègues travaiileurs les 
soirs et le week-end, et de rester dans le logement où ils ont l'habi- 
tude de vivre. Par contre, ce n'est qu'une solution provisoire pour les 
personnes handicapées vieillissantes, tant que celles-ci ne sont ni trop 
nombreuses ni trop lourdes. L'équipe prépare dkjh les départs d'une 
demi-douzaine de personnes d'ici cinq ans. Le placement en maison 
de retraite ou en logement autonome de certaines personnes handi- 
capées retraitées n'est pas exclu, puisque la Structure (10) a déjà fait 
plusieurs expériences. Mais la direction envisage la création de struc- 



tures sptrcifiques (à savoir une maison de retraite annexée au foyer 
dyh6e?rligement) d'ici 8 il 10 ans, 

Dans le meme esprit, fa Structuse ($3) est un cenfre d'ac~vites 
de jour annex6 B un foyer pour travaaeurs en CAT. Le centre 
çompte 25 places pour handicap& mentaux mrzyensfprofonds, sans 
b i t e  d'âge. 39 % des 77 personnes accueilfies ont plus de 40 ans. Il 
n y  a pas de sous-groupes par tmnche d'$ge. 

Une initiative à l'échelle départementale 

Ces trois structures pr6cit4es sont hpfantées dans de ~ a n d s  
centres urbains, Pour un Conseit géneraf, la reconnaissance de cas 
isuf& a entrainé, une orientation $ofilrie pour Fensembfe. du &par- 
tement. 

Devant f'ampfeur croissante des besoins=, et le constat que 3es 
CAT, qui constituaient l'unique formde d'accueil de jour sur le dé- 
partement (qui est dépourvu en foyers de vie) devenaient hadkquats 
face aux besoins de certains travailieurs et d'autres nouveaux candi- 
dats, Passemblée departementale a décidé: en juin 1987 la création 
d'un ensemble de sections annexes de CAT3 couvrant tout le dépar- 
tement et assurant: i'accueg de 148 adultes. 

L'Initiative (44) anespondait il u ~ e  volunté de mauttien sus 
piace de personnes cansidtSrcSes comme inaptes au travail, à b fois sur 
le lreu de travail antérieur des anciens travaUeui-s, et dans leur cadre 
frltEilitud d%&ergement (souvent famüiaf). La mise en place des 
sections annexes devait également permettre d'aiIéger les demandes 
d h t r é e  en foyer accupationnel. 

Les sections annexes étaient financées forfaitairement par k 
Dkpartenrent, sur une base d'unités de 8 personnes, Le Conseil g6- 
n4rd kartait d'avance la revalorisation individuafisée du forfait, tout 
en reconnaissant le phncipe d'une &volution suivant les taux chs- 

30. A 1% fin de l'année 1987, 77 jeunes m m n t  dYIMPiro ne pouvaient être orienrds en MT* la 
DDASS et lit COTOREP annonçaient 2.51 demandes d'entrbe en CAT entre 1987 et II$%, et 
220 adultes en CAT Çtaient jug& inadaptb au cadre. Le dripartement disposait d'un parc dc 
1 2% places au total. 



siques, Les CAT devaient gérer pour le mieux Penveloppe attribuée, 
à Iaquelie s'ajouterait une participation aux frais ii demander aux 
personnes awueillies ou B leur famiUe, correspondant au prix des re 
pas fownis* 

LYsg6ratian fut annonde afficiefiement en janvier 198111, par un 
courrier envay4 par ce d@artement B de nombreux Consegs #en&- 
raaur. Ce counier evoquait la perspective d'une &~aluation du « ser- 
vice rendu aux perscmnes handlca@es » au bout de trais ans. Le ras- 
semblement des donnees ayant à6but4 en avril 1990, les hfumations 
sur b d6rodement et les rgsultats de cette expérience sont som- 
maires. Toutefois nous pouvans di% maintenant dresser un premier 
bilan. 

Les smtions annexa ont mis envkon 18 mois pour t'tre opera- 
tiannelles, car fautes les orientations devaient passer par la 
COTOREP et abte& lkmax7d des famaes* Mais au bout de 12 mois, 
avant même que toutes les sections ne soient ouvertes, le Conseil g6- 
néral a décidé de porter B 200 le nombre de places offertes. 

En novembre 1988, 261 adujttes (dont: 72 il temps plein) étaient 
orientés vers les sections annexes. A fa fin de cette année, le nombre 
de places agrékes &ait augment4 & 196, avec une occupation de 168 
places. 10 CAT ont b6néfici4 d'une wtorisation d'ouverture de sec- 
tion annexe, avec des effmas & 12 à % personnes. 

La popakiat-ian gwueae est plut&% jeufie, En début d'expérience, 
9 personnes frrrndicap&a ~IeBim~tw (&@&es de pius de 40 ans) ont 
quift6 leur travail en CAT pour rejoindre une seetion annexe. Mais la 
vaste majorite des pemiannes se trouve dans b tran&e @$ge de 20 h. 
30 ans avec une saonde tranche nefariventent hputtante de 30 h 40 
ms. Ranique 40 % des pmsonnes ont une ev6rience professionnefle 
dans les CAT concr;mls& Depuis quelques temps, des demandes 
sil"entr6e viennmf rigdemene de 18 COTOREP pagr des jeunes sor- 
tant dirwttrment d"XME. 

Le furfaif, qui sec~tfw6 les fiah de f~nctiannement et de pdr- 
sonriel ((un poste par unit4 de huit personnes handictrpees) a E3t6 
arrgment6 au-del8 du taux directeur pour atteindre 212 100 francs en 
1990, Les gestionnaires trouvent Ie forfait taujours utsuffisant, no- 



tamment pow c~uvrif les frais de ramassagesr. Afin fl"hst,taUer les 
seetims annexe% 50 % des GAT cmt. constmit ou rknov6 des 3acaux 
sp6eifiqua (pour lefesqueis rfs ont obtenu des subve~tions d5ff'ves- 
tissement). 

CertaiPmes familtes maipaient une dhhut ion des ressources 
p m  les anciens travatlleurs, La plupart a 4t6 rassuree par la drffu- 
siun d'hfumations prtkisant les montants demeurant disponibles 
pour les personrra han&cap6es, Un certain nurnbre d'anciens tra- 
naeurn ont m leurs droits ouvefis en rnatibre ri'&aatian compen- 
"ltsia 

%larzs Yrr-nsernble, les reitaions p-raissent positives. NOUS sau- 
rom bavrtntage lorsque les resuttats de Pdvduatim seront: d%fus&s B 
la f i  de cette gnn4e. 

Les stmewes anmexes de CAT/foyer9 
as-nt uite prise en charge prsmane~ieul 

Mors que Ies sectisrns ;:anna= de CATIfoyer offrent un awueff. 
de: jour sans modzier frv made rl%&bergerxtent de ia pessanne han& 
capde vieWssantq les « structures ammes >h organisent un aw~el?t 
global a w  starut distinct, à I2htdrieur d % ~  ensemble prts-edstant. 

Le k n  entre la structure annexe et l"@nsemble est celui dkne 
aBGatian, vatee dkue di4pendance : officieBement auxmorne, h 
structure specaque accueille des usagers venant dkectement de 
PétabLissement de refermce, bit: appel am semices offerts par i'h- 
frastru&uros de celui-ci (ce qui pemet de r&&ser certaines &O- 

na~es), et padois prtage ks memes baux, 
Cw structures sont en g6neraI annexes rin CATff~yer~ assu- 

rant ainsi ilaccueil des travailfeurs retraites, Elles peuvent &galement 
exister au sein #autres complexes. Le facteur qukflles ont en mmmun 

JI. Pour des raisons hlstoSt.iques, certains usaprs cgatinuent il tnrvailfer retatiement foin die. leur 
damicib. Selon un inspecteur de la D M t  le probeme du suxotit p u t  et% résalu par uw r&- 
dfeetation pius mtionnelle des usagers, 



est le transfert, le passage des usagers vieillissants de la structure de 
référence vers cette unité rassemblant une population spécifique. 

Ce transfert se fait souvent au moment d'une (re)construction de 
locaux proximité. Le spectacle du chantier qui progresse facilite le 
passage. Les futurs usagers ont le temps de se faire à l'idée du 
<< départ », et peuvent être meme valorisés par la perspective d'oc- 
cuper des locaux neufs et plus modernes. 

Le déménagement demandb aux usagers peut prendre diverses 
directions. 

Un nouveau lieu au sein de l'ancien 

La Structure (49) est un ancien G asile » créé au siecle dernier 
par une congrégation religieuse qui a évolué en diversifiant progres- 
sivement ses structures d'accueil en fonction de la population ac- 
cueillie. Le premier agrément IMP en 1927 a été suivi de celui 
d'IMPro en 1970, de CAT avec foyer d'hébergement en 1975, et de 
MAS et FAHG32 avec jeunes polyhandicapés graves en 1980. L'en- 
semble représente 500 personnes handicapées mentales, dont 460 en 
internat. 

L'établissement a souvent été confronté au probleme du vieillis- 
sement de la population, et jusqu'aux années 1970, il a eu recours à 
des transferts massifs hors de l'institut (en hôpital, en hospice et en 
CHS) pour replacer les aînés qui bloquaient les possibilités d'accueil 
réservées a priori aux enfants et aux adolescents33. 

Actuellement, le problème ne se pose plus en MAS ni en FAHG, 
car pour les résidents de ces structures, il n'y a pas de limite d'âge 
pour le séjour. Les résidents en foyer d'hébergement ne subissent pas 
de contraintes basées sur leur age, non plus. Toutefois, les travailleurs 
en CAT sont obligés de quitter leur poste de travail avant leurs 65 
ans. 

32. Foyer pour aduttes handicapes graves, I'equivalent d'un foyer occupationnel/foyer de Me. 
33. Nous devinons ici une ancienne politique que l'amendement Creton reproduit actueiiement, 

et les cons6quences qu'elle entraîne. 



La direction de la Structure (49) avait plusieurs possibilités : pla- 
cer les personnes handicapées iigées en maison de retraite (solution 
qui a été retenue pour 5 à 6 personnes volontaires presentant un bon 
niveau d'autonomie) ; augmenter l'agrément du foyer d'hébergement, 
ce qui permettrait d'y garder les retraites ; et créer une structure 
spécifique. Entre les deux derniers, elfe a choisi le second, esthant  
que ies usagers $gks avaient d'autres besoins que ceux des pius jeunes 
et qu'il fallait les loger B part. 

Depuis le 11~ janvier 1989, f'ètabfimernent comporte dans son en- 
ceinte une « maison de retraite spécialisée *. L'agrement d6Gvr6 par 
le Conseil général autorise 15 places. Fin 1989, d n'y avait que 4 rési- 
dents, vivant dans un appartement aménage cilrtc?i d'un groupe du 
FAGH. Un forfait soins a été demandé, mais refusé. 

L'6tabfissement prevoit qus2 faudra cinq B six ans avant El'at- 
teindre un effectif complet* Il va utiliser ce temps pour prtSparer fa 
creation d'un espace propre pour fa structure (toujours au sein de 
nnstitut), et pour redemmder Ie double finane~mermt. 

Un projet de vie bas6 sur un projet architectural 

La Structure (53) est un des premiers CAT cr$és en France et 
son ancienneté se fait ressentir par le vieillissement de lknsemble des 
usagers. Sur 350 travailkurs handicapes mentaux, 16 personnes entre 
41 et 63 ans ont d&jà des dSficutt4s particuGkres dues à l'fige. Par 
aaeurs, Passociation pr6voif: bans les 4 anntses à venir, des besoins 
urgents en hébergement (75 places), un grand nombre de travaIlfetfrs 
ayant des parents &g&s de 70 ans ou plus. 

Sur les 42 usngers du CAT hkbergés dans un des foyers, Ia 
moyenne d'âge est de 44 ans et 18 personnes ont dépassé les 50 ans, 
Ce foyer sera élargi prochainement, afin de créer un lieu pour per- 
sonnes handicapées de plus de 40 ans, dont 30 seront en cessation 
partielle ou totale dPactivitEE: professionneffe. 



k projet, qui est nommçt 44 structure d'hébergement ?> et non 
(c maison de retraite 334, comprend 7 unités sur 3 niveaux, disposées 
sur un flanc de c o h e  en pente 1&g&re. Les 2 unités accueiï.lant des 
ouvriers qui puunrutient leur travail en CAT seront situées en bas, 
entièrement. &dépendantes du reste de fa constm@ion. Celles ac- 
eueaant des personnm vieEsantes, peu dépendmtes, se trouverunt 
au niveau internédiaire et communiquerant avec l"f5tage au-dessus 
par des escaliers e$ un awenerrr, Les 3 unités h&bergeant des per- 
sonnes en difficuft& importantes, vie%ssantes ou non, seront situées 
au niveau supérieur où se trouve un r6fectoke commun gour tous ces 
r6siden ts. 

Chaque unité aura sa propre cuisinette, salie-&-manger, la prépa- 
ration des repas faisant partie d'un projet de vie du type « partici- 
pation. à. la vie de %a maison ». Les unités auront &gaiement des &qui- 
pements sanitaires complets (douches dans les chambres, des salles 
de bains) pour mieux assurer ltes soins corpareh qui skvkreront 
n4cessalfes pour les personnes dépendantes, 

Un mowement concentrique 

%s?r Stmctum (9) est un ancien s6mhaire repris par une associa- 
tion en 1972 et transformC en structure pour malades mentaux stabi- 
list5s. C'est maintenant un dlAT pour 165 travailleurs handicaptgs dant 
95 résident dans un foyer centra! ou dans un des moduXes plus ou 
mohs 6luipks de celui-ci (pavillons, appartements autonames,,.,). 
56 % des personnes habitane dans ces foyers ont plas de 40 ans- 

Face aux probtèmes d'accueil sutafevks par le passage r'i Jsr retraite 
de certains travailleurs, le vieassement « prtScoce » constat6 chez 
d'autres, et des crises passag2res survenant chez quelques usagers 
encore plus jeunes, la Structure (9) a mis en place une formule souple 
aaant une « section annexe » et une « structure annexe », cette 
dernitl*re ayant un statut de foyer de vie, 

34. Sans doute p u r  àes raisons aussi bien pratiques que philmphiques. Peu des usagers ayant 
atteint f'bge de la retraite, le statut de x foyer » demeure valable, 



L'accueil dans la journee est assur6 dans une section occupa- 
tionnelfe de 20 à 22 places. Il concerne une dizaine de retraités (de 
plus de 60 ans) qui ne travailfent plus ; des préretraités de SS 60 ans 
et des personnes inaptes au rythme de travail en atelier (travail rl. mi- 
temps) ; et des personnes provisoirement défarifantes (Yawuerl en 
section occupationnelle 6vite une hospitalisation en CEE). Entre les 
usagers plein temps et ceux à mi-temps, la section occupationnelle 
reçoit presque une trentaine de personnes. Le prix de journee varie 
en fonction du statut des usagers (travailleur, retraité) et de la ma- 
ni&re dont ils: fréquentent fa section, 

Les activités sont partagees entre un atelier o q a t i o n n e l  (qui 
sous-traite des t r a m  pour les ateliers CATI et des animations artis- 
tiques et sportives. Le projet d'animation est conp à partir d*actitzns 
pour le troisihe âge. 

Lvassociation a voulu rassembler les personnes handicapkes 
vieillissantes dispers&es sur divers lieux, afii de les héberger en- 
semble~. Mais 1'6quipe tenait B ce qu'elles ne vivent pas de rupture 
avec leurs relations et les lieux habituellement frbquentés. Ainsi, les 
aînés sont tous logiss dans le foyer central (totalement rknové) dans 
une demi-douzaine d'appartements coftecttfs, chacun offrant deux à 
dix chambres équip6es de douches. Chaque appartement r6unit des 
usagers des deux sexes et de tous Sges, Ces nouveaiur locarur: sont en 
sewi'ce depuis janvier 1989. 

Le repas de midi se prend a m  l'ensemble des travailleurs, et les 
usagers de ia section occupationnefle gtSrent 1a cafetéria ouverte midi 
et soir. 

Un mouvement excentrique 

La Structure (3%) &tait un IME avant dbobtenir une: modrtication 
de son statut en 1981. L'étabfissement comprend maintenant une 
MAS de 24 places d un foyer occupationnef de 72 places, myrtes, 

35. Mai& toutes les précautions prises par I'6tabiiiment, le déménagement a provoqut£ un 
sentiment de déracinement chez les pepersonnes les plus âgbes, bien installées dans Ieurs habi- 
tudes. Mais dans l'espace d'un trimestre, ces personnes étaient bien adaptées au nouveau 
cadre. 



dans une petite ville qui compte égdement un CAT et un fayer 
d'h&br:rgement, L'ensemble r q i t  d a  adultes handicapbs mentaurr 
(versant psyckiawique), dont Ba moyenne rf2$ge approche les 45 ans, 

kif sb-ux:tm@ de tr&vbj% (aé.tivit6s ilgicoles) est auverte ~(;?PU;S 

19'78, et cmstate srn vPeIU!issement pr6m;rtwe pour ce~ai-ars tsavaif- 
leurs qui ont depas6 itst cquara~tahe (ce constat a 6t6 4t:aEtU au ma- 
ment d k e  ratructwation bu CAT* face à de noaveHes dgences de 
r exadement) . 

Cer~ahes personsies ont 416 ctrient6es vers b faye~ mupatian- 
riel. Mais pour d%au@es, If fallait une solution offrant une nntd.leure 
reconnaissance de leurs capacit6s d'autonomie qui demeuraient au 
moins partiellement htactes, même si f e ~ r  efficacit4 en tant qu'ou- 
vriers &tait mise en que%t_ion, 

Le placement en maisan cie retraite traditionnefia a tSt6 &cartg 
par I%q&pe, suite à deux ev6xiences dkevantes qui aat entrahts 
l'envoi des personnes i?andi:ap&es en CEE, De tels &ha dtaierzt 
md pergtfs? et par 13&$quipc, et par tes r6sidents en gdnera1. Il falfait 
done &ouver une sllrernative et la pgropositi~n retenue a $te fa crka- 
tian $une << ceEde s semirautonme poux des insfividus de pius de 40 
ans, devenus h q t e s  au trav;ri$ ou retraites. 

L'association, qui est en excellents termm mec h rnunicip&té, a 
annexts: une partie d'un petit hmeuhte HLM au coeur de h vae$X&- 
g&rement &I.oip& des autres s&tnctwes : une cage dksc&er ent&re 
autour de faquege se rassembfaienit di awartements de type F2 el: F3, 
Chaque lagement devait: hdbenger 2 personnes, fe-squeues pouvaient 
d&orer et rnwbler leur chambre à leur guise, 

L'encadrement est assure pas d m  éducafeurs et une AMP, 
Deux hfkrnikaes sant &galemene détaché= du @AI*J%oyer pour sur; 
veaer Ia prise des médicaments; et P$taBfissement: asare rentretien 
du k g @  et fes services administratzs, 

Les cdbres d'admissian sont les suivimis : 
- &voir trav&a& en CAT pendant un an m h h m  ; - etre $845 dkau moins 40 ans ; 



- être jugé inapte au travail par le medecin du travail, avec avis favo- 
rable de la COTOREP. 

Le foyer, ouvert depuis a d  1988 grâce à un agrement provisoire 
de cinq ans correspondant au statut de foyer d'hébergement, a dressé 
un premier bilan 18 mois plus tard. Sur les 12 places disponibles, 
seulement 7 sont occupées et par une population uniquement rnascu- 
line. Cela est essentieilement dtt aux restrictions imposées par les 
bcaux, dont la disposition élimine d'avance les personnes à mobilité 
réduite. 

Chaque jour, les résidents prennent leur repas de midi dans leur 
étabfi.ssement dbrigine, Ils ne sont pas réintégr& dans les a t e h  du 
CA?'. Toutefois ifs ont refusé tous les travaux de type omupationnd. 
Les aprb-midis sant consacrés à diverses activités d'animation, des 
excursions, des courses en ville, ... 

Apparemment cet emploi du temps n'est pas assez structuré. 
Ckst trop un projet de retraite, et pas assez un nouveau projet de vie. 
Craignant que le groupe sombre dans une routine dgrosante, 
l'équipe et les usagers recherchent de nouvelles activitbs. Apr&s avoir 
tâtmrré, 2s ont d&uuvert l'intérêt des menus services rendus au voi- 
sinage et aux personnes figees de fa commune. 

Plus récemment, l'&pipe e projet6 de cr6er: des ateliers per- 
mettant aux résidents de se sentir taujours utiles, tout en t h n t  un 
b6nBfice direct et personnel. Ces ateliers doivent 6gafernent structu- 
rer le temps. L'activité élue est cohkrente avec te passe des résidents, 
habitués aux travaux agricoles. PI s'agit donc de jardinage (cdtwe de 
fleurs et de légumes) et d'&levage de volailles, pour le petit commerce 
et pour leur propre consommatiun, 

Les structures de retraite >,, spécifiques et autonomes 

Les structures de a retraite >+ crkées en fonction des problèmes 
des personnes handicapees vieassantes et fonctionnant de manière 
autonome, sont une catkgorie à part. Elles ont presque toutes le 



m&me statut (même si le dénominatif «foyer » est qualifié de ma- 
nihre variable) et sont orientées en général vers l'accueil des handi- 
mpés mentaux. 

Deux sous-groupes apparaissent, avec des modes d'existence dif- 
férenciés : des maisons de retraite spécifiques gérées en fonction d'un 
prix de journée, et des structures de petite dimension dont le principe 
de base est l'autofinancement. 

On constate le dévelappement de ces deux sous-groupes li tra- 
vers un classement par ordre chronologique. 

ISS MAISONS DE RElïUlTE SPECIFIQW 

Le nombre d'établissements de retraite accueillant u~quement 
des personnes handicapees viefisantes est modeste. Us se sont creés 
entre 1981 et 1987. 

11981 : la Struc- (2) est la première maison de retraite spéci- 
fique créée en France. Sa vocation est l'accueil d'anciens travailleurs 
de CAT de plus de 35 ans qui ne peuvent plus suivre le rythme et, ac- 
cessoirement, de personnes handiapées vieillissantes venant de CHS 
ou du domiciie familial. 

Son agrément actuel lui permet de recevoir jusqu'à 58 adultes 
handicap& mentau avec troubles associ6s. Une extension portant 
sur la capacité d'accueil est actueliement en cours. Parmi les rési- 
dents, 95 % ont 40 ans ou plus. 

L'établissement est implanté dans un ancien hdpital général, 
céd& par la municipalité. Il n'est pourtant pas m6dicalisé. Les soins 
sont assurés par des professionnels travaaant en Libéral, et en cas de 
maladie grave ou d'alourdissement important du handicap, les rési- 
dents sont hospitalisés. 

Les premières années de la Structure (2) ont été difficiles : une 
succession rapide de directeurs qui n'arrivaient pas à cadrer cette 
maison sans Elluivalent B l'époque, une certaine méfiance locale, un 
héritage architectural difficile à humaniser, et un isolement géogra- 
phique et inteliectuel par rapport aux autorit& de tutelie. 



La direction est stable depuis 1983, et les 6 derniéres ann4es ont 
été consacrCes à dkvelopper une approche du vieassement, de; ma- 
nlbre empirique, L'objectif pour les r6sidents est le maultien de 1%- 
tonornie le plas Iûn@emps possible, notamment à travers des activitks 
quotidiennes : chaque r6sident est responsable de l'entretien de son 
espace vitai, pendant plusieurs anrtées les repas ont et6 semis dans un 
self, les promenades individuelles dans la viUe de 4 500 habitants sant 
enmurag&es, une gamme d'ateliers est offerte par te personnef. 

L'architecture typique de la naisun offrait l'avantage d'une 
grande accessibilité (pians inch$s, ascenseurs), mais aussi divers in- 
convdinients tels que de longs cauiaksp des chambrees surchargées, et 
des bgthents amexes mal cunps pour I'hftbitaticrrn. En 1989, la 
canstrwHon dkn nouveau binithent refS& aux anciens et la r6novattun. 
de certains locaw ont apporté de meilleures eon&tiuns d'accueil 
pour les rtrsidents : des unités de vie de 12 $. 18 personnes (chambres 
hdividueiles ou doubles), chaque unit4 ayant un espace commun 
propre ; plusieurs salies & manger B lii place du grand rkfectoire ; un 
bassin thérapeutique utilisable toute tannée, 

1983 : ia Strucwre (53) est cr&e dans une vifle moyenne située B 
7 UarnGtres dn foyer occupcttimnej dont elle est I'extensian36, pour 
assurer la prise en charge d'une dizaine de femmes handicapées 
mentales de 35 à 52 ans, Ceiies-ci venaient de CHS, de leur famille? 
ou du foyer qui recevait de jeunes adultes venant d'un centre 6ducati.f 
en régon parisienne. 

Cassociation nkavah pas vuuiu placer ces femmes vieillissantes 
en structure pour personnes tigtres, esthant que les personnes han- 
dicap&= avaient des problèmes pa~icu*liers dus aussi bien i% leur 
cadre de vie antérieur qu'a teur handicap, Une structure spéczque 
devait leur permettre de bknéficier d'un travail de sthulation. 

Aujcturd'hui, lkassoeiatiun poursuit son trzvail. Parmi ses 
membres, elle compte; 72 parents dont la, moyenne d'iige diipasse 61 
ans, La apacite de lr&tablissement atteint 19 places, et fes rcisidents 

36. .Cette structure aurait pu figurer tout aussi bien dans la section consaczée aux « structuws 
annexa u. Sa prdsentation ici se justifie du fait de la distance qui la sépare du foyer, et de sa 
mation spéci8que d'accueil des personnes vieilIissantes. 
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sont encadrés par une trentaine d'employés. La structure ne reçoit 
plus de ressortissants du milieu psychiatrique, et a quasiment aban- 
donné son projet d'accueil. temporaire, faute de demande. Par contre, 
eue organise des séjours d'essai pour les nouveues candidates. 

ka Structure (53) compte quelques persornes relativement 
jeunes, mais les deux tiers des rksidents ont plus de 40 ans, et l'aînée 
a 65 ans. Leurs journées sont scandées par des activités quotidiennes 
QU artkanides, dans uw esprit chrétien et communautaire. Le vieillis- 
sement commence ài peser sur l'établissement, qui a voulu accompa- 
gner les personnes les @us âgées en créant deux unités de vie 
distinctes aü sein de Ba structure. Ce projet a dQ être abandonné, car 
la disposition des locaux et Ba composition du personnel ne le per- 
mettaient pas. La direction envisage de demander un poste d'aide 
soignante pour mieux assurer les soins, d'entamer un travail de ré- 
flexion sur les soins paJliatifs, de créer une saile de repos et d'équiper 
la maison en matériel mieux adapté (lit fonctionnel, baignoire adap- 
tée, etc.). 

1983 : la Strucîure (21) a été initialement conçue pour accueillir 
des travaaeurs prksentant un handicap moteur, retraités du CAT de 
l'association dont elle dépend. Cet accueil a été élargi en 1987 pour 
inclure des personnes « valides », ressortissants de CHS. En 1989, la 
maison de retraite comptait 9 « valides » et 28 handicapds moteurs, 
logks dans un manoir et dans les dépendances d'une propriété de 9 
hectares. 

L'agrément de cette maison de retraite précise qu'elie reçoit des 
personnes de 55 ans ou plus nécessitant une assistance mais pas de 
sohs  constants. Des dérogations dY$ge sont possibles et largement 
pratiquées : si 70 % des résidents ont plus de 40 ans, seulement 22 % 
ont plus de 60 ans. Parmi ces derniers figurent quelques personnes 
iigées devenues handicapées. 

La maison annonce qu'elle fonctionne comme un hôtel oh cha- 
cun peut organiser son temps comme il l'entend, à l'exception des re- 
pas de midi et du soir. L'encadrement est assuré par un personnel 
médical et paramédical. 11 n'y a pas d'animateur, ce dernier rdle étant 
rempli jusqu'ici par le directeur de l'établissement. 



La grande liberté laissée aux rtçsidents nous encourage à associer 
cette maison de retraite spécialisée aux maisons de retraite clas- 
siques. Mais cette liberté n'est pas sans inconvénient, vu l'isolement 
de l'établissement qui se trouve à 12 kilomètres d'une vue de 
moyenne importance. Ce problème sera peut-être resolu dans les 
années & venir, car certains projets de développement vont modifier 
sensiblement le paysage local (en particulier, un grand parc d'at- 
traction). 

1984 : la Strucîwe (27) a été brievernent prgsentee dans les 
pages consacr6es l'accueil en W A D  (pp. 179-180), en tant que 
structure de retraite appelant, en quelque sorte, un nouveau projet. 

Il s'agit d'une maison bourgeoise à trois etages dans laquelle sont 
logés des travailieurs handicapés mentaux de 35 à 65 ans3 jugés 
incapables de poursuivre un travail à plein temps dans leur CAT qui 
se trouve à 4 kilomètres. 

L'6Ioipement de la maison n'est pas un obstacle au maintien de 
contacts avec les anciens camarades de travail. Car les 12 rksidents 
du foyer de retraite font la navette presque quotidiennement, conti- 
nuant participer aux ateliers du CAT avec des horaires am&nagés, 
et prenant le repas de midi ii la cantine avec les autres usagers. 

Lors de sa crtçation, la Structure (27) comptait sur l'attribution 
future d'un forfait soins et de postes supplémentaiLes permettant de 
renforcer ?encadrement, pour faire face l'aalaurdlssement du handi- 
cap. L'association n'a pas obtenu statisfaction, et la maison de 
retraite est en train d'évoluer en « maison dqtape » pour des travail- 
leurs & mi-temps, en attendant le transfert des rhidents devenus in- 
aptes au travail vers une structure medicalisbe. 

Mai 1987 : la Stmctam (16) a également 6th decrite dans une 
autre partie de ce rapport, comme structure de cohabitation (p. 201). 
A son ouverture, eiie accueillait 52 personnes handicapées vieilb- 
santes, des déficients intellectuels moyens et lourds ou polyhandl- 
capés, dont la plupart venait des trois autres étabfissements gérds par 

37. Les critères d'admission dans cette section de retraite d6pendaient plus de t'cc âge physiofo- 
@que >t des individus que du caractère irréversible de leu (Svoiution et de leur âge réel. 



l'association. Actuellement, les résidents sont 66, plus 4 personnes 
âgées dans la section hôtelière. 

L'âge d'admission est de 50 ans ou plus, mais des dérogations ont 
été accordées pour plusieurs résidents de 40 à 49 ans. L'aîné des 
résidents a 54 ans. 

La construction est neuve, composée de chambrtses de deux lits 
disposées en carre autour d'une cour centride, avec deux ateliers oc- 
cupationnels. L'association poursuit sa refiexion sur le viefissement 
des résidents et met en place des formations pour le personnel, no- 
tamment en techniques d'animation. 

Comme les autres structures spécifiques accueillant des handi- 
capés mentaux, la Structure (16) n'a pas de forfait soins. Le finance- 
ment est assure par le Conseil général qui complète d'environ 290 
francs par jour les sommes reversées sur les ailocations dont btsnéfi- 
cient les personnes handicapées (AAH, APL). 

UNE NOWELLE TENDANCE : DE PETITES mu- 
« AUTOFINANCEES » 

L'esprit de ce deuxième groupe nous rappelle celui des petites 
unités de vie pour personnes $gées (voir p. 174-177) miime si la 
plupart des promoteurs n'avait A l'origine aucune intention de repro- 
duire la formule. Certaines de ces structures sont des initiatives 
prises par des professionnels ; d'autres représentent la volonté de 
plusieurs familles agissant ensemble. Certaines structures furent 
créées spécifiquement pour accueillir des personnes handicapées 
vie~ssantes ; toutes tiennent compte de leur situation particulière. 

1985 : la Structure (51) se situe mi-chemin entre les structures 
autonomes autofinancées et les Structures annexes de CAT/foyer, 
mais son objectif est bien l'accueil des personnes handicapées vieillis- 
santes. 

Crktse par une association départementale qui gère plusieurs 
6tablissements pour handicapés mentaux, la structure est une vilta la- 
geant 5 personnes : une personne de plus de 60 ans, une autre pré- 



sentant une invalidité l'empêchant de poursuivre son travail, et trois 
autres qui prbentent un vieillissement prkoce. 

Les résidents utilisent les divers allocations et services auxquels 
ils ont droit (minimum vieillesse, allocation compensatrice à taux 
plein ou heures d'aide ménagère, APL) pour faire face aux frais en- 
courus dans leur vie quotidienne : loyer, alimentation, téléphone, 
électricité, accompagnement. Ce dernier est assuré par un service 
d'awllliaires de vie. Les résidents disposent de presque 700 francs par 
mois pour leurs frais personnels, 

La Structure (51) n'est pas passée en CRISMS =, et ne reçoit au- 
cun financement départemental pour ses frais de fonctionnement. 
Mais avec cinq residents, elle réussit il équilibrer son budget. Celui-ci 
tient non seulement & cause d'une gestion sOre de l'ensemble des 
allocations indispensables, mais aussi parce que Ia villa est située 
juste à cdte d'un foyer d'hébergement qui lui offre une supervision et 
des activités d'animation proposées par l'équipe éducative du foyer. 

Janvier 1987 : la Structure (34) ouvre au bout de quatre années 
de négociations avec les autorités de tutelle. Ce s foyer retraite » est 
une structure mixte, éclatée en deux appartements à l'intérieur d'un 
ensemble HLM, dans un grand centre urbain. Le foyer reçoit essen- 
tieBement d'anciens travailleurs handicapés de plus de 40 ans. 15 des 
T7 résidents ont entre 55 et 62 ans. 

Leur mode de vie est assez ouvert sur la communauté. Les 10- 
cawr ont été livrés bruts par le constructeur, et Fassociation les a 
amtsnagés en chambres individuelles avec une salle commune où ont 
lieu les repas et quelques activités d'animation dans la journée. Mais 
l'équipe préfère intégrer les résidents dans des activités extérieures 
au foyer, notamment dans des clubs de quartier qui ne sont pas spé- 
cialement réservés aux personnes handicapées. 

Une garde de nuit est assuree h partir d'un des appartements. 
Chaque chambre est munie d'un téléphone permettant une commu- 
nication interne trbs rapide. 

38. Toutefois, l'accord des autorités de tutelle a kt6 sollicite et obtenu, pour la mise en place de 
la structure. 



La Structure (34) jouit d'un statut de « foyer de vie », mais fonc- 
tionne sans prix de journée. Les résidents paient une quote-part des 
frais réels, sur facture présentée par l'association gestionnaire : le 
coQt pour chacun s'élève à environ 2 500-2 600 francs par mois pour 
le loyer, l'alimentation, les charges, etc., ce qui leur laisse environ 
700-800 francs sur leurs allocations (M, APL). Le Département 
ajoute une dotation globale qui permet de rémunérer le personnel et 
de couvrir environ 10 % des autres frais de fonctionnement. Le foyer 
emploie six permanents, dont des éducateurs, des AMP, et une 
conseillère en économie sociale et familiale. 

Ce mode de financement semble tout B fait fonctionnel. La di- 
rection signale toutefois ses difficultés à obtenir la prise en charge et 
le paiement pour les residents qui ne dépendent pas du Départe- 
ment, ce qui entraîne des difficultés de trésoreries. Pendant les 
premii3res années, l'équilibre financier a également été difficiie à at- 
teindre en raison des délais de versement des allocations. 

Du fait de son agrément (handicapés mentaux de plus de 40 ans), 
l'association a reçu et reçoit encore de nombreuses candidatures de 
personnes handicapées vieillissantes qui ne correspondent pas au 
profil qu'elle préconisait. Ces candidats sont des malades mentaux 
sortant de CHS*o, alors que le foyer se destinait aux déficients intel- 
lectuels venant de CAT. 

Au début, l'équipe a essayé d'accueillir quelques psychotiques 
$gés parmi le grand nombre de malades chroniques que la 
COTOREP orientait vers elle. Mais, n'ayant pas de personnel médi- 
cal compétent pour I'accompagnement de ces malades, elle s'est 
trouvée vite dépassée par le caractkre pathologique du handicap. Par 
conséquent, le foyer a dO refuser ce type de candidats et a mis près 
d'un an pour trouver les 17 résidents adaptés à l'établissement. Pen- 
dant cette période le nombre de places inoccupées (donc non 

39. Le manque de trésorerie constitue un problème chronique pour de nombreuses structures et 
notamment pour tes appartements thtrapeutiques de type associatif, auxquels s'apparentent 
ces structures autofinancées. 

40. La conséquence de fermetures de pavillons en hBpital psychiatrique. Nous avons dejà 6voqutF 
ce phénomène. 



payées), cumulé avec les délais de paiement évoqués ci-dessus, ont 
mis la structure dans une situation périlleuse sur le plan 6conomique. 

Le problème est maintenant résolu, même si des demandes pro- 
venant de CHS continuent à affluer. Un autre se pose : i'alourdisse- 
ment du handicap chez les plus âgtss nécessite un suivi plus médicalisé 
et certains soins (dont la prise de médicaments). L'association a 
demandé un demi-poste d ' infhier  ou d'aide-soignant en 
supplément. 

Juillet 1987 : la Structure (52) s'ouvre pour héberger 10 adultes 
handicapés mentaux, travailleurs en CAT. 

La résidence n'a pas de vocation spécifique concernant les per- 
sonnes handicapées vieillissantes, m&me si les résidents ont un cer- 
tain $ge et que l'un d'eux est à la retraite. Mais le souci de préparer 
l'avenir de ces personnes est très présent chez les parents qui ont 
créé le foyer. Presque tous d'un $ge relativement avancé et conscients 
des problèmes qui attendaient leur enfant s'il devait brusquement 
quitter le foyer familial, ces parents ont décidé de placer des fonds 
propres dans une nouvelle formule d'habitat, calquée sur des modèles 
existants pour personnes $gées et adaptée aux adultes handicapés. 

Elie est située proche du centre ville, ce qui facilite le transport 
des travailleurs vers leur CAT et les relations avec la communauté. 
L'immeuble est divisé en 10 studios de type F1 bis, chacun avec cui- 
sinette. Les résidents ont donc la possibilité de préparer eux-mêmes 
leurs repas et de recevoir des convives. En général, pourtant, ils pré- 
f6rent partager les repas avec i'ensemble des résidents dans la salle à 
manger collective qui se trouve au même niveau que le salon et la 
salle de détente. 

L'encadrement est assur6 par une gérante et une employée de 
maison, un animateur et une aide comptable, tous employ6s à temps 
partiel (mi-temps ou quart de temps). Une autre personne, rémuné- 
rée à mi-temps (plus avantages en nature), loge sur place afin d'assu- 
rer une permanence de nuit. L'ensemble du personnel, représentant 
l'équivalent de deux postes, est rémunéré par le Conseil général grâce 
à une subvention annuelle de 360 000,OO F. 



Dans cette expérience, l'autofinancement signifie non seulement 
l'utilisation des ressources mensuelies dont disposent les résidents 
pour le fonctionnement de la structure, mais aussi une participation 
aux investissements lors de la création. 

Le montage de la résidence était le suivant : réhabilitation d'un 
ancien immeuble par le PACT, location des studios-appartements par 
les résidents (ouvrant droit à l'APL), financement des équipements et 
de la trésorerie par une mise de fonds demandée à chaque résident 
ou à sa famille. Le montant était de 30 000,OO F lors de la création de 
cette structure; pour des créations ultérieures (une seconde 
résidence doit s'ouvrir cette année), la mise de fonds risque d'être 
sensiblement augmentée. 

Les fonds sont gérés par l'association gestionnaire, qui ne donne 
pas d'intérêts pour les sommes placées mais les restitue en cas de 
départ d'un résident. 

Fin 1988 : la Structure (4) est un petit foyer à caractère familial, 
créé ài l'intention de handicapés mentaux dont certains avaient perdu 
leur place en CAT pour cause de vieillissement précoce entraînant 
une perte de rentabilité. Leurs familles41 étaient particulièrement 
choquées par la facilité avec laquelie on évacuait les travailleurs han- 
dicapés vieillissants en les renvoyant au foyer familial, et par 
l'absence de répondant chez les autorités de tutelle et les principales 
associations gestionnaires d'établissements sur le département. 

Pour les organismes interpellés, le problème était accessoire : les 
personnes concernées étaient peu nombreuses, et la politique dépar- 
tementale était axée sur la création d'établissements d'au moins une 
trentaine de places. Ils avaient d'autres soucis que de chercher des 
solutions pour quelques personnes handicapées vieillissantes. 

Face à un mur de silence, se sentant trahies, les familles ont dé- 
cidé d'agir seules en constituant une nouvelle association dont le but 
était de créer une mini-structure d'hébergement. Cette structure de- 
vait offrir aux personnes handicapées vieillissantes un cadre chaleu- 
reux, leur assurer un avenir qui ne serait pas remis en question, et 

41. Dont certaines avaient milit6 dans le temps pour la création des mêmes CAT. 

23 1 



démontrer que le fonctionnement des structures de petite taille 
n'était pas forcément d'un coût prohibitif. 

A l'ouverture, 71 % des 6 rksidents avaient 40 ans ou plus. 
Depuis, il y a eu quelques mouvements dans les effectifs. Actuelle- 
ment, la moyenne d'$ge est de SU ans. 

Le principe de base &ayant la conception du foyer et son organi- 
sation financi5re est celui du domiciie personnel : les résidents sont 
chez eux$ et au titre du « maintien A domicile » ils benéficient. d'un 
certain nombre de prestations fournies par une association d'aide A 
domicile (qui assure également la gestion du foyer). Les recettes qui 
financent ces prestations viennent des diverses allocations versées 
aux résidents, et d'une subvention de fonctionnement modeste attri- 
buée par le département 42. 

Le personnel est peu nombreux mais assure une permanence, 
jour et nuit : une maîtresse de maison, 2 a d a i r e s  de vie à trois 
quarts temps, 2 veilleuses de nuit. La Structure (4) se trouve jux- 
taposée à une maison de retraite (qui, auparavant, était gérée par des 
religieuses qui habitaient les locaux du foyer), ce qui offre une 
sécurité suppl6mentaire en cas d'urgence. Pour l'animation, l'associa- 
tion fait largement appel aux membres de la communauté environ- 
nante, & la MJC, à un CAT, etc. 

Le foyer compte 6 résidents permanents, plus une place en ac- 
cueil temporaire. Cette place sert non seulement à titre de dépan- 
nage, mais aussi à titre d'apprentissage pour les familles qui doivent 
se détacher progressivement de la personne handicapée vivant un 
séjour d'essai. Bien entendu, l'accueil temporaire sert kgalement à 
habituer la personne handicapée à vivre autrement et ailieurs qu'au 
sein de sa famille. Pour le groupe de résidents permanents, les per- 
sonnes de passage sont considérées comme Wamisantes. 

Après une annke d'activité, l'association gestionnaire a dressé un 
premier bilan : l'alourdissement du handicap chez certains résidents 
permanents a révélé les limites d'un taux d'encadrement trop faible ; 
la gestion des résidents de passage est parfois délicate. Par contre, la 

42. Environ 192 ûûû,00 F par an pour 7 &sidents (environ 27 Sûû,00 F par personne), A comparer 
avec la Structure (52) qui regoit 360 000.00 F par an pour 20 &sidents. 



vie en foyer a eu des retombées positives : la constitution d'un nou- 
velle e famille » a permis aux résidents de prendre du recul par rap- 
port à leur famille naturelle et, dans le cas d'événements entrahant 
une rupture plus brutale (par exemple le déces d'un parent), de 
mieux survivre à ces moments. 

Des projets de structures ~ g & ~ q u e s ,  actueflenient en cours 

Nous avons déjà évoqub, tout au long de cette étude, de nom- 
breux projets de structures d'accueil de divers types. Quels sont les 
projets actuellement en cours, qui se présentent spécifiquement en 
tant qu'établissements de a retraite » pour personnes handicapées 
viezssantes, et qui sont suffisamment avancés pour prétendre à une 
proche réaüsation ? 

Une eHension du foyer à caractère familial 

L'association à l'origine de la Stnicture (4), décrite ci-dessus en 
tant que petit foyer familial, avait été avertie, lors de la mise à dispo- 
sition d'une vieille maison par la municipalité en 1988, que le bâti- 
ment ne pouvait être occupé qu'à titre provisoire. Depuis la creation 
du foyer donc, l'association prépare son déménagement. Le projet 
n'est pas encore prêt à aboutir mais iI prend forme : il s'agit d'obtenir 
des locaux neufs dans la même commune, à savoir deux pavdlons de 
type T6 qui seront construits par les HLM. L'association compte ahsi 
augmenter le nombre de personnes vieiiüssantes qu'elle pourra 
accueilik, tout en préservant le caractère familial et la taille modeste 
de la structure. 

Une maison de retraite pour travaitteuses $gées 

La Stnicture ( 1 4 ) 4 3  monte un projet de maison de retraite spé- 
cialisée, légèrement éloignlse de la maison-mère (qui appartient à 
l'oeuvre depuis 1827). La Aouvelle maison doit accuerUir 32 femmes 

43. Voir la section consacrée aux « hospices ». 



&&es, dms une grande maison bourgeoise aménagee en trois unités 
de vie : deux h f'etage, et une truisiP.rne rksemfse aux personnes à 
rnoIbZt6 reduite et aux espaces cctilectrfst au rez-de-chaussée. La ges- 
tion admhistratk et Ia preparatiai-lzn des repas se feront à la maisun- 
rnkre. 

Ce ne sont pas les personnes les plus anciennes parmi les 110 ré- 
sidentes de la Structure (14) qui habiterant h nouvelle maison, La 
directXon estime que les aie& prefereront demeurer dans leurs 
mures familiers jusqu'à la fin de leurs jours, dors que ceiles qui sont 
un peu moins $g&s (envkon 60 ans par rapport aux ahées de 70 à 85 
ans) et qul sant d'un niveatr leur permettant de mncevai.r 44 une re- 
traite », doivent pouvoir adherer plus facaement b un projet qui 
changera leur cadre de vie. Par cons6quent, la popufatjon sera pro- 
babiement camposée essentiegement d'anciennes travaiUeuses du 
CAT g6r4 par I'association. 

Za structure se trouvera au milieu d'un parc d'un hedare qui 
sera auvert au grand public dans la journtise, ce qui devrait faester 
des échanges entre la maison de retraite et le quartier. Toutefois, 
pour pt&emer Phtirnit4 du lieu et fa tranquLllrt4 des usagers, un es- 
pace vert sera spbo&quement d é h i t é  par des plantations. 

Le prix de journée sera sensiblement je meme que Gelui pratiqu6 
dans Xa maison-m&re, qu'un forfait soins leur soit accordé ou non. L+a 
direction envisage d'ouvrir le recrutement à. des personnes handica- 
pées actuellement prises en charge par d'autres associations du 6 6  
partement au fur et il: mesure des possibilites de places disponibles 

Des maisons de retraite pour les aveugles et les malvoyants 

La Stnxctwe (IS), dejtsjh décrite dans la seetion consacrée aux 
CAN'I'OU, pr4pare un projet de foyer owuparionnel au sein de l'$ta- 
biissemen t, 

la maison fait partie d'un rkseau nation& de 8 m&sans de TP. 

traite, g&r& par une fédération qui, elié, entame un arnbi~eu pro- 
p m m e  de création de structures pour personnes be plus de 55 ans 
hiandicapees de la vue, Un nouveau logement-foyer de 90 logements 



(96 places), annonçant en outre h dotation prochaine d2une vingtaine 
de lits mcSdicalisés, est ouvert depuis septembre 1989 dans l'Isère. Un 
autre chantier dans la rtrgion parisienne est prévue pour 1990, et 
d'autres enmre sont projettss en dsace-brraiite et en Bretagne*. 

Prendre sa retraite sur la place du village 

La Stmcture (181, dont Pexpérience de placement en maisons de 
retraite classiques a été présentée, souhaite ouvrir une petite unité 
fd6nomm6e foyer de vie médicalisé » dans un premier temps, puis 
plus récemment « rbsidence pour personnes handicapées vieillis- 
santes »). 

Depuis quatre ans, I'association prtspare ce Lieu où les travail- 
leurs, fatigués par le poids des années et usés par les effets & long 
terme des neuroleptiques et autres médicaments distribués quoti- 
diennement aux malades mentam$ poumont finir leurs jours tran- 
quaement, Ces travarlleurs n'ont, pour la plupart, plus aucun q p u i  
de la part de leur famille. Ceux qui ne trouvent pas leur place en 
maison de retraite classique ont peu d'options, sauf le CHS. 

Une petite maison, donnant sur la place du village où se trouve 
le CAT et B proximité de tous les services nécessaires (réfectoire, in- 
firmerie, administration ...) sera aménagée en chambres individuelles 
avec une capacité de 12 places. tlne place de dépannage est éga- 
lement prévue. 

Par rapport aux autres projets, celui-ci est assez m6dicalisé : un 
forfait soins hportant, un personnel essentieuement medical et pa- 
ramédical, et des équipements spécialisés. Pourtant, pour entrer dans 
la résidence, an doit être en bonne santé : avoir 60 ans maximum as, et 
ne présenter aucune difEculté physique ou psychologique ndcessitant 
l'aide d'une tierce personne. Dans un premier temps, les personnes 
habitant h l'étage n'auront pas d'ascenseur pour y accéder. 

44. Ce d6veioppement correspand une augmentation du nombre de personnes aveugtes et mai- 
voyantes, due au vieillbement de la popelacion en g4n6ral. Les handicap& visuels vieillis- 
sants sont minorilaires ; il s'agit essentiellement de personnes âgkes devenues mal- ou non- 
voyantes. 

45. Sans doute pour Mter des Litiges concernant I'âge d'enttée en foyer de vie. 



La reconversion d'un hûspice 

Z';~ssoehthzn (25) défend actueliemenr un dossier can~ernant 
cIes defidents hteBectuels, moyens ou profonds, pour f13~quefs elle 
considère que les misons de retraite classiques sont inadéquates 
a m h e  si, un moment donné, la sknilitcl, n'offre que peu de dg%- 
rence entre un 4tre dit normal et les autres. >> La population concerne 
essentiellement des anciens travailleurs de CAT, quoique certains 
membres de Passociation souhaitent y Intégrer également des 
ressortissants de foyer occupationnel, 

h projet propose Ia refrabüitation d'un ancien hospice à deux 
étages (l'ascenseur dessemant le premier 6tage seulement), en am&- 
nageant des studios dans fesquels seraient bgfts d a  résidents de plus 
de 40 ans. 

Au départ, l'association envisageait de petites cornmunaut& drcr 
chq à. six personnes qui loueraient drrs appartements regroup6s au- 
tour d'espaces communs. Les rbidents devaient béntsflcier des Ber- 
vices d ' ada i r e s  de vie ou dPAMP, selon leurs besoins. La mairie 
devait disposer d'une chambre pour l'accueil temporaire. Le projet 
évolue : actuefiement, un statut de foyer et une équipe de perma- 
nents sont pr4ws, et un prix de journee est demandé compEnant un 
forfait soins* 

Et dkautre projets, plus ou moins mars, plus ou moins urgents, 
nous parviennent presque toutes les semaines ... 



Notre étude des eq6riences concrètes a 6ts-té compls-tét6e par la 
lecture de documents de travail, certains fournis par les établisse- 
ments eux-mêmes et d'autres mis & notre disposition par des associa- 
tions et des organismes de formation. 

Ainsi, nous avons pu comparer les pratiques avec les discours. Ce 
travail a suscité un certain nombre d'observations et de questions, 

La dernière partie de ce rapport consiste, donc, en une série de 
réflexions relatives à : 
- lFint6r&t port6 actueljlemeont au vieillissement des personnes handi- 

capées ; 
- la compleGt6 du sujet ; 
- l'ampleur de la population concernée ; 
- la signification du « viefissement précoce » ; 
- l'6valuation du vieassement chez les personnes handicapées ; 
- l'existence d'une population hvisible : les sourds ; 
-les drffcultés vécues par les parents de personnes handicapées 

viefissantes ; 
- les philosophies implrcites dans ,les projets de vie ; 
- les enjeux économiques ; 
-les difficultes de montage rencontrkes par les promoteurs de 

projets. 



AU-DELA DVNE MODE 

ZR abri mol; b v i e i f b e r n e ~  dros persomzes dgdtses htlndiapkes 
rdsuffe dfc .24 qmlifd de soimf dk#enfic~p~s pH fw a 6ttf ocmyke 
fH&Xène Rebouf, 1989) 

... Cr& tktroduclzon du dsavailpour les kaMicapks qui Q fait. 
naître ... la question du vieiEl&semertt, ( C W N  Rhône-Alpes, 1988) 

Apparemment, le phénamhne du vieassement des personnes 
handicapkes est la codqence de l'amaoration de leurs conditions 
de vie, et pour un grand nombre de ces pelrsonnes, le profr12me t-t Lid 

leur situation de travailleur en d e s  -prrtt&ge- Chteret part6 acw 
tuelkrnent au thème relève donc du -me h ia fuis b6rn~gfapkrique 
et écanamique, dans lequel nous vi~ans tous, 

L'intérêt pour le vkrllissement des personnes handicapées par&% 
récent, mais ü se manifestait d6jjà if. y a un quart de sit?cle. DÉts b mise 
en place d'un cadre professionnd pour contenir/occuper ces per- 
sonnes, certains spécialistes ont campris qu'eiles auraient besoin, un 
jour, d'en sortir. Les premiers CAT ont ét6 ereés au dt5but des années 
60; or, I'UNAE"E1 abrde Ia qrrestian dès 1866, lors d'une de ses 
jcrurndes &étude, 

Pendant Iongesnps, f%tdr&t pour le sujet était h i t e  et les tra- 
vaux peu nombr~m, Ce n'est que qtahcr à vingt ans plus tard qu'a a 
trouv6 un v6ritabIe 4cho. Comme pour beaucoup d'autres rnouve- 
m a t s  th6maticyues dans le domaine du handicap, PéEment dtfcIen- 
cheur a Ct6 ItAwtnde internationde des personnes handicapées (198i), 
suivie immédiatement de I'Ann6e des personnes âgées (1982). 
L'éclatement s'est produit en fiance, avw t'4tude du C W  Rhâne- 
Alpes (1982-83) et fa pubEcafion des s&uItats par le CTNERHI en 
5,985. Depuis, Xes groupes de r(5fiexion et les drrcuments se sont mal- 
tipfi& f * 

S'agit-3 d"un htbrllt passager ? Tt est &vident que l'aspect neuf du 
problème et Ies appréhensions qu" provoque incitent les pxofefes- 
sionnefs B se mobiliser. Mais lorsque Jie; thème se sera banah&, 3 

1, Paur vair fa vague montante des travaux, le lecnur est lnvid .ài se rapporter à la liste des 
documents annexes consuit6s. 



restera quand même actuel puisqu'il correspond à un certain nombre 
de faits réels. 

Les problèmes provoqués par le vieillissement des personnes 
handicap6es sont indéniables mais variables. L'existence d'une géné- 
ration d'addtes handicapés pris en charge depuis toujours par leurs 
parents qui, eux, ne peuvent plus assumer cette charge, est un facteur 
historique qui peut évoluer. D'autres facteurs vont persister : la Ion- 
gévita de la population en général ; l'amélioration de la prise en 
charge des personnes handicapées, influençant leur esperance de vie ; 
le manque chronique de places en structures d'hébergment pour ces 
personnes ... Nous avons intér&, donc, à préparer l'avenir. 

Est-ce un thème prioritaire ? Pas encore. Dans leur rapport fai- 
sant eéat de h situation des personnes handicapées en France, le 
groupement des 29 », constitué des prhcipales associations travail- 
lant dans ce secteur, a peu évoqut5 le viesssement des personnes 
handicapées. En général et en par t ic~er ,  on donne la priorité à une 
population plus nombreuse, plus précisément aux jeunes adultes sor- 
tant d'une prise en charge en tant que mineurs. Pour les plus âgés, on 
estime qu'on a encore le temps. Or, l'heure approche où nous ne 
pourrons plus attendre. 

LES PERSONNES DICAPEES DEWNUES AGEES : 
COMME LES AUTRE:S, OU PAS COMME LES AUTRES ? 

Les personnes laandicaptçes mentales peuvent maintenant s'at- 
tendre h bk~gficier de lizllongement gclnérab de I'espéranee de viq 
encore que certaines d'entre elles viei1lW.sentpZw rupidement que le 
reste de la population. (« Mesures visant à promouvoir l'intégra- 
tion des personnes handicapées mentales », Conseil de l'Europe, 
SSrasbourg, 1986). 

Le vieillissement est en fait un phénomène qui affecte Ikensemble 
des populations handicapées. Mais même s'il traite d'un seul type de 
handicap, le texte cité ci-dessus démontre bien la cornplexit6 de nos 



travaux. Cament g&rer, d'me pax%, la retrkte il laqueue ont bruit 
des m v a e w  && à l'âge de 50 ans 3 Que faire, d'autre part* face 

e prt$mm » de certaha pemmw hwdimpem 
l~mqae leur 4td se d6ttrriore av-rtr cet &ge T 

Et encore, que faire pou Ies parents qui n'ont jam& cunfi6 leur 
enfant 8 un 3rtabksement spki&4 et hhitent jusqu'm deder =O- 

ment B ie faire ? Que répondre au dharrai d e  professiomeis ? 

Cm M&ents probl&rnes sont muvo!nt mdondus et. demmdent ii 
&&a dibstulmb. Benans, paf aempIe> qui tuurnent autour & 
travail* Se pose par exemple le simple problkme de 1% r e ~ ~ t a  avtx 
des h%enu&;dtJons qui wnwmeat n'impo~e quel MdL'Mdu abrda~lt f i  
vieillesse: m&tien & dumlrir au changement de cadre? QueBe 
fomde  d'hekrgement 'f Quel nivmu d'encadrement ? Cament 
« bouder ies fins de mais s avec des iress~urces U$W ? Tauf axi 
par& b h  a nomal ». 

Le probl&me des travdews CXT deveaus haptes au t r a d ,  
avant l'$gr: de la retraite, est un prob12me &sturd: avec un profil dif- 
ferent : wment assurer f%&bergement et f'aoccpati~n de cm per- 
soms,  hors de leur cadre habituel ? Quelles sont les eonséquencm 
d'me redacaan de raowceq et at-w h4vitabIe I! Commerrt justh 
fier la mise B F b r t  des t rava~ l t r s  conslid6rb comme prematur6m 
ment vie& ? 

En srtmme, if s'agit de d&der dans qtueBe mesure lm wva%ews 
ban&cap& cm$ bs mêmm droits que tes travaaeam v&dex, et daas 
quelle mawe iIs ont drd% ($, un re&e ;3i part;, 



Sont-ils handicapés, vieux, ou malades ? 

Le jeu d'amalgames se manifeste également dans la qualification 
des personnes concernées. Certains textes et discours révèlent des 
appreciations rapides et mélangées : le fait de vie3ir est considéré 
comme un handicap ; le handicap est associé à une maladie ; le vieil- 
lissement serait en lui-même une maladie (contre laquelle on doit 
« lutter s) p cette maladie en entraîne d'autres, notamment le handi- 
cap mental (dépression, décompensation, maladie &&heher,..). 

En fi. de compte, le message est clak : âge avancé = risques 
augmentés -P câpacitBs dimhuées. La personne est B mettre au rebut. 

F4 faudrait que notre vision du vieillissement soit plus claire, non 
seulement chez la personne handicapée mais chez toutes les per- 
sonnes. Or, notre image est plutôt pathologiqw. Liberman prétend 
que 50 % des personnes handicapées de plus de 40 ans présentent un 
vieassement autre que << n o r d  B. Des découvertes médicales lar- 
gement diffusées, associant la trisomie 211 et la maladie d'Alzheimer, 
ont faussé 1% notion du vieillissement chez les personnes handicapées 
et chez les handicapés mentaux en particulier. D'inaiportantes an- 
goisses sont soulevées, et on tombe vite dans une vision alarmiste où 
ii n'est pas question de séraescence, mais de sénilité. 

Evitons l'escalade. Le vieassement ne signifie pas BOrckment 
démence, et quand celle-ci se produit, elie n'est pas forckment si lar- 
gement répandue que certains documents le laisseraient entendre, 
Pour le nombre de personnes âgées dépendantes, on avance une 
fourchette de 5-20 % (avec 5-8 % de personnes très dépendantes). 
Or, selon Pinterlocuteur, des chiffres simitaires (5-20 % maxkmum) 
sont proposés pour le nombre de personnes handicapées âgees sus- 
ceptibles de manifester une démence sénile. Dans le cas des per- 
sonnes Qées dépendantes comme dans celui des personnes handica- 
pées présentant éventuellement une psychopathologie due à leur âge, 
les groupes de base sont constitués de personnes arrivant A un $ge 
relativement avancé, par conséquent en petit nombre. 



Le vieassement des personnes handicapees doit aussi être re- 
gard& en tant que processus normal. En retournant les chiffres cit6s 
ci-dessus, on voit que 80-95 % des personnes handicapées vie=ont 
de rnaniière plus ou moins efassique. 3;â vaste majorité d'entre elles 
ne prkntera  pas une psychopathofo$e spécifique au vieillissement. 
L'invasion des établissements, sp&ialisQs ou non, par une fouie de 
handicapés déments séniles n'est pas pour demain. 

Quuiqu'il en soit, un tableau clair et fiable ne pourra être h s s 6  
tant qukuntx &tude ;1 long terme ccrmparant le vieassement des va- 
lides et celui des personnes handtlcap6es ne sera pas entreprise. Plu- 
sieurs équipes proposent de faire des recherches dans ce sens. Mais 
ceci demandera un investissement considt4rable en temps et en tra- 
vail, avant de pouvair tirer des eoncfusions. En attendant, on inter- 
roge les statistiques. 

Pour Pinstant, établir une poXitique ou. mettre en p h e  un plan 
cclherent, n'est pas &vident, Au-ddà du fait local, les besoins sont ex- 
trêmement difficiles & quantifier. 

Comment planzier dans Pambiance angolssGe et sptçculative qui 
a régné jusqu'ici, dans une situation ob les prajwtions &aient faites 
par les promoteurs associatif"s+ peu formés b un travail de stathisticien 
et susçeptibles de mettre en valeur des données qui justifiaient leur 
projet ? 

Car les chiffres que nous avions nP$taient guère fiables. Aucune 
rn6thudalo@e n%tait commune am études de besoins réalisées par 
diverses associations. En Rhdne-Alpes, on a dressé des pyramides 
d%ge traduisant Iâ situation actuelte, mais en établissement spécialisil: 
seulement. Pitaud a assoei4 des papdaGons tout il fait diff6rentes : 
des personnes zIgt9es devenues dependantes avec des malades men- 
taux chroniques de plus de 60 ans, taus ayant abauti en psyehogt5ria- 
trie. Dans un de ses documents, I'UNMEI a fait &at de chiffres 
r&unis en fsere indiquant 5 tra;vailf.eurs handimpés retraites sur fe r16 



partement en 1988 et 316 en 2030 ; dans un autre document, l'asso- 
ciation a fait des prévisions pour la nation entière (une multiplication 
par 30 du nombre de personnes handicapées vieillissantes dans les 30 
années il venir) sans eqGquer sur quelles bases était établie cette 
projection. 

Heureusement, la situation évolue positivement. Les études pro- 
duites par certains Conseils g6néram sont de plus en plus précises. 
Celle du département du Rhône, par exemple, apporte des rensei- 
gnements précieux même si elle w'inthgre pas dans ses prévisions le 
taux de mrtaEté des personnes handiapées vieassaniiesz. L'en- 
qubte effectuée actuellement en Saane-et-Loire sus les conditions de 
vie des personnes handicapées, et les études complémentaires qui se- 
ront greffées sur cette enquête, devraient nous informer avec plus de 
précision sur le nombre de personnes handiapées vivant dans ce dé- 
partement représentatif, et sur Beurs besoins. 

Cerner la question du vieillissement des personnes handicapées 
est d'autant plus difficile que l'âge auquel la personne handicapée est 
considérée comme vieillissante fluctue. Contrairement aux personnes 
valides, qui sont a âgées » à partir de la retraite (60 ans) mais qui ne 
sont vraiment perçues comme « viexes » que lorsqu'eftes deviennent 
dependantes, la Commission de Bruxelles fixe à 45 ans le cap majeur 
pour les personnes handicapées. Ce chiffre varie selon le type de 
handicap. Le Dr Gabbaï, par exemple, trouve que les trisomiques 
commencent à vieillir il 35 ans, les arriérés profonds à 40 ans. Les in- 
firmités motrices deviendraient plus lourdes vers l'âge de 50 ans, 
Mais globalement, on s'accorde à dire que la fragilité physique et 
psychique, ainsi que le taw de mortalité, augmentent à partir de la 
quarantaine 3. 

2. Facteur difficile à intégrer, puisque nous ignorons quelb est I'espérance de vie des personnes 
handicapées vieiliissantes par rapport aux personnes âgées en général. 

3. Le cas des handicapés sensoriels est différent, à cause de l'écart en nombre important entre 
les handicap& de naissance et les personnes de plus de 70 ans devenues handicapées. 



En fait, une fragilisation impurtante ne concerne qu'un certain 
nombre d'hdividus de 40 B 60 ans Or, fa dassifiation «personnes 
hmdicapées vieiiIissantes » est appliqude h Pensemble des pesanaes 
handicap- de plus de 40 anq qae ceBesaci prbc~tent  des signes de 
s6nescence ou non. Cette ouverture de b catégorie rend bien plus 
Impressionnants les effectifs attendus : 
- En 1983, dans le departement du Rh$ne, les personnes handicapc5es 

de plus de 60 ans étaient 13 ; en 1988, &es étaient 64. Mais cette 
tranche d'lige n'6t:ritir: pas fa plus importante : d'une population de 
560 personnes de plus de 40 ans (representarrt 11% des travaüIews 
en CATI en 1983, le GREAX en comptait 909 en 1988. 

- A  fit fin de i'anrree 1985, lie prof-;sf.:ut Dauverchaut B MontpeEer 
mmptaif 14 personnes handic-ap&w vieUssrtntes de plas de 60 ans. 
Sur une pogutation totale de 3 153 pessonnes handiapees, ce 
groupe reprbentait donc 0,5 96. Dans ie meme texte, un poupe 
d'environ 160 personnes de plus de 60 tins (5 9%) était annon& pour 
1995 et 400 personnes de pius de 50 ans (12,6 %). 

Evidemment, ce sont les chiffres les plus B1ev&s qui attirent I'at- 
tention, et aident à mobiliser les « dkideurs », Mais la. tactique n'est 
pas furdment bonne, Rien ne: prowe que tuutes les personnes an- 
noncées autant besoin d'une prise tsn charge particufi&re. Pour etre 
convahcants, H faut travailjer sur des donnks fiables, 

CdcuIer les effet& est d4jh cornpfiqaG Calculer le temps qui 
reste pour a& est encore plus dif.fic3e. Rus avons vu des JYcfi6ances 
varier considgrabfernent selon h rkgion, le type df&tabfissement et la 
population concenée, Une structure s'emploie à traiter le problarntr: 
des travaiburs retrait& dès maintenant. UR organisme administradf 
se danne cinq ans. Un Conseil g&néral. es the  que les structures exk- 
tantes peuvent encore absorber les a s  da viemsserneno pendant dix 
ans. Un C M  b p r u v h  des formules T&g&res en attendant la crt5ation 
d'un foyer o;p&%ique d'ici 8 & 10 ans. Une grande institution qui przi- 



tique Ir: red6ploiement interne prtSvoit un déséquiiibre dans 20 ans 
seulement. 

Maheureusement, des chiffres solides en apparence deviennent 
obml&tes quelques années plus tard. Car nous ne maîtrisons ni. le 
nombe de personnes dans le groupe de base, ni les facteurs multiples 
dktemhant les besoins futurs (rythme de d6ch6ance plus ou moins 
rapide, taux: de mortalité chez les psents, taux de naortâJite chez les 
pemnnes handiapées). 

Caven& art encore irnpr&visibifsf du moins à lPtÇche1le nation&. 
L'6volution demogratpfripe peut nous réserver des suqrism, et 2 est 
possible que les probkmes trouvent des solutions autres que celles 
qu'on imagine aujourd'hui. EIUNMEI, p~ exemple, projette que 
vers l'an 1995, les besoins de places en CAT vont se ralentir pour db- 
croître vers 2000. Cette prévision simrfierait que la concurrence pour 
les places disponibles serait moins pressant% et que le maintien sur 
place des travailleurs moins performants redeviendrait plus facile,., 

Cela reste à voir+ En attendant, nous ne pouvons avancer qu'en 
fonction des r6afités locales, en rbgfant chaque situation cas par cas. 
Et comme nous l'avons vu dans Fetude des modes de prise en charge, 
iI y a un grand nombre de a s  de figure. 

UrV mILLlSSEMENT » QUI ClPCHE AUTRE CHOSE 

Lorsqubon essaie de qualifier Ie vieiilissement des personnes 
handie-&es, on est confronté à une double echelle : le vieillissement 
classique d'un nc6té, le vieillissement « précoce » de l'autre. A propos 
dta. vieussement précoce, on 6voque g&neralement l'usure de l'orgrx- 
nisrne dkne part, la fatigabilité et une certaine irrascibllité d'autre 
part. 

La papulatian fa plus souvent cithe comme présentant cette fati- 
gabZt4 est mile des travaitleurs handicapes mentaux en CAT, et leur 
situadoa f i i t  par domina tout le discours. 



Sans remettre en cause fa &%Et& d'un certain viefisement, il 
serait hportant de r&e/GhUF sur cette « fal;igiibzEit6 )), Que repr4- 
sente-t-effe ? Pourquoi une popuiatian mrait-elle particufi&rement 
sujette âu vieillissement pr&cor=e ? N"yaua3t-2 pas des causes hdtu- 
tionnelies ? 

Le &avait en CAT esad pwticuEkrement p6n11>Xe t L a  avis sont 
patrtag6s. Un auteur prfstend que les handi"ip& mentam p1acb rixm 
CRS (donc sans activite profct.ssi~nneEf:) vieillissent moins vite que 
lei kifndiap6s mataux tsavaiU.ant en CAT. Un autre rejette cette: 
idée : selun fui, Ie travail n'a pas d%du:xence sur Ie 1Meiu1ssemexlts "Un 
troisi&me &cri# qu3& partir de 40 ms, 30425 9% de fa popda~an en 
CA?r prgsente des ph6nom&nri:s de fatigafxstd, d3hatterrtiun, de perte 
des fonctions smsarielles ou de h m4make.., 

Si cette manière d'aborder Xe pr~bitsme est just%Ge, le raison- 
nement présente quand même une certaine absurdit&. Evidemment, 
les triavailleurs handica,p& finissent par se fatiguer. Mais an pourrait 
en dire autant des tram3Xllews valides. Faut-il les arnsiderer, eux 
aussi, comme prémzrturisment vieas, passe Xe cap de la quarantaine ? 

La question peut &tra posbe autrement. Le travail en. CAT* ne 
serait-3 pas surtaut ennuyeux ? a r ~ i l k s  documents sembleraient le, 
ccznfhe~ Déja en 1978, un gaupe de XtUNAPEI pr6voyait cp2utrrr 
« ras-le-brrf » surJiendrait chez les aramBf:'um de CAT bien avant 
quqs n'arrivent à Yâge Egd de la retraite, 

Quoi de plus normai quie de se lasser au bout de lonpos annees 
en institution ? Le cap des 38-40 ans, l'Lige auquel le ieq vieassement 
pr6coce » commencerait & se d6clarer, carrespand souveril: ii 20 ans 



de carrière pour un travailleur handicapé. Un ouvrier valide ne 
serait-il pas las lui aussi de son métier, après tant dYann6es sur une 
chaîne de production, sans perspective de promotion ? La lassitude et 
la démor&sation des travailleurs valides ne se traduisent-eHes pas 
(entre autres) par un absentéisme croissant, plus ou moins justifié 
par des problèmes de « sant6 » dans lesquels les responsables du per- 
sonnel reconnaissent bien des symptbmes d'un mal-être ? 

Les travailleurs handicapés en CAT ont une marge de 
manoeuwe moins grande que celle des travaifleurs valides pour pro- 
tester contre leurs conditions de travail. Ils peuvent dgficiiement 
s'absenter sans autorisation, demander une mutation ou démission- 
ner. Comment s'exprimer sans prendre la parole ? Est-ce que les fa- 
meuses irritabzté et fatigabilité de ces travailleurs « vieillis » ne 
seraient pas aussi des contestations ? Des expressions d'ennui, 
d'exaspération et de découragement chez certains <( ouvriers », qui 
sont interpretées par les « cadres de l'entreprise » comme des pa- 
thologies hdividuelles ? En invoquant le vieassement et en bâtissant 
des projets d'avenir, on peut 6viter la recherche de solutions pour le 
problkme ifnmédiat. 

Lorsqu'ii s'agit d'une dégradation de la situation, le « vieiEsse- 
ment précoce » devrait être reversible. Il suffirait, du moins dans 
certains cas, de changer de poste ou de Lieu de travail. C'est la propo- 
sition du groupe de travail de la DASSMA 77 en 1989 : « créer des 
passerelles ... entre les structures de travail protégé ... La circulation 
des travailfeurs handicap4s est un facteur dynamisant pour les éta- 
blissements et peut être un frein au vieillissement ». Autrement dit : à 
titre préventif, les LAT pourraient affiner leur politique en matière 
de gestion du personnel,.. 

Si un constat de vieillissement précoce chez certains travailleurs 
en CAT peut &tre considéré comme l'expression de leur demande 
d'un travail plus intéressant, ii peut egalement être considéré comme 



reprdsentant une demande inverse r. le rdet  des exigences de f"bsti- 
ttx~6n par rapport aux usap)erss 

L'dvolubon de 38 popdation nous ren~ole li I%voIuGon des CAT7 
gui ont me prob~~mat iq~e  double : dms que% mesure les structures 
de travail doivent-efles remplir un rôle 4mnumique: de merne gole 
toute autre entreprise, et dans quelle mesure sontelles des hsthu- 
tions sociales avec d'autres responsabilitc*~ envers leurs usagers ? 

Des arguments valables existent dans les deux sens, et Ies direc- 
teurs de CAT recherchent constamment leur &qu%bre* Toutefois, le 
bdancier penche depuis quelques temps. Les CAT se sentent ob;lig&s 
dP&tre plus performants maintenant, et certains subissent des pres- 
sions pot" b r t e r  les éI€!ments ineftficaces. t'$ge des &avgaeurs est 
un ftte-teur de tri, puisque ceux-ci peuvent peser sur tetablissement : 
une baisse c35: rentabilite B la tâche sans doute, mais aussi une rnono- 
pûfiisatisn d'attention auprès du personne& et parfois meme un coût 
réel pour I'entreprise4- 

En miirne temps, la barre ddtermharxt Xa pedommce est placée 
plus haut. Sans qu'il y ait changement dans b niveau de i=apa~it&~ un 
addte de 30 ans qui avait sa place err CAT 3 y a 10 ans peut 6tre 
cunsid6r6 comme inefficient nauttenant. Dans ce cas, son (.@as- 
sement précoce » justifiefa un redassernent << devenu inapte au 
tf avaa ». 

Un d616gra6 du persannd pourrait-iit accepter de telles d&e;si~rxs 
pour ceux qu'il repr6sente ? 

Encore plus inquiétant, le terme << viewssant » devierit un pr6- 
texte pour justifier I'éhiniation des cas presentant un problbme 
quelconque. Un rapport, par exempte, Indique dans un paragraphe 
consacré aux handicapés vieiiiissants, une persanne de 19 ans qui 
«s'adapte mal à la vie coEective » et une autre de 31 ans qui 
<< rhgresse S. Il arrive même de voir atteindre le dérapage complet, 
avec des associations qui prdsentent en termes de vieillissants » des 
groupes entiers de jeunei de 18 20 ans, ceci dans i'espoir d'obtenir 
des crkatians de places paur adultes. 

4. ER &$@que, fes .ImmrIIeurs handicap& en structure protégée b6ndficieraienr de primes 
d'anciennetd et ~y:viendmient donc plus ctiers, 



Sans discuter du droit des travailleurs, ni contester la nbcessité 
de crtSer des places en CA?" s u  en structure @fiebergement pour 
adultes handicap4st on canstartz: tout de neme une faille : les pa. 
radaxe d'un sifsteme voulant wnc151er fkonomique et le socialt et 
f"had&quatioa des strclctura h ce~ains  besoins de Z'ùIdrViclu. Le 
~efisernent des usagers a r6v614 des lignes de: &acture au sein dtr 
wst&m@* 

La perception du vieasement des penonnes handicap&es de- 
pend 4gdement dtr sujet qui regarde. Airisi* brsqu'if vieillit lujt-.m?mie, 
le persannef dfeneaCfsement peut prljeter sa propm angukser sur les 
personnes dont 2. s'occupe, Dms ce jeu de miroir, chacun retient 
dans Phage de l'autre ce qui conespand ;5 sels propres prému- 
patrons, 

Evidemment, Ies persorna handicapées renvenont Phage 
qubn attend d'eHes dans I"e?taMiss~mt?:nt. où elles se trouvent, tout 
comme elles répondront I.1 l*attente et dr I'ambi~nce ~rslgnant dans leur 
famille. 

Une adhtrsion à M a g e  de dhpendance devient p.àrticulii&rement 
hportanti?, torr; de h cesstion d"nctivitt4 professionn1;526. Un goupe 
de travail b YUNAPEI a sugie&r& que le vie~ssernent des pemonnes 
handlcâ~jees vivant en famae serait une eons6quence de Parr& d"rtc- 
tivitg des parent& arrivds h la retraite. Suivant ?exemple des aîntss, 
gui vivent plus ou mohs  bien leur nouveau statut, les enfants re-. 
pmdukaient les casactQristiqürvs du tsoisihme âge. 

De façon sirn2aire, nous pouvons nous demander dans quefie 
mesure: l'alourdissement rapide du handicap observe chez certains 
rgsiclents vivant dans les structures de retraite n'est pas en parth le 
resultar d'une image de cf retrait6 1% lxrduite par le persctnnd de ces 
trbbrissements. Si on Eb2re les réadents des exigences qu'ils ont 
connues auparavant sans snab2iser ces personnes en farmvlan~ de 
nauvefles attfaintes, %es personfies handicapées peuvent réagir eamrne 



n'hporte quelle autre personne âgee rkduite à iPhadivit6 et à I'kuti- 
Et6 : fa pente douce marquée par l'apathie et une 66gada.rion de h 
sarite, 

Dbrivant un Liera d'ametl de jour pour hanclimpes mentaux 
Weassants, les auteurs d'une &tude britan~que ont clakement 
point6 le problème : 

«Des signes dkctivitb &t~e:nt peu evidents parmi les r$si- 
dents - fa plupart semblaient rependre h ila proposition de "se 
reposer'" QQudques-uns diseutdent, pendant que d'autres trico- 
taient ou fabriquaient des couvre-pied~~ Ni l'environnement phy- 
sique ni les Isquipements àispo@bles ile paraissaient offrir grand 
chose pour s t h d e r  les personnes participant au Centre. lE=n re- 
gardant fef personnes vieüüssantes demeurant inactives tout 
autaw de fa s a M e ,  an avait 19itnpxefs10n que @es usagers etaient 
bien plus &gtSs qu'üs ne It4iSEIIen$ en réalit&. » (Hogg, Moss & 
Coakq p. 217, traduction et caractères gras de Nancy 
Breitenbach). 

QUELLE EVALUA'ïION DU VIEILLXSSmEW? 
PREMATURE OU NON ? 

L'6valuation du vieillissement chex les personnes handicapees 
n'est guère satisfaisante pour le moment. Nous arrivons dIffic3ement 
à faire la part des choses entre lbo15jctif et le subjectif, entre les 
signes de vieillissement propres toute personne $gee et ceux qui 
sont spdcifigues a w  personnes handimp6es. Les ait&res d'CvaluaGon 
varient d'une êtude à l'autre, et l'examen des memes donnees peu- 
vent susciter des hteqrétations tr&s diff6rentes d'une personne & 
l'autre. 

La variations tiennent en partie 8 un sisdement &es large du 
vieusemat .  Dans un rapport publie par fe Conseif @&al des 
Landes, le ~eülissement est cc tcsshif6 à toute dégradation dans l%$tat 



de santé ou du comportement de la personne handicapée, et lié aux 
causes suivantes : 

« - le handicap lui-même ; 
« - les handicaps associés ; 
« - les traitements médicaux ; 
« - l'activité des CAT ; 
e< - le rythme imposé par les CAT ; 
« - un effort au travd "non mesur6" ; 
a - l'absence de motivations et d'objectifs. » 

Ceci laisse un très vaste champ de manoeuvre. Pour essayer de 
cerner le problème, plusieurs équipes ont développé des grilles d'éva- 
luation. Malheureusement, ces outils de travail demeurent imparfaits, 
car ils mélangent des critères médicaux et éducatifs, et n'offrent 
aucune comparaison dans le temps. Comment mesurer un vieillisse- 
ment lorsqu'on ignore et le passé et le devenir de la personne ? 

Ensuite, une certaine image de I'inGvidu vieillissant est induite 
par la formulation meme des questions. Un questionnaire, par 
exemple, est rédigé presque exclusivement en termes de « décrois- 
sance, chute, baisse, diminution, lenteur ... » 

Enfin, la part attribuée au comportement social est importante. 
Ces comportements sont évalués par le personnel vivant/travaillant 
avec les personnes handicapées, un personnel qui rencontre les sujets 
de l'évaluation tous Ies jours et qui, éventuellement, peut être excédé 
ou séduit par certains comportements. Tant qu'il y a contrôle, ces ju- 
gements par des proches peuvent être parfaitement valables. Le croi- 
sement des jugements peut même se révéler positif : 

La diflirence des regad p e  pon'ent les pemoanes d'enca&e- 
ment ou d'accompagnement contribue h ne pas rendre les simtiom 
Fgkes: deux pemonnes, en $flet, apprkcient diflkremment tes 
handicaps, les déficits, perçoivent difïermment les potentialitks. 
(DASSMA 77) 

Mais ceci n'écarte pas tout risque d'appréciation s'appuyant sur 
te relationnel. Par consequent, pour 6viter le pi&ge affectif de ces 
« évaluations », certains établissements demandent que la ddcision 
finaie soit prise par des personnes extérieures à l'institution (même si 



leur décision est basée sur les observations du personnel de I'institu- 
tion). Ces instances sont essentiellement le corps médical et des com- 
missions telles que les COTOREP. 

UN GROUPE INVISIBLE : LES SOURDS 

La surdité constitue un des handicaps les plus répandus en 
France, et un des problèmes les plus courants chez les personnes 
vieillissantes. Pour certains individus, la déficience est invalidante ; 
pour d'autres, c'est un fardeau qui intervient constamment dans leurs 
relations avec l'entourage et l'environnement. 

La population concernée est aussi difficile à chiffrer que celle 
représentant d'autres types de handicap, et peut-être encore plus dif- 
ficile LL chiffrer. Car les adultes sont dispersés, confondus avec 
d'autres types de handicap, au point d'être « invisibles », que ce soit 
dans la population générale ou en établissement spécialisé. 

Par exemple, dans un rapport du Comité économique et social 
d'Aquitaine 5, les handicapés auditifs accueillis en établissement spé- 
cialisé apparaissent sous la rubrique « déficients sensoriels ». C'est 
une représentation globale, indifférenciée, Tant qu'on ne décline pas 
la composition de cette popuIation, ceux qu'on ne voit pas se confon- 
dent avec ceux qui ne voient pas. 

En demandant des précisions, nous avons pu constater une fois 
de plus combien il est difficile de saisir la réalité. Les personnes qui 
rassemblaient ces données pratiquaient une distinction qui continue à 
b r o d e r  les pistes : les « déficients auditifs » représenteraient envi- 
ron 55 % des adultes déficients sensoriels dans les établissements 
spécialisés du département, mais on manquerait totalement d'infor- 
mations en ce qui concernait les muets B. 

Malgré tout, nous savons que cette population est hportante. 
On estime à 3-4 millions le nombre de personnes souffrant de diffi- 

5. Handicaps et Resociale, rapport du 14 avril 1989. 



cultés auditives en France, dont 460 000 sourds sévères ou profonds. 
A l'intérieur de ce groupe, on compte environ 80 000 sourds de nais- 
sance, une comunauté plus grande que celle des aveugles (cécité de 
naissance et cécité acquise codondues), et se rapprochant du nombre 
des usagers de fauteur[. roulant. Et parmi ces sourds de naissance, 
environ 26 000 auraient plus de 65 ans. 

Pourtant, tout au long de cette étude, nous n'avons pratiquement 
jamais entendu 6vuquer la présence des personnes sourdes ou maien- 
tendantes dans les étabEssements accueillant des personnes handica- 
pées vieillissantes. 

Les sourds existent, et ils vieillissent eux aussi. Où sont-ils, et où 
vont-ils lors de la retraite ? 

Les sourds et Ies structures sp&ialisêes 

Si un certain nombre d'enfants sourds moyens ou profonds est 
pris en charge dans des établissements d'enseipement spécialisé, 
d'autres sont intégrts en milieu scolaire classique (dans des classes 
spécialisées ou des classes ordinaires, selon le cas). Arrivées Li. leur 
majorité, ces personnes se dispersent pour la plupart dans la popula- 
tion générale, travaillant en milieu ordinake, s'appuyant sur la famille 
pour certaines formes d'aide, et faisant appel si eltes le veulent à un 
réseau d'associations qui offre des lieux de rencontre et des activités 
essentiellement socio-culturelles. 

Comme on pourrait le déduire des infornations obtenues du dé- 
partement de II'Aquitabne, ces « muets w disparaissent dans la masse, 
et les personnes sourdes surhandicapées restent dans le circuit spé- 
cialisé. Ea prise en charge dépend de leurs capacités, Les sourds- 
aveugles, par exemple, ont des structures propres. Les déficients au- 
ditifs présentant des troubles du comportement empêchant leur inté- 
gration en milieu ordinaire, intègrent les quelques structures de 
travail protegé, qui s'estiment capables de les encadrer, sont orientés 
vers des foyers occupationnels ou, le cas échéant, sont envoyés dans 
des hapitaux psychiatriques. 



Les trois foyers spécialisb dans l'accueil des adultes sourds sur- 
handicap6s sont reservés presque exc1usivement à des fenzmes, La 
S m  (541, dont les origines remontent B 1855, rewit 52 femmes 
en internat et offre 5 pIaces compf6mentakes dans son atefaer accu- 
pationne2 de jour. 6 des résidentes travaillent en CAT 

Le foyer reçoit des personnes h partir de 18 ans, venant soit de 
leur famille (parents $gés ou malades ne pouvant plus les garder), 
soit de CAT où elles n'ont pu rester en raison de leurs handicaps os* 
sociés. Des demandes d'entrée pour les personnes handicapees vie& 
hante s  mivent r(I:guü&remeilt, mais le foyer ne peut pas accu@* 
des -&dates qui ont depas& P$ge de 60 ans, 

Comme dans dkutres structures It vocation et à tradiion ski- 
Irciires, bs effwtiis vieillissent : fa moyenne d"Pge est de 52 ans, et 
Paînér: a 89 ans. 7 B 8 personna ont cessé toute partieipatlun aux ac- 
tivités professionnelles ou occupafionnelles, du fait de feux %ge. 

Les personnes agées de plus de 70 ans sont regroupees dans une 
section sp&cifique. L'équipe n'a pas envisagé de confier ces rhidents 
à des structures pour personnes &$es, pour plusieurs raisons. D'une 
part, parce que l'issue classique pour ces femmes serait l'hôpital psy- 
chia&ique, une orientation en contradiction avec Ia vocation du foyer 
qui est, entre autres, d%viter ce type de placement. D'autre part, se- 
lon pftlsieurs sourms, pasce qu'il n'y a pas d'dternative : les maisons 
de retraite ameptant déjà peu de sourds sans surhandicap, elles ac- 
cepteraient encore moins les candidatures des résidentes du foyer* 

Les maisons de retraite et Ies sowds sans surhandicap 

L'accueil des sourds en maison de retraite classique est. souvent 
inadéquat. Beaucoup repousseraient Ies demandes des personna 
vieillissantes, sourdes de naissance. Zlorsqu'eifes sont accueillies, leur 
situation particufiére nkst pas prise en compte. LIâ surditd/rnal- 
entendance est si courante dans les institutions pour personnes 



agéeso, qu'eile est perçue presque comme un inconvénient « banal » 
et non comme un handicap spécifique appelant des mesures de com- 
pensation. La personne handicapée qui n'entend pas est assimilée il 
une personne âgée qui n'entend plus, et le personnel baisse les bras 
devant ce qui paraît inevitable. 

Les professionnels travauant dans ces structures pour personnes 
Qbes sont rarement formés aux techniques de communication 
propres aux sourds, techniques qui Permettent de comprendre ce que 
« dit » fa personne handicapée et de se faire « entendre » par elle. La 
lecture des lèvres, technique malheureusement insatisfaisante mais 
largement employée, demande au moins un minimum de patience et 
de discipline chez l'interlocuteur. Le Langage Parlé Complété est peu 
pratiqué par les adultes sourds. Et trés peu de personnes travaillant 
en dehors du «réseau surdités sont compétentes en Langue des 
Signes Franqise, indispensable pour une communication entre de 
nombreuses personnes sourdes de naissance, et employée par envi- 
ron 10 000 sourds figés. 

Le résuitat : la personne sourde de naissance, accueillie dans une 
maison de retraite classique, peut souffrir d'un isolement social 
considérable, par rapport au personnel et par rapport aux autres ré- 
sidents. Si elle exprime sa frustration face & cet isolement, cette frus- 
tration peut paraître incompréhensible pour autrui. Tant que cette si- 
tuation n'est pas résolue, elle s'aggrave, entrainant des réactions di- 
verses : dépression, éventuellement sentiment de persécution, rejet 
de part et d'autre. Le résultat peut $tre une ré-orientation en long 
séjour ou en CHS. 

Quelles sont les solutions possibles ? Former et informer le per- 
sonnel des structures d'accueil pour personnes âgées, sur la specrfi- 
cité des personnes sourdes et les techniques de cammunication 
appropriées. Cette fornation fait sa percée dans les établissements 

6. Rappelons que dans le chiffre de 460 Oa0 sourds en France, environ 380 000 prdsentent des 
surdités st?v6res/profondes acquises, et les deux tiers de ces personnes ont plus de 65 ans. Le 
nombre de malentendants (surdités moyennes et légères) repdsente plus de 3 mrliions de 
personnes, et selon une étude effectuke par 1"INSERPII en haute Nomandie, 32 % des per- 
sonnes de plus de 65 ans souffriraient de pertes auditives. 



psychiatriques, mais eue est quasiment inexistante dans les maisons 
de retraite. 

A l'int6rieur des structures, on pourrait établir une politique 
d%acceeil groupé, ce qui éviterait l'isolement d'individus sourds. La 
présence de plusieurs résidents sourds ne perturberait pas l'équilibre 
de i'établissement , et maintiendrait les possibilités d'échanges avec 
les a valides a, mais elle permettrait aussi aux personnes handicapbes 
de communiquer entre elles, à leur mani&re, et de partager leurs 
vieux jours ensemble. 

Une truisiéme solution serait de crker, comme le font les 
aveugles, un rheau de maisons de retraite spécialisées. Des rbi-  
dences de ce type, mMicalisées ou non, aistent dans des pays voisins 
mais pas en Francet où les dtkfdeurs semblent encore rt5ticents de- 
vant une telle perspective. 

Uri premier projet de crc.lation d'une maison de retraite sp4- 
cidisèe en region parisienne a été soumis à la CNSMS en 1988, 
Mais fi n'a pas abouti, par manque de cr&dib%ieb. Selon les promcr- 
teurs, la commission exigeait une garantie bancaire avant de donner 
un avis favorable, et la banque sotjticitf4e a refus& son a m r d  tant que 
fâ ammission n'a pas statu4 favorablement. D m t  Pimpase, le 
pr~jet a dff être abandonnd. 

UB Tiouveau. proje6 toujours en r&@on pa&ieane, S%RQORC~ 

actuefiement. 

C'idée de maisons de retraite spécialisées gour personnonsi 
sourdes manque peut-être de cr6dibilitB economique, car la cornmu- 
rrauttt sourde ne dispose apparemment pas du même crédit que 
dkatlhies groupes de personnes handicapées (notamment les 
aveu$es). Mais cette id$e provoque egdement des réactions vives, 
vmGgt55 &ne politique: en matigre de swstftrS qui cr dmh6 le secteur 
pendant as sikie : les saur& ne: tie~fiient. pas .a: sknfermer P dans 
lem made de communimtlon grapres ifs devaient ccimmuniqtrer avec 
Ses entendants en. employant fe lanege verbal, 

Heureusement, Xsx. ph3osophie dans ce domaine est plus souple 
depuis une dizaine! d'annees. La MF; est de plus en plus admise, la 



spec3ieité du handicap nieux campfis. Mais ce sont surtout les 
jeunes qui praEtent de cette 4voltortion positive. Les sourds et les 
malentendants $g&s nbernt toujours pas leur phw- 

Les rrldcences face aux projets d'%mue2 rbpondaraf aux besohs 
des sourds viexssmts (que ces projets soient des maisons spisci- 
fiques ou des. semices ad@uats au sein dbautres structures de se- 
traite) demandent h être mamUitia de prb. Sans entrer dans les dB* 
bats pslemiques concernant: la reconnaissance d'une culture des 
sourds ctu les modsifitiis d%int&gatio:n socialey if faudrait faire la. cris- 
hctian erztre i'hage redoutée d'un Sleu mique, hermbGque e$ 
concentrathnnaire, et fa perspective pfus 'c&Iiste de pexitm cuffecti- 
vit& diss$&bes, bien hpiant-ges dans leur cornmunaut6 envi- 
ronnante. 

Il serait temps de rewrina'itre aux sourds $gtss le droit de se renv 
contrer, et de vivre ensemble s'ifs le désirent. Sinon, ce groupe ciri.; 

personnes. « &visibles » risque dWre condmn6 & Pabsence de rçJ- 
connaissance et Yisofemônt jusqu'à la fh  de; ses jours,. 

LES P m M S  DES PEWONNES WIDECMEES 
XEILLXSS-S 

Les projets de vie cit4s dans le chapitre précêdent reflkterïrt bien 
la maniare dont les professionnels ha&ent les besoins des per- 
sonnes haindicapees, ahsi que feusi; souJnaits  OUF I'urientafiun et: 
Porganisittion du travail.. On parle souvent dir desarroi da personnd 
triavaaant dans ces 4tabEssements, de b nkeessitçl de ~~)rnprendre 
leurs d%fieult&s et d'y rtipondre par des actions de formation et de 
soutien. On &vuque ségutf&rement b detresse des personnes handi- 
capées d1ScIenchCe par des ruptures hopport unes.,. 

Quben est4 dm famaes des personnes handicapises ? En p r h  
cipe, eues sont representées par les associations. Et kur  parde cal- 
leetive, exprhée par ces associations, s= fait entendre & travers les 
demandes de crt-;atioas de structures, Os, cette parole, transmise par 



les professionnels qui animent les associations et qui formulent les 
projets, concerne avant tout les besoins des usagers de ces structures. 
Ces besoins sont, bien entendu, légitimes. Mais n'existerait-ii pas 
aussi des besoins chez les parents ? 

Les familles de personnes handicapées agées vivent, eiim aussi, 
des moments de désarroi et de questionnement, face au vieil- 
lissement d'un « enfant >>, d'un conjoint, d'un frère ou d'une soeur. Ce 
rapport serait incomplet si nous n'évoquions pas les situations vécues 
par ce groupe. 

Une gen6mtion charni*= » 

Les familles de personnes hmdleapées viefissantes constituent 
une @nération unique, vivant plusieurs situations-chamiidfe, 

Sur le plan démographique, des personnes âgées et trks âgées 
doivent assumer pour la première fois la perspective de ne pas sur- 
vivre h leur enfant handicapé. 

Sur le plan sociolo~que, ces personnes vivent l'éclatement du 
groupe familial, et l'absence de relais au sein de la famille en cas de 
d6pendance (que ce soit leur propre dépendance ou ceile de la per- 
sonne handicapée). Lorsqu'il s'agit de dyades parent-enfant, ce sont 
essentiellement des mères qui ont un r61e social leur conf6rant une 
pfus grande responsabitité pour la vie du foyer (notamment les sains 
quotidiens et l'éducation des enfants) et qui, du fait d'une espérance 
de vie plus longue que celle de leur époux, se trouvent souvent isolées 
avec la personne handicapée. 

Sur le plan historique, ce sont des familles qui ont vécu la créa- 
tion d'un certain nombre de structures spécialisées. Certaines n'en 
ont jamais bénéficié pour leur enfant, soit parce qu'elles n'ont pas 
demandé. une aide, soit parce qu'elles ne l'ont jamais obtenue. 
D'autres ont milite5 pendant de longues anndes pour obtenir des 
droits et des services, pour construire des établissements. Ces per- 



sonnes ont probablement compté sur ces établissements pour assurer 
l'accueil de leur enfant $gé, dans le cas où il en aurait besoin. 

Puis, au moment où eux-memes vieillissent et se préoccupent 
d'assurer l'avenir de leur enfant après leur disparition, l'institution se 
dérobe : les demandes tardives d'entrée en établissement sont refu- 
sées, faute de place ; des réorientations pour cause de vieillissement 
sont imposées ; parfois, la personne handicapée est même renvoyée 
au domicile des parents. Ceux-ci, qui pensaient avoir fini leur course, 
se retrouvent à la case dtspart. fl faut tout réviser. 

Dans une situation sans précédent, tous s'interrogent : si mon 
enfant ne meurt pas avant moi, que va-t-il devenir? Que peut-il 
devenir sans moi ? Et de tout ce que nous avons été ensemble, quelle 
trace restera-t-4 ? 

L'image des familles des personnes handicapees vieillissantes 

Comment ces familles sont-elles présentées dans les documents 
rédigés par les professionnels ? Premièrement, elles apparaissent 
surtout dans le secteur du handicap mental, même si les situations 
difficiles concernent tous les types de handicap. Car ce groupe do- 
mine le champ de réflexion et c'est dans ce groupe que la question de 
la dépendance relationnelle se pose très souvent. 

Ensuite, les descriptions sont presque épidémiologiques, souli- 
gnant l'âge et la fragifité de ces familles, et insistant sur la perspective 
d'une rupture abrupte, à court ou à moyen terme, rupture dont les 
enfants vont souffrir. 

Pour donner deux exemples : 

Un recensement effectué par une section départementale APEI 
en 1989 porte sur 51 familles d'adultes fréquentant des structures de 
travaii protégé et d'hébergement. L'étude, qui compare l'$ge des pa- 
rents et celui des enfants, révèle que parmi les pères, 25 (environ 
50 %) avaient plus de 59 ans (dont 5 de plus de 79 ans), et 12 étaient 



dbc&btcs. 34 m&res (environ 67 "ro du groupe) avaient plus de 59 ans, 5 
4t&ent d&gdé;es, 

La Structure (53) â eRectu6 une tstuda portant: sur 15.5 adultes de 
tous %.gesP frbquenta~t l'4tablissement mais h&er@s chez leurs pa- 
rents. Les d a n ~ & ~ ~  font resclrtk le: ph&nom&ne de la monoparenta- 
kit6 qui rend fra@e h prise en charge fain%& : 33 96 des adultes 
n'ont plus quvw seul parent, Une dedéme serie de chaxes 6voque 
p&@ avance des famaes (celui du pwent unigtxe au du parent le pius 
jeune) : 21. $6 des adultes auxaient un parent dans h tranche d%$- de 
70 'O à4 ans ; 56 % auraient an partirtt ente 55 et 69 ans ; 23 % 
auraient un parent da 40 ii 54 ans. 

Importantes, ces &tudm demanrSent n&nmcohs B être: mamXn6es 
de: pias pr&s, &uae para: pour Ie &@atm de sepr&~fxtativit:e des hfar- 
m*at;ians d6magapbiqua flufeUeS nous apportant, et d'autre part 
ptlur l'image des fanmaes qu'@&es vehicutent. 

U. faut: noter, par exemple, que f76-tude APEX porte seulement sur 
47 % du goupe total, &tub%, et 58 5% des famaes ~~Ecittses. Natans 
&@ement que les dew $eudes wneernent adusivement des adultes 
d&j& pris en charge dans le secteur penamas Srarrdi~apées~ Maus 
ipar03ps tatiffement rage et fa sitwtioiran fanruSia5.e des autxes. 

iU fa~aut rega.ncfer Phage dm famaes, à $rayer$ les sc&narios sug 
g4rbs dans ces clmuments, preparés par des promoteurs de projets 
(r&k ou potenri~ls). Voici d a  drames préits SE d&clenc'fier, des SC- 
quences & suspense dans fesqueges 37 % des adultctis handicap& ont 
pour appui un sed parent 7, Voici des parents cc il rhttes ?%, pour les- 
quek les autarit6s de tuteue doivent assurer an secours dans km plas 
brefs delais, 

7. Sans pz&iser si fa monopa*ntalàt& n%ufte (4"un dé& OU b'u8 ifworw* par exemplet et es af- 
tGbuant peu de poids au fair que 63 Q des aduttes ont encore leur" deux prents. 

8. B A  &que » non seulment p u r  tes handimpés qui déplende~C diewx, mais par m p p a  2% leur 
pmpre avenir, ta! Stmctus tS(53) d&rit une acc&&ration de ta mortalité chez les paren% de 
pemnnes handica@es deEeglfi~ntes ?estdes au domicile fmiIW : 18 d&&s dans l"espee de 
cinq ans, alam que ks c # Q & ~  d&moppbiques tahient supper qu'il ny en aurait que 
deux. A quoi w m w n d  ct;6te ac&lirmtEofl? Doiten caadus que ISeffort fourni pendant 
toute une vie use les pasnits pmtimatu&ment, et que b pfixcenrent de leur enfant handicâpd 
les << p&emeraiS B ? 



Face au spectre de ces crises imminentes, le lecteur ne peut 
rester ni indifférent ni inactif, 

Mais qui aurait donc causé cette crise? Les parents qui 
n'auraient pas fait 1e nnécessaire en temps voulu. Qui sont les sau- 
veurs? Les professionnels du médlco-socid, qui sauraient mieu  
faire. Quel message en fin de compte ? Dans l'intérgt des addtes 
handicapes, il serait préfdrable de les retirer des f a d e s ,  considérées 
comme étant & la limite de Phconxience et de l'hcompétence, pour 
les confiet au secteur spécidsé dès que possible. 

Sans contester aucunement le fait que des drames peuvent être 
ddclench4s par le déces d'un parent et encore plus d'un parent seul, 
sans prktendre que I'épanouissement de la personne handicapée se- 
rait mieux garanti dans un lieu quelconque par rapport à un autre, 2 
convient de s'interroger sur I'attribution du bon r61e aux profession- 
nels et l'image dévalorisante affectée aux familles. 

Cette répartition des rilfes s'est déja manifestée dans le secteur 
personnes handicapées, et plus spkialement dans celui de I'enfance 
hadaptée où l'on reproche souvent aux parents d'être des entraves 
qui freinent le bon déroulement des choses, qui empechent leur en- 
fant d'attehdre un statut d'adulte. 

Lorsqu'elles ont assumé pendant toute leur vie leur responsabi- 
lité de parent et assuré la charge yotidienne d'une personne handi- 
eaptse, w m e n t  les personnes ilgkes ressentent-elles un tel discours, 
qui les h r t e  de l'avenir de leur enfant et les rabaisse ? 

Tmls passages dmciles 

Le vieillissement de la personne handicapée et les nouvelles 
perspectives de prise en charge de cette personne entraînent plu- 
sieurs situations de passage que les parents peuvent vivre plus ou 
moins bien : des réticences face aux propositions de placement, des 
désirs d'accompagnement frustrés lors d'un placement, et des appré- 
hensions au moment d'une ré-orientation. 



Tous les professionnels s'amrdent à dire que les placements 
tardifs sont d26c2es à rkuss$ surtout lorsgu'ifs impGquent une: md- 
tipficadon de deuils. ff, faut préparer ks placements, pour eviter des 
situations de crise. 

On pourrait croire que les famaes qui ont toujours gardé leur 
enfant handicap6 v i e a m n t  B la maison, et qui sont fhdement il la 
recherche: de scifutians, raomaltraient qu3 est impûrtant d'andciper 
son depart. 0t-1 p~lunai_t croire qu'elles asepteraient les propositl.ons 
dFaccue;iI. qui leur sant faites? en temps voulu. Or, ce nkst pas farcb- 
men$ b cas, Selon la Structure (53), la majorite des parents foar 
preuve d'hpr4vision chronique : en moyenne, 22 9% sedernent des 
famaes hebergant uxr adulte Xrandimpé (quelle que soit 1% tranche 
d'ilge) ont entrepris des dharches pour placer leus enfant, dors que 
89 9% renvoient: la décision B un vague avenir. Selon le CIREAI 
%&ne-Alpes, qui a sfirement bas4 ses conclusions sur l'action de ce 
meme &tatrfissement, un travail d'information et d'anhatlsn effectuêt 
aupras des famaes hesitmtes n'a pas donnt5 les résultats esp&r&s. Les 
placements contuluent à se faire &dans de mauvaises conditions, 

Ces famaes ont sOremene leurs misoxms pour a& ahsi. 

Sans engager une discudn sur le caractère ;pdus ou moins atm 
trayant des solutions affertes, ni SUT fa relative disponibSt6 de ces 
salutionsg 2 faut examber quelles ckconstances personnelles peu- 
vent entraber cette r&icence, ou non-demande. Il faut rxrmparer, par 
exemple, la situation de ces f a d e s  avec cefie d'un groupe confront6 
à une siturirtion simaaire : des familles assumant fa charge d'une per- 
sames âg&s dt5pendante- 

Quatre thkmes de r&fl-xion, entre autres, se dégagent : 

9. Est-ce juste de reprocher à des parents de ne pas chercher di: solutiom, si on leur a toujours 
rdpndu par le pas& qeil n'y a fien.,. ? 



1. Le rôle parent-enfant 

La personne handicapée vieillissante et la personne &gée dépen- 
dante peuvent être perçues de manière trés dzférente par leur fa- 
mille, Contr&ement à la personne $g6e qui a été le parent de ceux 
qui la prennent en charge, et qui a vécu sa vie de façon autonome 
m&me si elie est devenut? dépendante, la personne handicapée vie& 
lissante, sous tuteBe ou toujours restée à la maison, demeure 
«enfant » dans l'esprit de ses parents. On n'abandonne pas facile- 
ment un enfant. 

2. Le projet personnel 

Comme les enfants d'une personne $g6e dépendante, les parents 
d'une personne handicap6e vieasante sont d'âge mOr, plutat déga- 
girs des responsabilitds professionnelies et familiales. Leur travail 
s'est stabitisis ou ils ont pris leur retraite, les autres enfants de la fa- 
mille sont grands et autonomes, 

Normdement, les années qui restent à vivre semiraient pour le 
repos et pour s'occuper de soi-même. Mais ces famaes peuvent voir 
leur « temps libre » consacré à un engagement moral qu'il est diffi- 
cile, voire impossible, de renier : les attentions dues au parent qui a 
élevé ceux qui sont maintenant adultes, les soins dus à un enfant qui 
ne peut s'en passer. Tant qu'on peut l'eviter, on ne place pas ceux 
qu'on aime. 

Si la situation de base est la même, i l y a des nuances. S'occuper 
d'un père ou d'une mère dirpendant(e) représente un fardeau sou- 
vent lourd à porter, sur le plan psychologique aussi bien que pratique, 
Les familles peuvent vivre dans l'ambivalence. Par contre, certaines 
familles de personnes handicapkes vieassantes seront tentées de 
profiter de leurs dernières années pour beaucoup s'investir dans leur 
enfant handicapé. Faire partir cet enfant peut même les priver d'un 
compagnon et d'une raison d'&tre. 



3. L'enjeu financier 

Les f a d e s  de personnes ilgées dkpendantes doivent supporta 
les frais de prise en charge de leur parent, et ceci peut sérieusement 
grever le budget famiW. y aura, par cons6quent, des raisons éco- 
nomiques justifiant la remise du placement à plus tard. 

Mais ces familles ne sont pas les seules à se confronter à une pé- 
nurie potentielle. Il arrive que les parents d'un adulte handicapé 
comptent sur les allocations versées & celui-ci, en tant que contribu- 
tion aux frais du mgnage. Pour des gens qui vivent d'une maigre re- 
traite, un placement anticipé de leur enfant peut signifier la perte de 
leur propre autonomie financiére. 

4. Le deuil 

Dans les deux groupes, les famiiies doivent vivre avec 13idiSe de la 
mort. Mais dans un cas, 2 s'agit de la disparition du parent seu- 
lement, tandis que dans l'autre, la fin de la vie approche pour 
Y« enfant » comme pour le parent, 

Mgré la douleur qu'il impitiqutr, b dtSpart dbun ai& reste dans 
Itordre des choses* Meme si fa rCpartitiûn des r61es est pravimke- 
ment renver* fa savoir les enfants qui se char-nt da père ou de Ia 
n&rir;3, Ies gen6ratiom se suc~&dent et fa vie continue. Daas certains 
cas, fa mur£ pourra meme etre considhrée comme un soufagement. 

Les parents d'une persanne handicap& viexssante doivent 
ccrncevoir non seulement la disparition de Ieur enfant, mais aussi se 
pr6parer pour leur propre départ. L'image de d6gradation est parta- 
gee, et les perspectives guère enthousiasmantes. L'image tradition- 
nelle des institutions dans lesquelles on place les « vieiBards u est peu 
attkante, que ce soit comme point de chute pour l'« enfant » ou pour 
soi-même. La mort n'est presque jamais un sodagement, car elle 
sous-entend rabandon de l'autre. Face à cette siluatiûn arrgoissante, 
If. est plus fade de se dire <<je n'occuperai du placement de mon en- 
fant. demain ». 

Ces quatre fwteurs ne sont sûrement pas les seuls susceptibles 
de compromettre les placements prcrpos4s. Mais les professionnels 



qui se trouvent en face de parents qui repoussent les trchéances, ob- 
tiendraient peut-être de meilleurs résultats s'ils étaient plus 
conscients des motifs qui retiennent ces parents. 

Demander à des personnes âgées de modifier de mani&re irnpor- 
tante I'existence qu9elIes se sont construite, B la fois pour eIles-memes 
et pour leur enfant, constitue une mise en cause majeure de la struc- 
ture relationnelle et du fonctionnement quotidien qui ont permis à 
ces famaes de survivre. Il est normal que des mtrcanismes de dtrfense 
se mobzwnt. La meilleure stratégie n'est pas forcément de tes 
brusquer. 

LES P A R E m  AGES ACCmB A PLACER LEUR ENFANT m I C M E ,  
ET WI, PWCE QUI LEUR EST' WERVEfS DANS L'IN-ON 

Lorsque les parents qui ont eu Phabitude de vivre avec leur en- 
fant handicapé devenu âg4 confient cet adulte à une structure spé- 
cialisée, peuvent-ils toujours faire partie de la vie de la personne ? 

L'hportance de cette questjon s'est révélée lors de Ptrtude des 
petites unités de vie, car eIle marque bien la difftrrence entre ces 
stmctures, telles qu'elles sont organisdes pour les personnes agées, et 
telles qu'on les crée pour les personnes handicapées (vieillissantes ou 
non). La place occupée par les familles n'est pas du tout la mêrne. 

Prenons, par exemple, les CAssrOtr, Dans les petites unités res- 
pectant le modèle établi par Georges Caussanel, les familles sont très 
présentes et doivent l'être. Louis Galiard insiste sur le critère de base 
relatif aux familles : <i ?obligation minimum d'assister ii des réunions, 
l'ouverture du CANTOU aux membres des familles et du voishage, 
sans restriction régementaire S... «Les famiiles sont chez elles au 
CANTOU, eues y viennent quand elies veulent et autant qu'eues veu- 
lent ; eltes peuvent mêrne, A f'oceasion, y passer la nuit. » 

A titre de comparaison, citons la Structure ( 1 9 ,  un CAT qui es- 
saie de vdoriser la prksence des famues dans sa structure d'accuez 
de jour pour personnes handicapées vieillissantes : cette présence 



« exceptionnelle » se résume à une participation au conseil de maison 
réunissant familles, usagers et personnel ... une fois tous les deux 
mois. 

En fait, la différence se situe moins dans la fréquence des visites 
que dans la dynamique familiale et le rôle affecté- ou attribue aux fa- 
milles dans l'etablissement. Voyons ce qui caractérise l'expérience 
des famaes lors du placement d'une personne figée dépendante en 
CANTOU, par rapport au placement d'un adulte handicapé en établis- 
semen t spécialisé. 

Dans le premier cas, ce sont des enfants qui souhaitent maintenir 
le contact avec leur parent, non seulement dans un but affecîif mais 
aussi afin de rbveiller et d ' en t r e t e~  une compétence psychique chez 
la personne. Leur présence est perçue par l'équipe du C m U  
comme positive pour la personne $gee, et constructive pour la vie de 
la maison. Leurs interventions se limitent, pour l'établissement, il la 
duree du séjour de leur parent. 

Dans les structures pour personnes handicapées, les parents sont 
bien moins presents, de gré OU de force. Un grand nombre de parents 
finissent par disparaitre. On leur reproche cette disparition, en l'ap- 
pelant « abandon » et en l'attribuant i% leur indiff4rence. 

Des cas dbbandon existent, certes. Mais nous pouvons nous de- 
mander dans quelle mesure cet abandon n'est pas encourage. De 
même, certains parents « absents » ont des « circonstances att6- 
nuantes » : 
- le séjour d'un adulte en étabEssement pour personnes handicapées 

durant toute une vie, il est normal que les parents s'investissent 
dans d'autres domaines que celui de leur enfant ; 

- 17éloi@ement géographique de nombrem établissemena entraîne 
un espacement inévitable des visites (coût, fatigue), qui deviennent 
encore plus rares avec le vieiffissement des parents ; 

-certaines pratiques économiques imposent un sevrage qui n'est 
voulu ni par les uns ni par les autres (par exemple, la perte de prix 
de journée en cas de s6jours en famille dYori&e), et peu d'établis- 
sements ont les moyens d'accueillir des familles en leur offrant le 
gîte ou le repas ; 



-la mortalité des parents pése lourdement dans la balance. Michel 
Claudel affirme que dans neuf structures alsaciennes, sur un échan- 
tillon d'environ 300 adultes de 40 ans ou plus (30 ans ou plus pour 
les résidents de MAS ou de FMG), «la majorit6 des plus de 44 
ans n'ont plus aucun parent m. 

Des rapports depouvoifle~toke 

D'autres parents disparaissent par decouragement, ou par dkpit. 
Car E-attitude des professionnels l'égard des parents, perçus comme 
« surprotecteurs », nkncourap guère ceux-ci à persister dans leurs 
mangestations d'affection ou d'int6rêt. Leurs remarques ou conseils 
sont souvent interprétés comme des ingérences dans la vie quoti- 
dienne de l'6tablissement. Ce point est particulikrement déiicat 
lorsque des associations de parents de personnes handicapees crkent 
des établissements, et tiennent à demeurer actifs dans la gestion de 
ceux-ci 10, 

L'acceptation &une présence familide s'illustre, entre autres, à 
travers la politique adoptée en mati&re d'ameublement des chambres 
dans un etabfissement d%ébergement. Dans certains foyers, les pa- 
rents sont encourag4s h meubler et à decorer la chambre de la ger- 
sonne handicapée. Officiellement, c'est pour réduire les coûts et pour 
assurer que la chambre soit individualisée, En fait, c'est aussi une re- 
connaissance des parents, qui rkalisent un investissement à la fois 
psychologique et péeuniatfe, et laissent la trace materielfe de leur 
affection. 

Toutes les nuances sont pratiquees entre cette politique et ceUe, 
très Merente, qui est adoptée par d'autres structures. Dans des cas 
extrêmes, les chambres sont entiérement équipées par l'association, 
au nom d'une égalitt? économique entre residents. Les personnes ve- 
nant de familles à moyens modestes ne doivent pas souffrir par rap- 
port à ceux dont les familles sont plus aisées. 

10. Faut-il encore que les autorités de tutelte acceptent que des parents assument cette tâche. 
Car il arrive que les tutelles ne leur fasse pas confiance pour fa direction d'un stablissement 
qu'ils viennent de d e r .  



Cet argument est fondé, mais il, met 4gdement en place des pria- 
cipes d%uniforniratic~n ousqu'à Pananpat) et d'assistance totale, La 
stzuctufe coItective se subs;tltrxe totafement 3n h famille. La personne 
handicapee, mvf6eI ne peut g&rder p e  des traces accessoires de sa 
familte dans son lieu d'habitation, et les parents n l  ont qu'une place 
de cl: passager r>. 

Quelle explication pour cette substitution ? Les professionnels 
travaillant dans ce milieu ont souvent une langue formation qui leur 
apprend B se dissocier des prt5owupations des famaes, en ddvelop 
pant l'identité propre de la persanne handicapée par rapport i3. ses 
parents. Empfoyes par des mEwtivit6s, 3s ne dépendent pas des -£a- 
mliles pour l'equitibre économiq~e de la maison. Les intérêts des uns 
et des autres smt perçrts comme quasiment contracfictokes. 

Nombre= sont les cas de con%ts plas moins ouverts, pbs  ou 
mouls hpareants, opposant des groupes de parents soucicrwr à 
façon du bien-&re et de la sécurit6 de leurs enfants, et des equipes de 
prafessionneh qui ont d'autres mdthades et d'autres objectifs pour 
ces mêmes résidents. Ckst un pirabléme que le secteur personnes 
handicapés ccznnatt fort bien, et pour lequel il n'y a pas de solution 
mkacuteuse- 

Pour reprendre la comparaison avw les structures pour per- 
sonnes &gdest les petites unit& de vie (GMOU, ~ U I I I ~ G ~ ~ S  C~EBCP~S)  
amordent une plus grande place aux famBes. Par principe bien siZr+ 
mais peut-être aussi parce qttpeUes en ont besoin : on reconnitzh @né- 
rdement que fa famaes sont un soufiera hdispensabie p u r  .fa per~ 
sonne ilgde; ettes sont responsables9 au moins partieuement, du 
hancernent du &jour de la personne Eig& et peuvent, par cmsé- 
cpent, defendre leurs droits en tant que « clients » ; et à certaines oc- 
casions, eues peuvent apporter une aide compl4mentah qui corn- 
pense un taux d'encradrenrent reduit, En face des famaes se trouve 
un persmnd rdativement peu ~ a i d ,  qui peut -ef"ieat?:menie se ma- 
d'ester à f'eeneuntre des parents qui, jouent un rôle si centrd dans fa 
vie de h structure. 



Des changements s'annoncent dans les deux sens. D'une part, le 
d6veioppernent dans le swteur persofines hanbimprÇes de petites 
s&uctures, ImplantGa en rnfietx urb& et « auto-fhancees a, favorise 
f%uverture d'esprit. Se rqprochant des petites unit& pour personnes 
Ag4es9 ces structures f6g&res ogrent dm amsiuns pour appgquer les 
m&mes prhcipes d'me présence et d'une responsabitisatian des 
parents. 

Du Gôf$ bu secteur persun~ass E1g4eq nous assistons à une dvofu- 
$ion inverso. Lw germes du probliltme rencontré dans Ies &abEsse- 
rnents pour personnes handicapda se manifestent dans les 
CANTOU. D'une part, on encrrwage b création de structures par des 
famtütes. Selon Louis Gatfard : 

Ce der& fe pdEdS &Iw& de la pr&$e~ce ~spomabfe des famifI_trs 
&m les C ~ O U  $%na a@&&.. &sqa"tlm &sstcItabz"~fi de frnlJle~*~~ 
aam r&a(t&& sm pmjet de c&er mcrte nouvelte tifnitd de vie iad4pen- 
&nt@* Dam cette mtntelle posidon im~&tion~eI& les reprdsepatmiis 
des familles ne sem~r plm sealemenif iliavitRF à panrzkiper d Isa vie dt;l 
l fmg&g~n otr am de&fiEzC;rraaulirs ti7ucknr' le fmcrtannemetll dg 
p ~ p e ,  ilits en ms~rntir~nfyleitzlcrmemf k gesdora et Ea rqunsrzbilit&, 

D'autre part, on rapporte qu'au sein d'une de ces rtsafisations pa- 
rentales, un parent est devenu trop pstssent : une f e m e  qui vient 
nourrk sa m&re tous tes jaum & 3'hclure du dejeunex? au paht que ta 
responsabh bu CANTOU tmuve pue c'est ura « materna" excessif B, 
peu favorable à l%utanornle de ta résidrènte. 

N'est-ce pas Famurce d'un canflit famiiier, opposant deux pt-qjas 
de vie et austrant des rapports de pouvoir/territoire S Avec ia band- 
Esation des CANTOW? et notamment leur integration dans des struc-. 
twes & caractere. hstituticrnnel, Se principe d'une prkserice des fa- 
milles dans ces unit& sp4ciafislses risque d'être difficite à maintenir. 



LES FAMILLES QUI VOIENT LA PERSONNE HANDICAPEE REORIEITFEE 
VERS UNE SFRLJCTüREl POUR PERSONNES V I E i L X E S S m  

Dans les comptes rendus des groupes de travail et de formation 
réunissant des professionnels, il est souvent question du malaise vécu 
pas le personnel des établissements. On évoque avec raison le fait 
que celui-ci n'est pas formé en gérontologie et se sent démuni face au 
vieiUissement des résidents. On parle du vieillissement propre au 
personnel : l'usure résultant d'un travail difficile ; les interrogations 
soulev6es par son évolution physique et l'approche de sa propre re- 
traite ; les vécues par le personnel appelé à accompagner 
des personnes handicapées jusqu" la mort. 

Bien évidemment, il n'est pas facile de faire face à tout ceci, et le 
personnel a besoin de formation et de soutien. Mais le désarroi 
n'affecte pas seulement le personnel. Face au vieillissement de leur 
enfant, les parents d'une personne handicapée réorientée en struc- 
ture pour « vieillissants » peuvent également $tre angoissés. 

On parle souvent de « sécurit6 » lors de la création de structures 
médico-sociales. Les murs rassurent, signrfiant aux familles un abri 
pour l'etre qui doit y vivre, Les aménagements sophistiqués et les 
équipes d'encadrement très étoffées sont censés préserver la per- 
sonne handicapée contre tous les dangers de l'existence. En confiant 
leur enfant devenu adulte à un établissements spécialisé, des parents 
peuvent avoir l'impression d'assurer indéfiniment son avenir. 

ltorsqu'une personne handicapée relativement jeune meurt en 
institution, certains parents tiennent pour responsable le personnel 
de l'établissement. Cette réaction a son sens. Dans des cas extrêmes, 
des parents peuvent se décharger d'un sentiment de culpabilité (cou- 
pables parce qu'ils n'étaient pas sur place pour assurer la protection 
de leur enfant, ou parce qu'ils ressentent un éventuel soulagement) 
en prétendant que les professionnels ont manqué à leur devoir. 
Quelles que soient leurs raisons, seuie la négligence leur semble pou- 
voir expliquer l'entrée de la mort dans un lieu si sOr. 

Avec le vieaissement des personnes handicapées, une nouvelle 
situation apparalt. Pour les parents qui voient leur enfant quitter 
l'établissement où ils Pavaient placé, pour aller vers un établissement 



pour personnes tîgees (handicapees ou non), ceci h un murnent oir les 
forces de l'enfant lui permettant de se defendre dt?cihent, un tel pas- 
sage n'est pas &vident, Tout comme ltadulte handicape, 2s devrant 
faire le deuil dia. lieu familier et rassurant, et assumer Pidés: que la fin 
de lit vie: approche. 

Les murs de 1â nauveue struct1~t-e seront moins protecteurs. 
Aussi ageabfes soient-2s, Ifs risquent d'Ctre assimaes & la mort. Car 
3s existent pour recevoir ceux qui doivent y terminer leurs jours puis 
disparattre. Le personnel qui tram& à Pintérieur de ces murs sera 
un gcrsûnnel qui admet la mort dans le double sens du teme, 

Ainsi, les parents peuvent voir dans une reorientation ver& une 
structure paur personnes vkfissantes une sentence. Et peuvent 
hputer ;tu personnel une responsabzfité de vie et de mort vis-&*vis de 
hur: enfant, qui depasse b simple cadre pr0fessio~ne1. Le rPSsd$i;tt : 
une situatia~ &vivable pour tous. 

La solution, comme pour les situations precedentes, est un tra- 
vair long et patimt #hfomation et de soutien, 

Comment aider ces parents à entamer .les changements majeurs 
que sm-entend le placement de leur enfant en &abfiwment pour 
pemonnes kanbieirp4e-c; vfeXssantir-s ? Premi&remen~ en ixttkgant 
dans le progamme des stages de formation complémentaire pour le 
personnel de ces etabfissements, des lbnfarmations sur fa dynamique 
familiale engagee à ces occasions. Le secteur psychiatrique corn- 
mence & revenir sur certaines attitudes prkjudiciables à I'tsgard des 
parents d'enfants mdades ; le! secteur personnes handicapees dans 
son ensemble pourrait mieux tenir compte des besoins des parents, 
lors de Sa prise en charge d'un adulte handicapid, 

Ce travail commence à se faire. Depuis plus d'un an, Passociatioion 
des IMC Rhône-Alpes organise des réunians sur le rh&me du vieais- 
sement des personnes handicctptses, rassemblant du personnel em- 
pàoye5 par I"ràssoclcation, des parents de personnes handfcq6es, et des 
usagers directement concernes par la question. Ce groupe de travaii ;k 
permis, entre autres, de cornparer les souhaits exprimes par les pa- 



rents au sujet de l'avenir de leurs enfants, et les souhaits de ces 
« enfants » eux-mêmes. En principe, la politique future de l'associa- 
tion tiendra compte des délibérations de ce groupe. 

La Structure (45)' qui assure un service de transition avant le 
placement définitif, offre des visites à domicile d'éducateurs « réfé- 
rents », et des réunions pour les parents des usagers (des adultes 
handicapés mentaux). L'association départementale à laquelle appar- 
tient cet établissement a également créé une « école des parents », où 
plusieurs cycles de formation sont dispensés. Deux de ces cycles s'ap- 
prochent des thèmes qui nous concernent : l'accompagnement des 
enfants mourants (groupe recrutant avant tout des hfirmi&res), et 
des << cercles réunissant des parents pour discuter de l'autonomie, 
de la c o m m ~ a t i o n  au sein de la famille, de l'avenir. 

Jusqu'ici, le responsable de cette « école » n'effectue pas de tra- 
vail spécifique auprès de parents vieillissants. Car ceux-ci sont diffi- 
ciles à contacter : peu actifs dans la vie associative, se contentant de 
verser leur cotisation en attendant de faire appel pour un placement 
d'urgence. Mais l'association est consciente des besoins, ayant connu 
bien des cas de mères de 70 à 80 ans qui sont décédées subitement, 
laissant des orphehs de 30 à 40 ans. Maintenant qu'une structure 
existe pour mieux informer les familles, jeunes et moins jeunes, il 
n'est pas exclu que le travail auprès de parents retraités se dtsveloppe. 

LES PROJETS DE VIE 

Dans la cinquantaine de structures tStudit5es au cours de cette 
enquête, aucune ne ressemble tout à fait à une autre. Chacune est le 
résultat d'un contexte social, 6conomique et politique particulier. 
Chacune reflète la personnalité des acteurs et les besoins de la po- 
pulation accueillie. 

Les projets de vie se tissent à partir d'un certain nombre de 
choix, les uns assez concrets et faciles à discerner, les autres de 
nature plus philosophique. 



Parmi les premiers, on peut citer : 
- les personnes handicapéles vie~ssantes sont-elles accueiilies dans 

une structure conçue à l'origine pour personnes agées ou pour per- 
sonnes handicapées ? 

- est-ce une structure annexe ou autonome ? 
- dans la sélection des candidats, les personnes handicapées vieas- 

santes benbficient-elles d'une priorité ? Dans les effectifs, occupent- 
elles une place accessoire, dominante, exclusive ? 

- une prise en charge medicaiisée est-elle prévue ? A-t-on obtenu un 
forfait soins, et de quel montant ? 

Parmi les seconds figurent : 
- l'âge entraînant un nouveau statut ; 
- le rythme de vie ; 
- le brassage des populations ; 
- le changement de cadre de vie. 

La pr4-retraite ou la retraite 

La reconnaissance du concept de << vieassement précoce » et les 
mesures qui en découlent varient considérablement d'un btablisse- 
ment ii un autre. Les structures de travail protégé ne sont pas les 
seules concernées, mais ce sont elles qui font le plus dkectemient al- 
lusion au problème. 

Il s'agit de déterminer dans quelle mesure la personne handica- 
p&e change de statut du fait de son âge, ou du fait d'une (nouvelle) 
ineapacitb. On rencontre diverses positions : la reconnaissance d'un 
possible «vieillissement précoce » à partir de 35-40 ans ; une r6- 
orientation quasi systbmatique des personnes de 35 à 40 ans maigr6 
un refus officiel du concept de « vieillissement prkcoce » ; une adhé- 
sion à ce concept contredite par le maintien volontariste au poste de 
travail le plus longtemps possible, même au-delà de l'âge de la re- 
traite ; la mise à la retraite facultative à partir de 55/60 ans seule- 
ment ; une mise à la retraite obligatoire & 60 ans. 



Le nouveau projet : le repos, une vie au ralenti, ou une nouvelle vie 

Les projets de vie de la première génération ont surtout prévu 
du temps libre, permettant à la personne handicapée vieassante de 
prendre un repos. Ce repos était considéré comme bien mérité, par- 
fois comme nécessaire pour l'équilibre de la personne. 

Pour les individus de plus de 60 ans, chez lesquels les capacités 
peuvent être rkeiiement réduites, cette orientation semble justifiée. 

Les projets de vie de la seconde géneration se distinguent par 
leur a animation » croissante. 3 e  plus en plus, il s'agit de mahtenk 
un rythme quotidien, à travers la poursuite d'un travail à temps par- 
tiel et, alternativement ou en complément, la mise en place d'activités 
(artisanales, sportives, etc.). 

Cette orientation dépend de l'obtention progressive des moyens 
d'encadrement 11, et s'explique h plusieurs niveaux : 
- il faut gérer le temps des personnes handicapées vieillissantes, pour 

éviter le désoeuvrement ; 
- il faut stimuler ces personnes, pour éviter l'accéIération des proces- 

sus de vieillissement ; 
- il faut donner à la structure le moyen de mobiliser le personnel 

autour de cette population. 

Ce nouvel « activisme » est une réponse mieux adaptée aux be- 
soins des personnes handicapées vieillissantes. Il représente aussi une 
réponse appropriée face à une nouvelle population. Car les per- 
sonnes handicapées « vieilXssantes » accueillies dans de nombreuses 
structures sont souvent des individus qui ne sont pas très âgés, écar- 
tés des structures de travail pour cause de faible productivité. Ces 
personnes peuvent présenter des potentialités relativement im- 
portantes et, parfois, encore révéler des capacités insoupçonnées. Les 
activites servent à canaliser leur dnergie. 

11. ki question de la prise en charge des frais occasionnés par l'animation est encore le sujet de 
longues discussions entre les responsables des structures et  les tutelles. 



ZRf brassage des pupula.tIuns 

Une th60rie~ associant les persames handimpées vi.eiJlissants 
am personnes &g&s d*endantt=s, intemient frequemmerat dans lm 
prapc3s tenas par differeates associations, mais e h  n'est pas fard- 
ment mise e~ pratique, Pm contre> I%&tQrog&nÉ:it4 ées populatians 
aaueaes dans les dBerentrzs srmctures est une r&&t6, 

Si on propose rarement la cohabitation entre des hdivid~~s pr6- 
sentant des @es de handicap tras dzfbrents, la cohabitation d'h- 
dryidus d%ges vari& est um pra*ue courmte. Tr&s pea de stxuce 
tures sont themees am pemannB EtandTcaipees v i e z s a n t q  et dans 
celles pi existentt des d6rogaGons d'8ge en faveur @individus plas 
jeunes sont: fr$uf:nfies, Le sésdtat, est un melange ctsrss&xf.t, par ab% 
g a h n  &conamique au par conviction pMosophiqtre. 

Cette situafu.on peut se ddekeir de plusieurs rnani&res, Barns un 
foyer, on tient à loger les anciens avec Xe8 pius jeunes ; dans un se- 
coxld cVt;ab&ssement, on insiste sur Xa @ne que les uns occasionnent. 
pour les autres et on met en place des locaux distincts. Dans certaines 
structures de travail, on pr6voit Xe maintien des contacts entre 
aPavdaurs et ex-trav&eurs, a1.0ris qua dans d'arntres C M ,  on pr&- 
& ~ e  -cÇloiper: cewr c p i  e s'wupent ;W de ceux qui çoritbuent a txaa 
vaaf:r, natament pour éviter des jdousies 8tf nimu des ressources 
p~rsonneUes, 

En c;rs de vie m m u n q  les phts de. rencontP.e pour les diverses 
popdaeorr sont vari;abf.es : dans les ateliers, dans ,tes locaux d"6bef;. 
gtment, lors des repas de mai, jars des &tes ... 

Plasitum structures pr&sent.&s pratiquent simultarr4ment 
I%accu-erf de personnw Xranrbimp4es et de personnes bgt.,es, La c~rnpo- 



sition exacte de la population accueillie varie d'une structure à une 
autre. 

La plupart des structures pour personnes $gées annoncent le 
type de handicap qu'elles sont prêtes à accueillir. Une maison de re- 
traite se considérera apte ii recevoir des malades mentaux stabzsés 
parmi ses résidents, une autre préférera des déficients intellectuels, 
une troisième ne pourra envisager que des handicapés physiques. Si 
ces préfbrences sont le reflet de la capacité réelle de la structure à 
encadrer des personnes présentant des dZEcultés particulières, elles 
sont également le reflet des h i t e s  d'experience ou de connaissances 
chez l'équipe de la structure. On reçoit plus faciiement ceux que l'on 
connaît d'avance. 

Les écarts d'âge entre les personnes handicapées accueillies et 
les résidents âgés sont souvent évoqués. Ils sont souvent présentés 
comme g4nants mais inévitables, posant des problèmes en particulier 
pour les handicapés moteurs vivant en long séjour à c&té des per- 
sonnes très âgées et dépendantes. En maison de retraite également, 
l'écart d'âge peut tstre perçu comme négatlf par la personne handica- 
pée. Toutefois, certaines maisons le considèrent comme dynamisant 
pour les personnes âgées et valorisant pour les résidents handicapés, 

La cohabitation des personnes handicapées vieillissantes avec les 
personnes âgées n'est pas forcément harmonieuse et des incompati- 
bilités de toutes sortes peuvent s'exprimer au sein de l'établissement : 
les personnes Qées face aux personnes handicapées vieassantes, le 
personnel face aux personnes handicapées, les personnes handica- 
pées face aux autres residents, sans compter les relations avec les vi- 
siteurs. 

Les réactions peuvent être positives ou négatives, selon les cir- 
constances. Certains considerent que les residents âgés en maison de 
retraite « se marient » assez facilement avec des handicapés mentaux. 
Un médecin trouve que les personnes handicapées vie"issantes 
placées dans son service de psycho-geriatrie effraient les déments et 
affolent les famiiles de ceux-ci. 

Ce médecin tient à maintenir au minimum le nombre de ce qu'il 
appelle des sujets « insupportables », afin de preserver ses soignants. 



Il ne pr4cise pas le seuil de tal6rance ;Is raslpwterr, m i s  ce sausl est 
bien grresent dans son esprit cornme 2 Pest chez un @and nombre de 
professionnels. 

Les pottrwnfagm c~n&d&f&s wmme arneptabies varient da: mg- 
rr,i&re hportante. as smt dtltemhtSs, @fifre autres5 par les con&~ons 
d"%rcd:ueii, et nfttsment fe degtS, de prumis_sc&t6, Vna psychalape 
wespaasble du pjacemeat de kafpdiap& mentam e3n maisons de ire- 
% ~ $ @  af&me qae Xe mu2 de r~I4~811Ce est de 3-4 %. Dam UR ancien 
hoqice* a& sont encore fiekrgb qsefqaes rfeficients HrteZfwtuei.~~ Srs 
&e&ear anRance un s e ~ 2  de 3.0-15 96, Bxc~p~onneUemenf, a" p m  
jet de annonce an goupe de ddficients intefiectuels repre- 
sentznt 20 % des effectifs da l'&tabUssement, nais tes personnes 
htndieslp&es y seront we~otxp4es dms une mit& disthete, 

Le grand thkme I T O ~ ~ U I X  B tous Xe$ pr~jets est ~elxt i  de; « reste# 
parts $z. Ce thème est d'une irripar~nce particuE&re dans les hsritum 
tiens, Chaque structure se dhfhit en fonction de cette problématique, 
qui se dtseiine dzferemment selon f"ét;rtJfissement. 

Le s mtafntien dans les &eux ne doit pas etre wnfanbu avec le 
qc nnaiaa~en B domicae B, mema si  les prosxruteurs de projas 4vslrquent 
sosve~t cette: orientation offieieàffi, Car 2 sb@t de siterations tx&s di& 
f@xentese k(kt~bfisserne~t -p&iâLIcz& dans kpe1 uae personne handi- 
e q &  peur s4jlturner est petzedtse cotxsid&rf.; comme étant sa~l cc do- 
mic2e u $2, mais la personne hmbimpee n'y est pas vrahent ch-; de, 
La ~ i e  en structme eoflwkvt: ra'asulrrs pas B f5indi~idu les nnQmes 
droits d'omupation que h vie en iagement autonome, et te mauve- 
ment des prestaraira de services ad.dpt&s ne prend pas Ta rn&me 
dkmtiun. 

Dan8 le q6 mabtiegz damPcnXe a comme 1'e~tend le rapport 
Teubfffo, pax: exemple, 9 s'agit essentieBems;rrt de personnes handic:ca- 

12. mntkStement p u r  des aisons abmin&tr&ti~@~ aEn 4'awrer $%ttgbutiag des allwatiaurs. 



pdes moteurs pouvant demeurer dans un logement qu'elles occupent 
à titre de locataire ou de propriétaire en leur nom propre, avec pas- 
sage chez elles d'aides-soigantes, aides ménagères, tierces 
personnes, etc. Les personnes handicapées qui vivent en structure 
collective, versant leur APL en 6change d'une chambre, ne détien- 
nent pas un bail pour autant ; au mieux, elles sont sous-locataires. 
Lorsqu'un reglement intérieur existe, il indique souvent qu'un rési- 
dent peut être <( ré-orienté » pour bien d'autres raisons que le non- 
paiement des charges ou la dégadation des hius, raisons q~ relévent 
en general du comportement ou de l'état de santé de l'individu. Nous 
sommes loin du concept de droit d'mupation des lieux. 

La personne handicapée vieillissante peut être consultée pour 
wnnaître ses préftrrences en matière de logement. Mais queiles que 
soient ces préfhrences, sa jouissance des lieux peut être mise en ques- 
tion par les gestionnaires de l'établissement ou par les autorités de 
tutelle 13. 

Quant au personnel qui soutient ces rbsidents handicapés, il est 
maître des lieux, circulant & l'int6rieur d'un établissement dont il a la 
gestion et la responsabilité. 

Pour ces raisons, if est trompeur de parler de « maintien B dumi- 
cile ». Le « maintien dans les lieux » correspond davantage à la situa- 
tion qui nous intéresse ici, à savoir la « conservation » des personnes 
handicapées vieillissantes dans Isstitution qu'elles ont connue 
jusqu'alors. 

La décision de maintenir ces personnes dans les lieux dépend des 
moyens dont disposent les structures pour assurer la poursuite de cet 
accueil. Les structures qui manquent de moyens propres sont 
obligees de ré-orienter. Elles avouent, en quelque sorte, leur inadé- 
quation face aux besoins de ces personnes. 

13. La question du droit d'occupation se pose également en ce qui concerne les établissements 
accueillant des parents accompagnés de leur «enfant » handicapé. Est-ce que le droit de 
séjour dépend du tandem ? Dans les maisons de retraite, par exemple, que deviennent les 
personnes handifapees de moins de 60 ans qui ont perdu feur père et leur mère, placé(s) en 
meme temps ? Dans une structure pour personnes handicapdes, demandera-t-on une m&re 
qui survit il son « enfaflt » handicapé de libérer la place ? 



Dans les structures qui ont choisi de ré-orienter, le départ des 
personnes handicapées vieillissantes peut être justifié par le projet 
institutionnel. 

Un projet dtifendant la réorientation des personnes handicapées 
vieillissantes peut recouvrir de nombreux mobiles, tels qu'un refus de 
la charge que représente cette population, le désarroi du personnel 
face à des phénomènes auxquels il n'a pas été préparé (« le CAT ne 
doit pas etre un lieu de mort ») ou des soucis d'ordre économique. 
Inversement, il peut être le signe d'une volonté d'ouverture : per- 
mettre à la personne handicapée de vivre une nouvelle expérience, de 
trouver une nouvelle autonomie, de bénéficier d'un cadre plus 
agréable que celui qu'elle connaissait jusqu'alors. 

Le choix d'un nouvel établissement sera iduencé par la nature 
des relations entretenues avec les structures de relais. Certaines 
structures ne veulent réorienter qu'h l'intérieur du réseau d'établis- 
sements appartenant à leur association de référence. D'autres struc- 
tures acceptent de confier leurs ressortissants à des équipes « étran- 
g&res » travaiüant dans le même secteur. D'autres encore sont prêtes 
à tenter de nouvelles expériences. Tout dépend du degré de confiance 
établi entre ces relais. 

Entre n rester u et npartir sam s'éloigner B 

Maintenir les personnes handicapées vieillissantes dans des lieux 
familiers constitue une approche « conservatrice » qui se comprend : 
les usagers se sentent « chez eux » et n'envisagent pas fadement de 
quitter leur foyer au moment de leur retraite ; le personnel, qui s'est 
attaché à ces usagers, a envie de maintenir la relation. Deux Conseils 
généraux ont adoptf: ce principe de continuité, afin d'éviter aux per- 
sonnes handicapkes vieillissantes une double rupture, de travaii et de 
rbidence. Certaines associations s'y engagent, répondant d'avance 
aux craintes d'abandon chez les parents : les personnes handicapees 
qui leur sont confiées resteront dans l'établissement pour leur vie 
entiére. 

Dans ce dernier cas, le maintien dans les lieux est definitif et la 
personne handicapée aura droit A sa place jusqu'à la mort. Dans 



d'autres cas, le maintien dans les lieux se limite un sursis plus ou 
moins durable, repoussant une échéance inévitable : on annonce 
d'avance que les personnes handicapées vieillissantes seront gardées 
tant qu'eues n'auront pas de graves problèmes de santé (physique ou 
psychique), auquel cas elies seront hospitalisées. 

Mais reste-t-on vraiment à sa place habituelie ? Dans la plupart 
des btabhements qui choisissent le maintien dans les lieux, le lieu 
d'accueil n'est pas celui que la personne handicapée vieillissante ha- 
bitait auparavant. Car laisser la personne âg6e dans le cadre qu'elle a 
occupé en tant que «jeune >> a deux conséquences : l'augmentation 
de la moyenne d'gge dans l'établissement (avec, tôt ou tard, un 
alourdissement du handicap et une augmentation de la charge de 
travail pour le personnel), l'immobilisation des places qui pourraient 
mieux servir à d'autres usagers. C'est le même phénomène que celui 
qui pbse dans les étabiissements pour enfants handicapbs, suite au 
retard des échéances autorisé par l'amendement Creton. 

Dans un CAT, oii les questions de rentabilité sont de plus en plus 
pressantes, un gel dans les effectifs peut compromettre l'équilibre 
économique de l'établissement. Ces structures ont besoin de la géné- 
ration nouvelle. 

Pour la plupart des établissements qui souhaitent conserver leurs 
ressortissants figés, la solution est donc la création de places supplé- 
mentaires. Certains créent des iieux pour les plus jeunes, afin de 
laisser aux anciens leurs murs familiers. Toutefois, ia tendance princi- 
pale est de créer de nouveaux locaux à proximité des anciens, à Pin- 
tention des personnes vieillissantes. On compte sur le bâtiment 
moderne (ou modernid) pour attirer les personnes âgées vers leur 
nouveau cadre, tout en respectant l'importance d'un paysage familier. 

Les distances qui séparent l'ancien logement et le neuf varient de 
quelques pas à plusieurs kilomètres. Lorsque la distance est plus 
grande encore, la continuité du «lieu >> est plutôt assuree par le 
transfert d'une partie du personnel d'encadrement. 



LES ENJEUX ECONOMXQUES 

L'étude des possibilités de prise en charge des personnes handi- 
capées vieussantes soul&ve un certain nombre de questions d'ordre 
fhancier, anciennes ou nouvelles. 

Des dkisions politiqaes 

Un théme qui revient &équemment dans les diçcussions avec les 
promoteurs de projets est le «jeu de ping-pong >> auquel Ils assistent 
chaque fois qu'ils doivent négocier le budget de leur établissement. 

En effet, depuis la dkentraation, les démarches n6cessaires 
pour obtenir un prix de journée sont de plus en plus complexes. 
D'une part, Ies restrictions économiques obligent b s  autorités de tu- 
telle à veiller sérieusement sur les co0ts. D'autre part, des zones de 
compétence floues amenent chaque partenaire financeur à tenter de 
faire payer par l'autre les frais qu'il estime situés hors de sa respon- 
sabifite. 

On peut se demander dans quelle mesure la désignation d'une 
nouvelle catbgorie de personnes, G les personnes handicapées viefis- 
santes », ne sime pas une nouvelle tentative de faire des 6cono- 
mies. S t ra té~e  consciente ou non, le résultat est le m&me : 
-la réorientation de personnes devenues inaptes au travail permet 

aux structures de travail d'eviter le paiement de saiaires aux tra- 
vaaeurs moins performants ; 

- la mise h la retraite des travaaeurs handicapés âgés a pour consé- 
quence leur sortie du système de travail protégé, financé par I'Etat, 
et leur htégation dans Ie réseau d'hébergement qui rekve de la 
conipétence des départements ; 

- le passage des personnes handicapées vieillissantes en régime per- 
sonnes âgées signifie souvent des placements en structures fonc- 



tionnant avec des prix de journée nettement inférieurs à ceux prati- 
qués dans le secteur personnes handicapées 14. 

Certaines collectivités territoriales, appelées à assumer une 
charge de plus en plus lourde, s'essoufflent déjà et cherchent à leur 
tour des possibilités de relais financiers, aussi bien pour les investis- 
sements que pour le fonctionnement. 

Les jeux de construction 

La création de structures susceptibles d'assurer la prise en 
charge des personnes handicapées vieillissantes signifie pour beau- 
coup d'associations un élargissement de leur parc d'étabEssements. 
Ceci demande des investissements importants, et entraîne de nou- 
velles négociations avec divers partenaires. Plusieurs phénomènes 
sont à signaler. 

Les tuteiles réduisent progressivement leur part du plan de fi- 
nancement, en apportant des subventions d'investissement moins im- 
portantes et en imposant des plafonds aux emprunts autorisés (ceux 
dont le remboursement est incorporé dans le prix de journée). 

Ainsi, les associations se voient obligees d'assumer jusqu" 30 % 
des hvestissements. Pour ce faire, elles adoptent plusieurs tactiques : 
- réduire les investissements en faisant construire par des organismes 

de logement social, qui louent le b$timent à l'association (parfois 
avec bail emphytéotique) ; 

- faire financer les investissements par le secteur privk (dons, mécé- 
nat d'entreprise). 

Par ailleurs, ia tentation de « bétonner » est grande : ii faut 
construire pour « caser » les personnes handicapées vieillissantes ... 
On aura du temps pour décider ce qu'il faut faire à l'intérieur des 
murs, plus tard. Dans plusieurs projets, des associations récuperent 
des bâtiments médico-sociaux vétustes. Alors que ceux-ci &taient 
jugés inadapth ?s la rénovation pour les anciens résidents (notam- 

14. Voir la fin de ce chapitre. 



ment des personnes âgees), on propose de les réaménager pour l'ac- 
cueil de personnes handicapées vieillissantes. 

La participation financière des familles 

Du fait des recoupements entre le secteur personnes âgées et le 
secteur personnes handicapées, on voit &apparaître la question de la 
responsabilité familiale dans le montage et le fonctionnement quo- 
tidien des réaPisations. 

La question d'un apport financier de b famille ne se pose pas 
uniquement au moment du passage de la personne handicapke en 
régime vieillesse. Mais elle est alors particulièrement importante, car, 
en principe, les familles de personnes iigées ont des obligations finan- 
cières l'égard de celles-ci (pension, obiigation alimentaire). Or, les 
associations représentant les parents des personnes handicapées ré- 
sistent à la récupération des ressources familiales lors du placement 
d'une personne handicapee de plus de 50 ans u. 

Malgr& cette résistance, la participation familiale aux frais, lors 
d'un placement en structure spécialisbe, est pratiquée en France. Ce 
financement peut être indirect ou direct, par le biais de l'utilisation 
des allocations attribuées à la personne handicapée elle-même (mé- 
thode kgalement employée par des associations gestionnaires), ou 
par celui d'un apport en capital. 

Au cours de l'étude, de nombreux exemples se sont présentés : 
- des familles qui utilisent les allocations de leur enfant et des capi- 

taux propres pour assumer Ia totalite des frais de prise en charge ; 
- des famiues qui apportent une mise de fonds en tant que « droit 

d'entrée » dans la structure qu'elles gkrent ; 
- des familles qui participent aux équipements, en meublant la 

chambre de leur enfant ; 
- des familles qui utilisent les allocations de leur enfant pour assumer 

en partie les frais de garde en accueil de jour ; 

15. Peu de départements t'exigent, à vrai dire. 



- des familles qui financent le repas que leur enfant prend à midi, ou 
le ramassage. 

Cette évolution suscite des questions et soulkve même des pole- 
miques. Certains craignent un retour à un systéme de prise en charge 
dépendant du niveau socio-économique des bénéficiaires, dans lequel 
seules les familles aisées obtiendraient des places. Cette crainte 
serait-elle justifiée ? Pas forcément. Contrairement au secteur per- 
sonnes ilgées, les initiatives totalement privées sont très rares 
jusqu'ici, sans doute parce qu'elles sont trop coQteuses en fonction- 
nement pour que les familles en supportent les frais toutes seules. En 
attribuant certaines subventions de fonctionnement et pas d'autres, 
les tutelles chargées de la création et du suivi des institutions médico- 
sociales peuvent réguler la situation. 

Par conséquent, les familles n'ont pas B craindre de devoir sup- 
porter des charges importantes. Mais un équiübre reste tout de 
même A trouver entre la responsabilit4 d'une famille pour un de ses 
membres, et la responsabilité collective pour une personne subissant 
un désavantage social. Cet équilibre manque plus particulièrement 
dans des structures d'accueil de jour pour adultes handicapés (vieil- 
lissants). 

Le partage des responsabUt6s 

Lorsque des familles bénéficient d'aides financières supposées 
compenser les surcofits entraînés par le handicap ou assurer un mi- 
nimum de ressources à la personne handicapée, ne serait-il pas nor- 
mal qu'elles affectent une partie de ces ressources (même symboli- 
quement) aux frais de « garde » de cette personne ? 

Dans la pratique, de nombreuses familles participent peu ou pas 
du tout. Parfois, elles se déchargent totalement sur la collectivité, qui 
verse à la fois pour les allocations et pour la prise en charge 16. Dans 

16. Signalons aussi le paradoxe qui se dessine entre les « halte-garderies » où une petite par- 
ticipation aux frais p u t  être demandée, et des accueils de jour à plein temps où elle ne I'est 
pas. Autrement dit, ce@ revient moins cher à une famille de disposer de toutes ses joumtes 
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un cas extrême, un Conseil géneral a même accepté d'attribuer 
quelques allocations compensatrices supplémentaires pour inciter des 
familles réticentes accepter une place en section annexe de CAT 
pour leur enfant cIassé inapte au trava& 

Est-ce à la collectivité de tout assumer ? Pour les famitfes des 
personnes handicap6es et les associations qui les représentent, les 
domtions sont -eh  un mayen ou un dû ? 

Certes, certaines farnifles, et surtout celles qui ont un enfant ou 
adulte burdement han&capé, dépensent bien plus que ce que les al- 
liocations apportent pour assurer son bien-Gtre. Mais d'autres s'atten- 
dent être dispensées de tout frais, du moment qu'il y a un handicap. 

Qu'est-ce qu'une famille doit à son a enfant » handicapé ? Il se- 
rait Pntdressant d'étudier fa participation financiere d'une faniUe 
dans I"éducation de son enfant handicapé léger ou moyen, par sap- 
port i% ce qu'une famille estime normal d'investir dans 1'4ducation et 
le lancement dans la vie adulte d'un enfant valide ... 

h coût des prises en charge 

Ind6pendamment des consid6rations sur « qui paie ? », il est im- 
portant de regarder ce que coûtent les dB6rentes formes de prise en 
charge pour personnes handicapks vieillissantes. 

Si les anciens hospices offraient un traitement insuffisant, iden- 
tique pour tout le monde, on consoit aujourd'hui des structures diffB- 
renciées, mieux adaptées pour les personnes âgées dhpendantes 
comme pour les personnes handicapées vieillissantes. Mais on aboutit 
aussi il des disparités. 

Une comparaison des structures d'accueil pour les unes et pour 
les autres, indique des écarts importants dans les prix de journée at- 
tribu& et, vraisemblablement, dans les services qui en dépendent : le 

en confiant la personne handieap6e vieitlissante de fapn quotidienne, que d'avoir un peu de 
liberte de temps à autre. 



taux d'encadrement, la qumcation du personnel, les projets de vie, 
etc. 

En ghéral, les personnes handicapées Mnéficient de prix de 
journée plus élevés. 

QUELQUES PRIX DE J O W E  ET PRIX DE REVZENT JOURNALJERS 

La premitlre liste correspond aux établissements étudiés dans le 
cadre de l'enquête qui ont communiqué leur prix de journée/prix de 
revient. 

Ces chiffres sont donnés à titre indicatif, car selon le cas, ils relè- 
vent de budgets ou de bilans annuels pour 1988,1989 ou 1990, et par- 
fois mbme des budgets estimatifs correspondant à des projets en 
cours, 

Le second tableau représente des prix de journée et des forfaits 
soins couramment pratiqués en structures personnes âgées, mais 
pour une pbriode antérieure (1986-87). Des augmentations sont vrai- 
semblablement intervenues depuis, 



s m u m  A C C U E I L r n  
DFS PERSONNES HANDICAPEES VZEILLISSANTES 

ACCUEIL RE JOUR 

En accueil de jour autonome 
Dans les structures pour personnes âgées ou personnes handica- 
pées, la fourchette est de 180 F à 468,65 F. 

En sections annexes de CAT, assurant un accueil de jour, par 
ordre croissant : 

126,50 
133,05pour les usagers à plein temps, et 193,62 pour le 

temps partiel 
173,35 en 1988 
24 1,70 
286,56 (303,83 demandg pour 1990) 

En maison de retraite médicalis6e 
145,OO 
187,80 

En ~ ~ A P A D  
281,55 (dont 45 F/jour pour animation particulière) 

En long séjour 
370,80 (470 en g6ronto-psychiatrie) 

En hôpital psychiatrique 
1313 



En foyer occupationnel/foyer de vie 
248,OO 
276,OO 
376,45 
441,OO (470 demandé pour 1990) 
448,40 
600,OO 
632,42 
664,30 
702,95 

Structures de retraite annexe 
308,79 
310-318 
353,OO (chiffre élevé du fait de petits effectifs ; doit s'équi- 

librer vers 250-260) 

Structures de retraite sp6cifiques 
Prix de revient pour des structures auto-financées : 
204,25 
356,33 

Prix de journée pour des maisons de retraite spécifiques : 
201-357 (suivant le type de soins) 
communiqué comme « toujours inférieur à 230 francs >> 

390,30 
421,15 



S ~ U - S  A C C U E I L W  DES PERSONNE3 AGEB 

Prix de juurnée et fasait soins sekm la name de lfunité 

it Financement. des soins et des sejours des personnes 4gees en insti- 
tutions », A. et A. Mizrahi, CREDEB 1988. 



LE MONTAGE ET L*ECLOSION DES PROJETS 

Une associations en situation d'urgence 

La Structure (50)' créée en 1958, fait partie d'un ensemble de six 
établissements pour handicapés mentaux, rassemblés par cellule de 
trois sur deux propriétés à quelques kilomètres l'une de l'autre. 
Chaque cellule comprend un foyer de vie, un CAT et un foyer d'hé- 
bergement. Les hommes sont accueillis dans une des cellules, les 
femmes dans l'autre. 

Le vieillissement de la population de ces cellules devient une 
lourde charge pour chacune d'entre elles. La Structure (50), en parti- 
culier, accueiile 72 adultes déficients intellectuels profonds, répartis 
sur des pavillons de 12 places. La moyenne d'âge des résidents est de 
47 ans, et en i'espace de 2 ans, le nombre de résidents présentant un 
<< coup de vieux » a augmenté de 2 à 20. 

Jusqu'ici, la direction du foyer a fait face à l'dourdissement du 
handicap en regroupant dans deux pavillons les personnes le plus at- 
teintes par Page et en y renforçant l'encadrement (quatre éducateurs 
au lieu de trois). Mais cette solution, obtenue par un redéploiement 
interne des postes, n'est plus satisfaisante puisqu'elle réduit inévita- 
blement le taux d'encadrement dans les autres pavillons, et parce que 
le personnel assurant le service dans ces deux pavilions « lourds » n'a 
pas les compétences médides que la direction estime nécessaires. 

Le directeur de la structure entame donc des négociations avec 
les autorités de tutelle, dans l'espoir de créer une structure autonome 
et mixte à double tarification, offrant une prise en charge spécifique 
pour les rksidents vieiilissants de l'ensemble des établissements. 

C'est probablement le début d'un long combat. 



FR parcours du combattant 

Les personnes qui mettent en place des structures d'accueil rele- 
vant d'un domaine nouveau doivent faire preuve de nombreuses 
qualités : de l'imaguiation, de l'esprit d'entreprise, de la créativité.,. 
Dans le domaine du vieiüissement des personnes handicapées, nous 
apercevons qu'il faut aussi aux acteurs du courage et de la ténacité 
pour parvenir à leurs fins. 

Pmmiifre &preuve : les tractations avec les autorit& de tutelle. 

Obtenir l'autorisation de cr6er une structure est un processus 
complexe comprenant une pnas t ique  administrative (les interiocu- 
teurs sont multiples, se trouvent dans des services différents, peuvent 
avoir des exigences particulibres, et ne partagent pas toujours leurs 
Mormations) ; la corde raide des enjeux politiques (par exemple, des 
incompatibilités entre le Conseil général et la Pr6fecture) ; le manie- 
ment des modes de financement et des règlements ... 

Aprbs la préparation des budgets, la négociation du prix de jour- 
n6e d6finiti.f. Dans certains cas, il s'agit des prix de journée, étant 
donné que les structures pr6sentent des statuts et des services cumu- 
lés. Chaque statut ou service a ses caractéristiques de fonctionnement 
et une evaluation distincte des frais, chacun est susceptible d'inté- 
resser un financeur différent. 

Pour donner quelques exemples 17 : 
-la Structure (16) est un foyer occupationnel sans forfait soins, avec 

maison de retraite privée (autorisée mais non-agréée) ; 
- la Structure (45) est un foyer occupationnel, articulant des sections 

internat et externat ; 
- la Structure (31) g&re un logement-foyer (dont lyinterlocuteur prin- 

cipal est la muicipalitC) et un foyer de vie (conseil géneral) ; 
- la Structure (36) cherche à juxtaposer en un seul établissement une 

maison de retraite, une MAPAD, un long &jour et un foyer de vie. 

Les budgets doivent prevoir le fonctionnement et les investisse- 
ments, ce qui implique des démarches multiples pour financer la 

- 

17. Voir également les tabfeaux synthe'tiques, en annexe. 



construction, les travaux et les équipements, suivies de retours auprès 
des tutelles pour faire autoriser les emprunts, les amortissements, etc, 

De plus, il faut consacrer un temps considérable à convaincre les 
décideurs du bien-fondé de son projet. Cet aspect du travail peut 
durer aussi longtemps que le reste, surtout lorsque les décideurs 
ignorent tout du vieillissement des personnes handicapées. 

L'ensemble des haies à sauter explique, au moins partiellement, 
la durt5e de montage observée pour de nombreux projets : entre les 
premières démarches et l'inauguration, on compte couramment 3 h 5 
ans, quelquefois davantage. 

C'est une pauvre consolation de se dire qu'un grand nombre de 
projets dans le secteur personnes handicapées prennent tout aussi 
longtemps à aboutir. 

Deuxième épreuve : faire sortir le projet de terre. 

1l faut être toute une équipe pour réunir les fonds nécessaires : 
les subventions attribuées par les collectivités locaies, régionales, na- 
tionales ne sont pas faciles à obtenir, et la recherche de fonds auprès 
de mécènes rapporte parfois de piètres résultats mal@ l'énergie im- 
portante dépensée par les demandeurs. 

En meme temps, il faut négocier les contrats, surveiller les tra- 
vaux, sélectionner les équipements, recruter le personnel, choisir les 
futurs usagers, recevoir les famiiles, engager les négociations inter- 
départementales pour obtenir les prises en charge ... 

Troisième épreuve : prendre des risques. 

Certaines équipes, sOres de leur projet mais bloquées sur le plan 
administratif, décident d'avancer toutes seules. En mettant les autori- 
tés devant le fait accompli, la plupart finit par obtenir gain de cause. 
Mais en attendant, il faut assumer ses actes et agir dans l'isolement. 

Parfois, cela se passe assez facilement (surtout lorsque peu de 
frais sont engagés). La Structure (481, une grande institution dans 
l'est de la France, souhaitait créer une structure de retraite pour ses 
usagers liges. Suite au refus de la CFUSMS pour la construction d'une 
maison de retraite au sein de l'établissement, la direction a rebaptisé 



deux sections de dix lits chacune, «sections de retraite » pour 
personnes handicapées sgées. Implantées dans deux foyers pour tra- 
vaiueurs, ces unités présentaient exactement les mêmes frais de fonc- 
tionnement qu'avant. Dans la mesure où il n'y avait ni investissement 
supplémentaire ni création de places ou de postes, les tutelles ont ac- 
cepté l'initiative. Depuis peu, elles ont attribué au « Foyer pour per- 
sonnes handicapées de plus de 60 ans » un forfait soins pour la moitié 
des lits, à titre de section de cure médicale. 

D'autres associations doivent forcer la main >, des décideurs, en 
créant des structures et en engageant des fonds propres (éventuelle- 
ment en faisant appel à d'autres financeurs) : 
- des initiatives « sauvages » : la Structure (4) prend forme en dépit 

de la politique de l'association départementale dominante et du 
Conseil général qui avaient d'autres priorités ; 

- des structures classiques : plusieurs cas de structures classiques avec 
sections pour personnes handicapées vieillissantes ont été portés à 
notre attention. Ces sections non autorisées fonctionnent depuis as- 
sez longtemps, officiellement << ignorées » par feur Conseil général. 

Le travail en marge peut durer des années : la Structure (5) a 
fonctionné pendant quatre ans avant d'obtenir une reconnaissance et 
une aide. 

Dans d'autres cas, la défense de certains choix d'orientation peut 
mettre l'établissement en péril. La Structure (34) a tenu maintenir 
une certaine rigueur dans la sélection des résidents potentiels. A long 
terme, le refus des candidats ne correspondant pas au profil préco- 
nisé par l'association a entrahé un taux d'occupation insuffisant, et 
par conséquent des pertes financières, aggravées par des problèmes 
de trésorerie. L'équilibre économique n'a été atteint qu'au bout de 
quelques années, pendant lesquelles l'association a dû faire face. 

Quatrième épreuve : élaborer un projet de vie, sans recours à des 
recettes préexistantes. 

La Structure (2), la premikre structure de retraite créée en 
France, s'est ouverte rapidement dans un bstirnent d'ancien hôpital, 
sans prendre le temps d'élaborer son projet. La vocation était claire- 
ment annoncée, mais les objectif quotidiens et les moyens d'y parve- 



nir n'étaient pas définis. Par conséquent, les premières années de la 
maison ont été scandées par une succession rapide de directeurs, in- 
capables de cadrer la structure informe. 

Meme lorsque le projet s'inspire d'expériences antérieures et se 
présente de manière bien structurée, les responsables doivent 
construire à partir d'hypothèses. Leurs décisions prises dans l'expec- 
tative ont des conséquences importantes pour l'étabsssement. Trois 
foyers aceueiilant des handicapés mentaux vieassants ont pensé ob- 
tenir un forfait soins dans les quelques années suivant leur ouverture, 
en fonction de l'évolution des résidents. Mais n'étant pas demandé au 
dhpart, ce forfait soins leur a été refusé. Ainsi, du fait de prévisions 
insuffisantes (et de rigidité administrative), l'évolution de ces 
structures est gelée. 

Paradoxalement, les promoteurs .faisant preuve de prévoyance 
n'obtiennent pas forcément satisfaction non plus. Un autre projet 
pour handicapés mentaux s'est vu refuser le forfait soins dès son pas- 
sage en CRISMS, les autorités estimant que le degré de médicalisa- 
tion demandé ne correspondait pas aux besoins des usagers au 
moment de leur entrée dans l'établissement ... 

Cinquième épreuve : tenir la route, malgré les tâtonnements, 
quitte il changer de cap. 

Les responsables de projets concernant les personnes handica- 
pées vieillissantes ne doivent pas craindre la confrontation de leur 
projet avec la dure réalité quotidienne, car il faut souvent se remettre 
en cause. 

La Structure (6) a relevé le défi de I'htégration des personnes 
handicapées vieillissantes dans des structures pour personnes âgées, 
et l'autonomisation de ces personnes par le biais de placements en 
logement-foyer. Mais pendant les deux ans qu'a duré cette expé- 
rience, les trois studios mis à la disposition de l'association par la 
municipalite sont restés vides, faute de candidats correspondant au 
cadre. L'idée a été abandonnée, et une structure spécifique créée. 

Pour la Structure (IO), une première tentative de travail à temps 
partiel a duré trois ans, et a apporté un plus à l'établissement. Mais 



si, au bout de cette période, la DASS-Etat a enfin accepté le principe 
d'un aménagement du temps de travail pour 10 personnes vieillis- 
santes, le Conseil général refusait toujours de financer le complé- 
ment, à savoir l'encadrement de ces personnes le reste de la journée. 
Conséquence : seuls les travarlleurs hébergés en famille pouvaient 
profiter de la formule. Malgré le potentiel positif de cette formule, 
face à l'absence de soutien, le directeur a préfer& abandonner le 
temps partiel et repenser son projet de manière globale, 

Un parcours à double sens 

Le trajet est décidément semé d'emboches. Toutefois, ce long 
parcours peut être positif pour ceux qui I'empruntent. 

Face aux nouveaux problèmes que pose le vieillissement des per- 
sonnes handicapées, des temps de réflexion et de maturation sont 
nécessaires pour peser tous les facteurs, tester les idées, accepter la 
complexité des problèmes et les assumer, maîtriser de nouveaux 
modes de fonctionnement, et apprendre à travaiUer avec tous les par- 
tenaires concernés. 

Au fond, le parcours ardu du combattant s'avère &galement être 
un parcours d'initiation. 





Au cours de cette &tude sur b viewsement des personnes han- 
diapéeq nous avons beaucoup vu sans avoir pour autant tout vu. 
Comment s'arrêter, alors qu'an commence rà. peine ? 

Dans rtn ifornaine o& chaque d6ta31 paaft lourd de wns6quenees, 
nous avons degag6 une wa10@e conespanda~t aux dIff6rents modes 
et ~hiru~ft~res &itcetieif. Or cette tyrJol~&e ne fait saurorgan18er fa 
mdtltude de cas parGcuffe.f.s, Dans une telle situation, que condure ? 

Quatre points nndritent patrrtant: dP&tre souGp6s. Ces points sont 
B Ila fuis spr5cifiques par rapport B notre thème, et accablants dans 
leur « banaXTté ». 

Notre 6tude nous a p e r ~ s  de f&e le canstat, maultes reprises, 
des contrar9ictioas et des divergences qui pèsent s u  le destin des per- 
sannes handimp&es viemssa~tes en France : des pofitiqwes loealsrs 
dB4re~tes face il d a  situations s h a a h s  ; des moyens h6gaux pour 
des semices équivatents, y compris entre le secteur personnes $$&es 
et cdui des personnes haxrdicapées. ; des décisions arbitraires suivant 
Ir; type de handicap. 

Que faire5 face cette bperfection ? Accerdcr, mtmt que pas- 
sible, les hitiatives et les orientations en pogtique sociale, sur le plan 
local et nanionda pour que les jn&g&i~&s de traitement et les kcohb 
rentes soient r6ddxites au minhum. Cixi exigera des efforts de coor- 



dination et de concertation considérables. Mais le but mtlrite bien de 
tels efforts. 

Il ne sPagit pas d'imposer des solutions toutes faites. Aucune 
formule n'est parfaite, et des rkafj-satlons qui paraissent avantageuses 
dans un cadre donne peuvent, dans un autre cadre, présenter des in- 
convénients majeurs. Ce qui parait positif aujourd'hui peut poser 
d'autres problèmes plus tard. 

D'ooù la nécessité d'admettre que le domaine du vieillissement 
des personnes handicapées est en pleine évofution, et d'entériner 
cette évolution en accordant d'office des autorisations provisoires, 
susceptibles d'être révisees régulièrement. Sinon, on verra se creer 
des chapdets de structures en spirale, dans lesquelles un cycle se ré- 
p6tera : un constat d'inadéquation suivi d'une ré-orkntatiun des per- 
sonnes vieEssantes, avec des déplacements successifs de structure en 
structure, chacune des structures étant sensée « mieux répondre, 
pendant queique temps, à une situation qui évolue sans cesse. 

Tous tireront profit d'une Murmation utile et fiable 

Le vieilEssement des personnes handictcitpëes est un nouveau 
probl&me, dans lequel les facteurs inconnus sont nombreux, Les 
équipes ont cherché leur chemin en tâtonnant, et devant le manque 
d'infomations fiables, f'hagination avait tendance B fonctionner li- 
brement. Tous les rêves et les cauchemars paraissaient possibles. 

Depuis quelques temps, le fonds d'information est suffisant pour 
qu'on puisse travailler sur des bases plus soiides, Chacun peut aider 
ses partenaires à sortir de la spéculation et la surenchkre. Ces inter- 
locuteurs se trouvent à tous les niveaux : des dtscideurs travaaant à 
i'echelle nationale qui s'interrogent sur la poEtique à mener, et qui 
peuvent htlsiter faute d'informatians exploitables ; des responsables 
oeuvrant dans les departements et isolks du fait de la décentralisa- 
tion, qui agissent de leur mieux tout en ignorant ce qui se fait dans le 
dkpartement voisin ; des dirigeants d"associations qui font valoir leurs 
problkmes spécifiques, sans se rendre compte que leur demande peut 



d e r  a l'encontre des besoins affirmés par d'autres groupes de 
personnes. 

Sur le terrain, le manque d'informations claires a entretenu 
d'autres formes d'ignorance et de désarroi. L'accompagnement psy- 
chologique des personnes handicapées vieillissantes, de leur famille, 
et du personnel travaillant dans ce domaine, était souvent mal assuré 
et aggravait des situations déjà difficiles. A travers des mesures de 
fornation, d'information et de soutien, ces personnes peuvent main- 
tenant apprendre à connaître les processus normaux du vieiIlisse- 
ment, à regarder la mort en face en tant que réalité qui nous touche 
tous, et à travailler de manière plus sensible avec les appréhensions 
d'autrui. 

Le champ d'action prbsente des écueils 

La nouvefle duree de la vie chez les personnes handicapées est 
un fait, et les situations difficiles qu'elle entrahe sont bien réelles. 
Mais il faut être vi@ant pour 6viter les pièges, immédiats et poten- 
tiels. 

D'abord, des «solutions » trop rapides, Le thème nouveau du 
vieillissement des personnes handicapées encourage des décisions 
prkcipitées et sommaires. Les raisons derrière cette hâte sont va- 
riables : l'angoisse générale provoquée par le problbrne, des cas r&ek 
urgents, des impératifs économiques, une politique de médiatisation 
exigeant des innovations à tout prix. 

Or vite réagir n'est pas forcément bien agir. Sans rdfiexion suffi- 
sante htegrant les conséquences qui apparaîtront avec le Long terme, 
on risque de récolter ce qu'on aura sem& : des investissements désor- 
donnés, des structures manquant de moyens ndcessaires pour 
accueillir correctement, des formules superficielles qui ne font que 
retarder les échéances. 

Ensuite, des décisions uniiatéraIes. Dans cette étude, il a souvent 
$té question des initiatives, des souhaits, des ambitions, et des be- 



soins de nombreuses personnes et de nombreux organismes. Mais 
ceux qui s'expriment ne sont pas assez souvent ceux qui sont au coeur 
du probI5me : les personnes handieapees elles-mêmes. 

Il ne s'agit pas uniquement de permettre aux personnes handi- 
capées de se faire entendre tout autant que leur entourage. La ques- 
tion va plus Xoh : peut-on planifier les dernières années de vie des 
personnes handicapées vieilhantes sans donner à ces personnes un 
pouvoir décisionnel correspondant 21 leurs passibjlités ? 

Un autre écueil : 2 faut veiller à. ce que Favance en $ge des per- 
sonnes handimpées n'entrahe pas une nouveUe &enatlon et une 
mar@âlisation supplementah. Le cancept de <q viefissement pr6- 
coce » presente des risques en tant que pretexte pour l'expulsion de 
&avaUeurs peu pefirmants. Lm veritabfes b6~6ficiakes des efforts 
rnobitis6s pour ,les (4 personnes vielffissantes >> peuvent être des indi- 
vidus bien plus jearia L'htegrcttion des personnes handicapées 
vieiliissantes dans le secteur personnes âg4es peut masquer une poli- 
tique de prise en charge & moindre prix, 

Seule une certaine vi@ance3 cornplet6e par des techniques 
d%duaGon sure% gemettra de hi te r  1- abus. 

LShcltivtduatit6 de clragae persunm est B fespe~ter~ 
ahsi que la s p ~ ~ ~ c ~ t i t é  de chaque: groupe 

De m&me qu'il faut davantage consulter les personnes handicae 
pees avant de prendre les dtçcisians qui les concernent, il faut être sOr 
de les &couter tautes. 

Parmi las persornes handicapé@ q~ reRcmtrent des dBcuIt& 
dues au vieassement, certains grûupes attkent pius Pattention que 
dkautres. Les handicapes mentaux, par exemple, occupent tri% nette- 
ment le centre de la x b e .  IX y a des eqEc&tions rabonnabfrrs pour 
ceci, mais 3 ne faut pas croire que fa long&vit& pose peu de probfemes 
am personnes présentant d'autres types de haadimp, ou que les 
prob15rnes vécus par les handicapés mentaux sont représentatifs de 



toutes les difficultés rencontrées par l'ensemble des personnes 
handicapkes vieillissantes. 

Ce qui ressort de doute cette étude est une immense demande de 
reconnaissance. Il s'agit d'une reconnaissance de la réalité du vieil%- 
sement chez les personnes handicapées, et de k reconnaissance de 
l'h&vidu, aussi bien ceux qui attendent derrière H"&ran du handicap 
(&cran qui risque de devenir encore plus épais du fait du vieillisse- 
ment) que ceux qui les accompagnent. 

Des questions importantes restent en suspens, Dans notre so- 
ciet&, les personnes handicapées vieLUissantes seront-elles avant tout 
handicapées ou surtout kgées ? S i  elles réussissent à faire valoir leur 
spkificité, ces personnes serant-elles accueilües comme un groupe 
3ndBérencié ou comme un ensemble de particuliers, chacun avec son 
histoire et en droit de définir ses propres choix ? 

De même, le secteur handicapé sera-t-ii estimé compétent pour 
régler ses propres problèmes en matière de vieillissement, quitte 
prendre conseil dans le secteur personnes âgées ? Ou se trouvera-t-il 
sous la tutelle des profaionnels de la vieillesse, qui imposeront leurs 
methodes ? 

Parfais, on dirait que c'est au secteur personnes handicapées de 
se mettre au pas. Car on lui suggère assez souvent d'dei - oir ce qui 
se passe chez le voisin », le voisin étant en l'occurrence le dispositif 
existant en faveur des personnes âgées. 

Face à ces pressions, le secteur handicapé résiste. Car il sait que 
son univers n'est pas celui des personnes âgées, qu'eues soient valides 
ou dépendantes. Et il ne veut pas accepter un dispositif qui, jusqu'à 
une date récente, lui paraissait toujours inacceptable. En regardant 
l'ensemble des services existants pour personnes âgées en 1978, 
I'UNAPEI l'a trouvé si insuRigant que l'association n'a pas voulu le 
recommander pour I'accueil des personnes handicapées vieiliissantes. 

Douze annkes plus tard, 2 est évident que les structures ont 
évolué et que les progrès sont sensibles. Mais on se demande tou- 
jours s'il n'y a pas mieux à faire. 



Tout en se disant que ce « mieux » peut encore se trouver « chez 
le voisin », il faut se rappeler que le bon voishage n'est pas un phé- 
nomène à sens unique. 

Le secteur personnes handicapées ne peut que gagner en 6tu- 
diant ce qu'il y a d'exemplaire dans le secteur personnes iigées. Et le 
milieu personnes âgées peut égaiement améliorer l'accueil des per- 
sonnes vieillissantes en général, en prenant comme modèles certaines 
réalisations conçues pour personnes handicapées. 







TABLEAUX SYNTHETIQUES 
STRUCTURES ACCUE1LI;ANT 

DES PERSONNES HANDICAPEES VIEILLISSANTES 

Les tableaux qui suivent sont le fruit d'une phase précoce de 
l'enquête, lorsque nous avons réceptionné les réponses correspon- 
dant au premier envoi de questionnaires et cherché traiter ces 
premières informations. 

Les structures décrites sont des réatisatiuns (par rapport aux 
projets en cours de montage), présentées de maniare synthbtique et 
organisées selon le mode de prise en charge et le caractère spécifique 
de la structure. 

Il est évident que ce travail demeure incomplet. D'une part parce 
que certaines rubriques restent vides (par exemple quelques prix de 
journée pour des CAT/foyers, qui ont hésité à communiquer des 
chiffres puisqu'ils fonctionnent avec une enveloppe gtobale). D'autre 
part parce que nous avons découvert d'autres réalisations par la suite, 
mais manqub de temps pour les traiter de la même manière. 
L'ensemble présente un intérêt, toutefois, puisqu'il facilite la 
comparaison des diffërentes structures. 

Nous avons soumis chaque tableau 21 la structure concernée et 
invité les responsables à modifier les entrées considérées comme 
insuffisantes ou erronées. Dans la mesure du possible, nous avons 
respecté leurs propositions. Ainsi, chaque établissement partage la 
responsabilité pour cette prtssentation de sa structure qui accueille 
des personnes handicapées vieiüissantes. 
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PRO JETS ET IULALKSATXONS ETUDXES 
DANS J X  CADRE DE L*ENQUETE, 

CLASSES PAR DEPmmMENT 

Maison de retraite 
P b  du Monument 
08260 MOUZON 

Foyer Les Orangers 
La Chrysalide 
14, rue Bénédit 
13004 MARSEILLE 

MAS/Foyer occupationnel 
Route de Beaune 
19290 SORNAC 

Centre mutualiste des Bordes 
Rue Charles De Gaulle 
21500 MT)N'TBARD 

Fandation John Bost 
24130 32% FORCE 

Les Pspülons blancs 
Gammarek 
24 140 BELEYMAS 

Foyer Annie Solange 
Association Jules Ledein 
Rue Guillaume le Conquérant 
27160 EZREmUIL-SUR-ITON 

Téléphone : 

24.26.11.23 



Centre Les Cigales 
Mirabel 
Pompignan 
30 170 SAINT-HIPPOLYTE-DU-FORT 

Résidence Vivre ensemble 
Mondavezan 
3 1220 CAZERES-SUR-GARONNE 

Centre Saint-Medard 
Lahage 
31370 RIEUMES 

CAT et Foyers l'Essor 
Monguilhem 
32240 ESTANG 

Perce Neige Hérault 
8, rue Laënnec 
B.P. 100 
34120 PEZENAS 

Conseil général d'Ille-et-Vilaine 
Direction des Affaires sociales 
Hatel du département 
35031 RENNES Cedex 

Le Temps d'agir 
40, bd Charles Péguy 
35700 RENNES 

La Villa du Mas du Mouillat 
Foyers d'adultes du Nord-Isère 
AFIPAEIM 
2, rue des Bruyères 
38110 LA TOUR-DU-PIN 

Hôpital local 
B.P. 7 
38351 LA TOUR-DU-PIN Cedex 



L9Hospitale t 
33, rue Pasteur 
41800 MONTOIRE-SUR-LE-LOIR 

Maison de retraite Les Cedres 
Maiataverne 
43200 BEAUX 

Association Bonheur Eiffel 
111, rue de i'Arche 
44 115 B A S S E - G O U m  

Association La Passerelle 
c/o ADMR 
Avenue Jules Verne 
44116 VIE1 LLEVIGNE 

Centre de jour des Quatre Saisons 
3, rue Crowborough 
45200 MONTARGIS 

AEFH La Sablonnière 
380, rue de la Gare 
Marigny-les-Usages 
45760 BOBIGNY-SUR-BIONNE 

Résidence Saint-Nicolas 
Quai du Langoupou 
48300 LANGOGNE 

Maison de retraite 
CHS de Lorquin 
57790 LORQUIN 

MASPA de 1-arébefsviller 
14a, rue Eug&ne Kloster 
57804 FIREYMING-MERLEBACH Cedex 

Foyer rdsidence Le Clos 
Saht-hdelah 
58150 POUILLY-SUR-LOIRE 



Association Résidence services 
31, rue du Dragon 
59200 TOURCOING 

Foyer de vie La Villa normande 
Fondation franco-américaine 
4, rue de l'Ancien calvaire 
62608 BERCK-SUR-MER Cedex 

Foyer d'accueil Le Viaduc 
Route Davayat 
63200 CELLULE 

Fondation Sonnenhof 
22, rue Oberhoffen 
67240 BISCHWILLER 

Institut Saint-André 
Route Aspach 
68700 CERNAY 

Centre Addlaïde Perrin 
6, rue Jarente 
69002 LYON 

I.M.C. Rhônes-Alpes 
O c  avenue no 20 
Balrnont-Duchère 
69009 LYON 

Providence Sainte Elisabeth 
14, rue de la Claire 
69009 LYON 

Foyer Clairefontaine des sourds adultes 
11, impasse des Jardins 
69009 LYON 

Foyer occupationnel de La Roche 
La Roche 
Les Sauvages 
69170 TARARE 



Foyer de Brianne 
AGIVR 
Rue du Jonchay 
69480 ANSE 

US Ateüers Denis Cordonnier 
16, chemin de Cuers 
69570 DARDXLLY 

L9airche B Pa* 
8, rue Serret 
75015 PANS 

Foyer Retraite 
134-140, rue de Saussure 
75017 PARIS 

Foyer CAT Les Mawonniers 
47, rue Thiers 
77124 VILLENOY 

Foyer Victor Huga 
3, rue Victor Hugo 
77130 MONTEWAU 

La Maison de 19amititS 
AMPF 
2, rue de Meaux 
77230 JUXLLY 

L'Abri 
Courtenain 
77300 NANGIS 

L9EveD 
342, rue Paul Doumer 
785 10 TRTEL-SUR-SEINE 

CAT et Foyer dfAifTres 
154, impasse Jasmine 
Le Prahecq 
79230 AFFKEiS 



Bon Espèr 
23, avenue Jules Ferry 
84 110 VAISON-LA-ROMAINE 

A.E.F.A. 
5, rue de Taulignan 
84600 VALREAS 

CAT Domaine de la Fontaine 
A.R.A.I. 
Mairie 
87340 SAINT-LAURENT-LES-EGLISES 

A.P.E.I. de la Vaiiée de Chevreuse 
8, rue de la Source Perdue 
9 1190 GIF-SIJR-YVEm 

L'Association du Moulin vert 
Quartier de Mons 
143, rue Robert Schumann 
9 1200 ATHIS-MONS 

Foyer Paulette Faveris 
44, rue Horace Vernet 
92000 NANTERRE 

Foyer CITL Behin-Gounod 
APEI de la Boucle de la Seine 
1, rue Bellenot 
92700 COLOMBES 

E.T.A.I. 
16, rue Anatole France 
94270 KREMLIN-BICETRE 

Centre horticole de Rosebrie 
Domaine de Rosebrie 
94520 MANDRES-LES-ROSES 



DOCUMENTS ANNEXES CONSULTES 
AU COURS DE L ' E W E  

En plus des b i t s  relatifs aux pratiques concrètes qui ont été 
communiqués directement par les établissements concernés, un 
nombre important de documents de travail a été consulté au cours de 
notre enquete sur les pratiques existantes. 

La liste suivante (et Ia première partie en particulier) n'a pas de 
prétention bibliographique. Elle est présentée avant tout pour indi- 
quer nos sources d'information, et pour démontrer l'aspect historique 
des travaux. 

Le lecteur remarquera, en effet, que le vieXssement des per- 
sonnes handicapées interesse les praticiens en France, surtout depuis 
1985. 

Documents de travail, comptes rendus de colloque, etc., classés 
par ordre chronologique. 

- AvriI 1978 : Foyers de retraite pour penomes han&capéar mentales, 
Commission technique de l'UNAPE1. 

- Juin 1984 : Les Personnes handicapées âgées, Rapport des journées 
du CC-, document no 9. 

- Octobre 1984 : Le ReiII&sement des handicapés mentaux, Journées 
de DardilIy organisées par le GERSE, 6-7/10/84. 



- Septembre 1985 : « Personnes handicapées viefissantes », CRZFAI 
Infumtbom, C m  'Ille-de-France, Dossier na 100. 

-Janvier 1986 : La yieilffese: nouvelle &tape pour les handicapes 
mentaux, compte rendu de 3a journée d'étude du 24/01/86, CREN 
Mbne-Atpes. 

- Ad-mai-juin 1986 : a El[an&ap&s mentaux et vjle%ssement », en- 
quete r6aLisée par le Comité maseuan de sauvegarde de l'enfance, 
de i'adofescent et des adultes, Un ceeain regard, na 2. 

- S u h  1986 : La Pr& en charge dm pers,nw l?.tls &ficientes dans le 
&pa&ement, compte rendu de la rtsunion à Melun le 02 / 06/86. 

-Juin 1986-mars 1987 : yieill~sement des personnes handicaptres, 
journées de rélfiexion organisées dans cinq d6partements par le 
CREAI d'Aquitaine. 

- Octobre 1986 : Le EeilllrSsement des adultes ddficients.. , compte 
rendu du CREAI lie-de-France, réunion du O6 / 10/86 'Melun. 

- Mai 1987 : HeiÀIissement de la personne handicapkg, journée de ré- 
flexion, UNAPEI du Nord, 15- 17/05/87. 

- Juin 1987 : Le Handicap de h vieillesse et la vieilleme des handirapés, 
journée d'étude de I'APAJH Haute-Garonne, 5/6/87, 

- Juin 2987 : HetllISsemenf des pemomes handicapées, CREAI 
d'Aquitaine. 

- Octobre 1987 : Les Pemnnes handicapkes dam le ddpa~ement' du 
RFaône, CIüZM Rhône-Afpes. 

- Janvier 1988 : Les Secrions annaes de Cefifre tiklde p r  b travail 
dans le &partement d 'llte-et-EEaine, DDASS et Conseil générai. 

- Février 1988 : Groupe de fruvait sur des personnes adultes h d i c a -  
pées, compte rendu de fa réunion du 17/02/88 ii la préfecture du 
Loiret. 

- Avril 1988 : Vieillir en U T ,  CREAI Languedoc-Roussillon. 



- Mai 1988 : Le Handicap de la vieillesse et la vieillesse des Pwlndic@p&s 
mentaux, journée d'étude de I'MAXH Haute-Garonne, 18 f 03/88. 

- Mai 1988 : Enquête sur les services d'accompagnement, rt5aGsée 
suite au coiIoque de I'association MAIS. 

- Suin 1988 : t e  Eeiffisemenb des personnes hadicapda ahEles dans 
les 4tabl&semerats la-, Conseil g6néraI. des Landes. 

- Septembre-decembre 1988 : HeiIIissement, comptes rendus de h 
sous-commission de 13WNMEI, 30109 - 16/12/88. 

- Octobre 1988 : Catrefotrr 88, colloque à Bruxelles organisé par le 
Centre Rehe Fabiola, 3-6 / 10188. 

- Octobre 1988 : HaMcaM et vieillissement, colloque de la Bauie 
organise par b CWM Pays-de-Loire et le CREAI Bretagne, Ci- 
$/ 10/88. 

- Novembre 1988 : Les Personnes handicapées vieilliksantes en rtrgtare 
Rhdne-Alpes, CFU3N Rhbne-Alpes. 

- 1988-1989 : Le '5"ieillbssement' des personnm handicapdes, wcomptes 
rendus et synthèse de la commission DJ?.A.S, f Rhône-Alpes), 
8/12/88 - 26/05/89. 

- 1989 : R a p p o ~  d'activit& 1988 de Z'UNAPEI: rappur't de la sous-corn- 
mission n VZeillksement u, AG 1989. 

- Février-juin 1989 : Droib et VZeilTfisement des p e r m e s  han&capdes, 
IMC RhBne-Aipes, 02 JO2 - 13/06/89, 

- Mars 1989 : t e  Devenir des ~availtèurs handiçaprks mentaux vieil/is- 
sans, jaumèe d'étude, MEIVER et EPIRES, 18/03/89. 

- Mai-juin 1989 : t 2ccompagnement social : un pIw pour b pemortne 
ha&icapdef un plicspour la ci&!, actes du colloque du W S ,  31/95 - 
02/06/89. 

- Octobre 1989 : Purar une nouvelle politique du handicap : tSa@rnple & 
la Seine-et-Mme* coUoque du Conseil géneral de Sehe-et-Marne, 
Mdun, 26 / 10 /89, 



- Octobre 1989 : Le FTieiElissernent et Ia mort, rapport de sous-commis- 
sion lors des journées d'étude « L'accompa$tement des adultes 
handimpés : nouveltes situations - nouvelles formations ? » des 13- 
14/10/89, C R I N  RhBne-Alpes. 

- Octobre 1989 : Le Vieillksement Eaespersonnes k~dicapLes mentales, 
actes de la journée d'étude régionale, IFPP* l'universitb des 
sciences humaines, Strasbourg. 

- Octobre 1989 : SynthRre des r&mum du. @Dupe de travail sur Ie vieilt- 
lissement des personnes hdicapdes et RkflaEow SM la nrotian de 
vieillissement, DASSMA 77, 

- Décembre 2989 : « Cornmidm d'6tude sur le vieillissement des 
personnes handicapties B, Le Tmit dknim, na 12, MEI, dkembre 
1989. 

- 1989 : La Pemonne Micapke viefEI&smte, actes du cycle de forma- 
tion, ERRES, Clermont-Ferrand. 

- Janvier 1990 : Schbma dépat2ementul personnes handicapkes : 9- 
thése de l'approche qualitafzve, DPAS, Rhône. 

- Juin 1990 : Rapprrl d 'onenfago~t pour une politique déprtementale en 
faveur despemo~ptes hanaicapt.es, ZTASSMA 77, Seine-et-Marne. 

mmCLES, LMtES ET RAPPORTS SIGNES 

- BBCK W., ii Le Vieillissement de la personne handicapée u, in 
R&a&ptahi>n, na 353, septembre/octobre 1988. 

- BEUEC A,, « Quand l%ge aggrave le handtcap », Faite face, sep- 
tembre 1981. 

- B ~ ~ M C I A C H  N., « Le Placement rardil' des aduttes handicap& 
vieilfissants : un dilemme pour les parents âgés », R&adapta&otz, 
na 362, juiflet / août 1989. 

- CXAUDEL M., Enrde du vieilltSsement des personEes ii"unn81capées 
menfales en btitution sp6cialisée et en noaikm de repaite, actes du 
cycle de formation, EPIRES, 1989. 



- C o m ~ m  J'., « VieEssement et handicap physhue M, Faire face, 
novembre 1989. 

%.-Ce, erz ci&Esrg.e 02s hadcapbs deillksant~~ 
texte dwfographie iéstribu.6 au groupe de travail Ilfondation de 
FmcelClebpa le 24 janvier 1989. 

- L., c Unite et divemit6 des CSANTûu », in Les C A ~ O U  en 
qrresdom, Edltionns Fandatian de Fraxt~e? d&embre 1988. 
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Conclusion générale 





Les conclusions proposées ici traduisent des préoccupations 
constantes qui se sont manifestées au cours des débats, Cinq thèmes 
majeurs s'en dégagent : 

1 . k  reconnaissance du problème 

Tout comme lie vieillissement de la population en générai, la lon- 
gévité des personnes handicapées est un fait incontestable. Le phé- 
nomène se ressent tant au niveau des établissements que des familles. 

Cette situation appelle La préparation de prises en charge 
appropriées. 

Toutefois, les, données manquent pour déterminer avec exacti- 
tude le nombre de personnes handicapees vieillissantes. Ii n'existe 
aucune étude parfaitement fiable sur ce sujet, et les projections sont 
partiellement spéculatives. 

L'existence ou non d'un déclin spécifique chez les personnes 
handicapées, les critères permettant de l'&valuer, l'âge auquel ce dé- 
clin s'annoncerait, et la proportion de la population handicapée 
concernée constituent autant de doutes relatifs au vieillissement 
précoce. 



2. L'éventail des solutions 

Ii existe une grande variété de structures en France, chacune 
conçue en fonction d'un type et d'un degré de handicap ; elles répon- 
dent fréquemment à des philosophies associatives diverses. 

Il paraît essentiel de maintenir cette diversité de prise en charge 
des personnes handicapées vieiIfissantes, et d'adapter cet te diversité 
aux besoins, tout en soutenant les innovations. 

Il faut rester attentif à la qualité de l'accueil, pour les personnes 
handicapées vieillissantes comme pour les personnes âgées devenues 
handicapées. 

La définition des critères de qualité pour la prise en charge des 
personnes handicapées vieillissantes est une tâche extrêmement ar- 
due, et le groupe n'a pas eu cette prétention. Néanmoins, lors de la 
création de nouveaux services, la limitation du nombre de places par 
structure devrait être une considération importante. 

Pour mieux tirer parti des innovations réalisées respectivement 
dans les domaines des personnes handicapées et des personnes âgées, 
des échanges d'informations entre les deux secteurs s'imposent. 

3. La préparation et le suivi des pIacements 

Un suivi attentif de la personne handicapée placée en structure 
spécialisée permet de mieux apprécier son évolution, de réexaminer 
périodiquement l'adéquation des prises en charge, et éventuellement 
de réorienter la personne de manière appropriée. Un tel suivi favo- 
riserait également une meilleure planification des besoins locaux. 

Un accompagnement similaire des personnes vivant en famille 
permettrait de mieux préparer leur avenir : car certaines familles qui 
n'ont jamais confié leur enfant à un établissement spécialisé hésitent 
à le faire jusqu'au dernier moment. Ces placements d'urgence, réali- 
sés souvent en période de crise, peuvent demeurer définitifs malgré 
leur éventuelle inadéquation. 



La prise de décision par le handicapé vieillissant, par sa famiJ.Ie 
ou l'institution doit pouvoir se faire à l'aide d'informations précises 
sur les structures existantes et les conditions d'accueil. Une bonne 
coordination des organismes et des services faciliterait une meilteure 
circulation de telles informations. 

Le garant d'un meaeur accueil sera la formation du personnel 
chargé des personnes handicapées, à la g6rontologie d'une part et aux 
besoins spécifiques (s'il y en a) des personnes handicapées vieil- 
lissantes d'autre part. 

Symetriquement, dans b s  établissements pour personnes figees 
qui ont parmi leurs r&idents des personnes devenues handicapées 
(que le handicap soit moteur, sensoriel ou mental) ou qui sont sus- 
ceptibles d'accueillir des personnes handicapées vie~ssantes, une 
formation supplémentaire à la prise en charge de ces personnes est 
indiquée. 

Cette formation peut avoir lieu aussi bien lors de la formation 
initiale des personnels, que dans le cadre de la formation continue, 

Il est également important de soutenir le personnel ayant la res- 
ponsabilité des personnes handicapées vieillissantes qui, dans cer- 
tains cas, peuvent représenter une charge très lourde. 

5. L'harmonisation des ressources et des financements 

Sans nier la complexité d'une teUe entreprise, il paraît essentiel 
d'harmoniser tous les éléments se rapportant aux ressources des per- 
sonnes âgées et des personnes handicapées vieillissantes, no- 
tamment : 
- les ressources personneties ; 



- les prél&vements consécutifs aux prises en charge en institution ou à 
domicile ; 

- le financement des établissements et services assumant des presta- 
tions similaires. 

Si cette harmonisation n'équivaut pas forcement B une unifica- 
tion des prestations, elle doit rkintroduire une rkeLie cohérence dans 
les distinctions qui peuvent persister entre les diffkrentes prestations, 

Idéalement chaque individu avec sa famille, ou à défaut chaque 
institution, devrait être en mesure d'opter pour la solution qui lui pa- 
raît la miew à même de répondre à la situation du vieillissement. 

En réduisant les inégalités dont souffrent les individus et les 
structures relevant des deux secteurs, personnes handicapées et per- 
sonnes âgées, on doit pouvoir optimiser les conditions du choix per- 
sannel et du fonctionnement des établissements et des services. 
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ANNE= I 

SIGLES ET ABWWTIONS UTILISES 

A m  
A m  
ADMR 
AL 
AMP 
Al? 
APL 
C M m  
CANTQU 

CAT 
CHS 
CRISMS 

DDASS 

EPSR 

Ailocation pour adultes handicapés 
Allocation compensatrice pour tierce personne 
Aide à domicile en milieu rural 
Allocation logement 
Aide médico-pédagogique 
Atelier protégé 
Aide personnalisée au logement 
Certificat d'aptitude à la fonction d'aide A domicile 
Centre d'animation naturelle tirée d'occupations 
utiles 
Centre d'aide par le travail 
Centre hospitalisé spécialisé 
Commission régionale des institutions sociales et 
médico-sociales 
Centre de travaii domicile 
Commission technique d'orientation et de reclasse- 
ment professionnel 
Centre régional pour I'enfance et l'adolescence 
inadaptbes 
Direction départementale des affaires sanitaires et 
sociales 
Equipe de préparation et de suite du reclassement 
Etablissement travail protkgé 
Foyer d'accueil sp6cialisé 
Foyer d'accueil pour handicap& graves 



IME 
IMP 
IMPro 
MAPA(D) 
MAS 
MR 
PLA 
SANT 
SCM 
SSID 

Institut médico-éducatif 
Institut médico-pédagogique 
Institut médico-professionnel 
Maison d'accueil pour personnes âgées (dépendantes) 
Maison d'accueil spécialisé 
Maison de retraite 
Prêt locatif aidé 
Structure d'accueil non-traditionnelle 
Section de cure médicale 
Service de soins infirmiers à domicile 



ANNEXE II 

MINISTERE DE LA SOLIDARITE, DE LA SANTE: 
ET DE LA PROTECTION SOCIALE 

DIRECTION DE L'AaIQN SOCIALE 

LE DISPOSITIF DE PRISE EN CHARGE 
DES PERSONNES HANDICAPEES 

Le vieillissement des personnes handicapées pose un problème 
nouveau appelant des solutions qui doivent être recherchées dans le 
cadre du dispositif actuel de prise en charge des adultes handicapés 
essentiellement mis en place par la loi d'orientation du 30 juin 1975. 

Ce dispositif très complet s'appuie sur deux éléments prédomi- 
nants : 
- un réseau d'institutions, établissements ou services spécialisés pre- 

nant en charge dkectement les personnes handicapées ; 
- un régime de ressources qui doit procurer aux personnes handica- 

pées les moyens de mener la vie la plus autonome possible. 

Une connaissance daire de l'ensemble de ces mécanismes, 
conditions de fonctionnement et de financement des institutions, 
conditions d'octroi des allocations, est un préalable indispensable, 
aussi bien pour répondre aux situations actuelles que pour proposer 
leur éventuelle modification. 



1. LES ETABLISSEMENTS SPECIALISES 

1. Définition 

En plus des établissements sociaux ou sanitaires qui peuvent les 
recevoir, les adultes handicapés sont accueillis dans trois catégories 
d'établissements spkialisés destinés à répondre à des besoins 
propres de prise en charge et qui se définissent par leurs modalités 
de financement et l'autorité compétente pour autoriser leur création 
et contrôler leur fonctionnement. 

LES MAISONS D'ACCUEIL SPECIALISEES (MAS) 

Les MAS ont été créées par l'article 46 de la loi d'orientation 
pour i'accueil d'adultes handicapés qui n'ont pu acquérir un mini- 
mum d'autonomie et qui nécessitent une surveillance et des soins 
constants. 

Eues sont autorisées par le préfet de région après avis de la 
CRISMS et leur fonctionnement est financé en totalité par la Sécu- 
rité sociale. 

LES FOYERS D'HEBERGEMENT 

Les foyers et foyers-logements ont été institués par l'article 168 
du Code de la familie et de l'aide sociale. Leurs frais de fonctionne- 
ment sont pris en charge, une fois déduite la participation des per- 
sonnes handicapées, par les Conseils géneraux qui, depuis les lois de 
décentralisation, sont responsables de l'hébergement des handicapés 
et des personnes âgées. Le président du Conseil général autorise leur 
création, arrête leur budget et assure leur contrôle technique. 

LES CENTRES D'AIDE PAR LE TRAVAIL (CAT) 

Les CAT prévus à l'article 167 du Code de la famille et de l'aide 
sociale sont des établissements médico-sociaux qui offrent à des 



adultes handicapes qui ne peuvent travailler momentanement ou du- 
rablement, ni dans des entreprises du milieu ordinaire, ni  dans des 
ateEexs protegks, des possibifith d2activit& diverses à caractére pro- 
fessionnel$ UR soutien ~ ~ & E o - s o c ~ ~  et éducatif et un mrfieu de vie 
favorisant leur épanouissement personrmd et leur intégration sociale. 

Les frais de fonctiannement des CAT sont financés par dotation 
@obi& sur wedits budg6tall-s dPAide socfate Etat ; leur contr6le 
technique et financier est assur6 par le prefet du cifipartement. 

2. Les probléares et les salutions 

Le secteur des étabfissements sp&ialis& pose trois s6ries de 
problèmes &roiternent hbriqu6s : 

-A  : la dZficufté renconfree par les commissions chargea de 
I'orientation pour définir avec pr&ision, et de manière tranehee, les 
çat6prie;s de populations handicapées correspondant Ct chaque type 
d'gtabgssement. C'est ainsi qu'il est tr&s difficile d'objectiver un seuil 
d'autonomie qui séparerait une population relevant de CAT de celle 
relevant d'un foyer dit occupationnel ; la même difficulté existe en cf* 
qui concerne ces dernières structures et les MAS. 

- SB : il en d&uule une imprécision quant à la d6finition juridique 
de chacune des catégories d'établissements dont l'exemple le plus si-. 
gnacatff est Se: foyer. De même, aucune limitation de f'âge d'entrée 
ou de majnden dans un de ces établissements nkst indiquée. Cette 
absence de definition concrète contraint h se rdferer à 1â pratique des 
hstitutiotons esstantes, tout en  laissant à la jurisprudence le soin de 
pr4ciser les definitions au. gré des questions qui sont posees a m  ins- 
tances du contentieux. Ckst ahsi que la Commission centrale d'aide 
sociale (CCAS) a été amen& à prhciser fa notion d'hébergement 
qu'de ne limite pas à I'amueil après le travail, mais gukk a 6tenbu 
à l'accueil de jour. 



- C : mtte double abseme de defhition precise et Incontestée 
avive des connits de cornpéterne entre les trais coifectivit6~ qui de- 
puis les lois de d-tseentrafisatiun prennent conJobtement en charge, 
r=snform&mmt A leus rrrsponsabiüté g&nerale8 Pensemble des per- 
sonnes handicaMes. Ckst &mi que les organismes de s&urit& socMe 
esthent que* dans une grande: an4arite de situaG~ns, fa popdatisrn 
handiapee ne justifie pas de prestations de soins mais sedement 
d'une prestation d"h6brgment et d'anfmatiun, A l'oppose, un grand 
nombre de Conseils gtsntsram soutiernent que tuut accueil de jour 
reI&ve de la seule cumpt)tence de IZEtat au titre des CAT. 

Afin d'empeeher que ces cosiiEts ne se mdtipGent et n'aboutis- 
sent kdement qu"& bloquer totdement b processus de cshtion des 
Btablissements  pu^ adultes, les pouvoks publics ont mis en place de 
nouveBm procédrrres qui sont les hstruments pra~ques d'une ne-ces- 
sake coup6ration des trois pafienaires hpEqu& dans ce secteur. 

a : Les foyers expérhentaws h double tar%aGon, hstitués par 
cfrcdakf* du 14 ftSvrier 1986, pemettent dkssocier l'action de la S b  
curittS sociale et des départements pour fa prise en charge des adultes 
handicapés : la première finance tes soins, alors que les seconds pren- 
nent à bur charge, dbéduction faite de la padcipa~un des personnes 
awueaes, letes frais d'hebergement et dbha t iun .  

b : Sur Xe terr&-î, le scfxema ddpartemiental des equipements 
sociawr doit ffsumk fe suppoft d'une pofztique prG~sionneffe et 
mncerttçe de mise en place des éqwpemmts n&waires am besoins 
recenses dans le dkartement. 

5, L a  4t.&b&sements pmr personnes âgkes 

Les 6tabGssemenrs de fang séjour et les maisuns de retmift; avec 
rzu sans section de cure rntS&tcate, peuvent accue"r les sddtes han- 
dicap&~ au meme titre et s d m  les memes mab&i&s qüe les per- 
sonnes $&&es awqueHes 3s sunt spkialernent dath&. r_f skensuit que 
lat prise en charge n'est pas, en prhcipe, mbrdunnee A une decision 
de h CQTO-P et que le régime des ressources est celui appiicable 



aux personnes âgées relevant du droit commun de l'Aide sociale. 
Toutefois la CCAS a pris plusieurs décisions conditionnant la prise 
en charge à une décision d'orientation préalable de la COTOWP. 

II. LES WSSOURCES DES ADULTES -1CAPES 

Le montant de ressources dont dispose effectivement une per- 
sonne handicapée est ddterminé, d'une part par la prestation finan- 
cière à laquelle sa situation personnelle lui permet de prétendre, et 
d'autre part, par le mode d'hébergement auquel elle fait appel. 

1, Les prestations financières versées aux personnes adultes 
haindicapks 

A : Rappelons qu'en dehors des ailocations instituées par la loi 
d'orientation de 1975, les régimes de Sécurité sociale peuvent servir 
des prestations financihres à leur ressortissants devenus handicapés. 
Celles-ci ont pour objet, soit de réparer les conséquences d'un acci- 
dent du travail, soit de donner un revenu de substitution B des per- 
sonnes qui ne peuvent plus exercer leur activité professionnelle à la 
suite d'un accident ou d'une maladie. Contrepartie de cotisations 
d'assurances, leur montant forfaitaire est déterminé par Ia situation 
antérieure du bénéficiaire et n'est pas influencé par l'existence 
d'autres ressources. 

B : L'allocation aux adultes handicapés 

Instituée par la loi d'orientation de 1975 en remplacement de di- 
verses prestations d'Aide sociale, elle a pour objet de garantir un re- 
venu minimum social assuré aux personnes reconnues handicapées : 



- soit qu'elles aient un t a u  d'incapacité supérieur à 80 % ; celui-ci 
étant apprécié par ré,férence au barème des anciens combattants et 
victimes de guerre ; 

-soit qu'elles se trouvent dans l'incapacité, reconnue par la 
COTOREP, de se procurer un emploi du fait de leur handicap. 

Considérée comme une prestation familiale, elle est dégagée de 
toute référence à l'obligation alimentaire et ne donne pas lieu à ré- 
cupération sur la succession du bénéficiaire, ce qui affirme l'auto- 
nomie de la personne handicapée vis-à-vis de sa familie. 

L'AAH garde un caractère subsidiaire puisqu'elle ne peut être 
attribuée que si le demandeur ne bénéficie d'aucune prestation de 
Sécurité sociale ou de vieillesse ayant le même objet. C'est pour réaf- 
firmer ce principe que la Loi de finances pour 1983 rappelle la prio- 
rité des avantages vieillesse sur l'AAH, ce qui & soixante ans trans- 
forme automatiquement celle-ci en minimum vieillesse. 

De plus, comme minimum social, son attribution et son montant 
sont subordonnés à des conditions de ressources qui sont cependant 
plus avantageuses que celles retenues pour l'attribution du Fonds na- 
tional de solidarité qui prend en compte la totalité des ressources des 
trois derniers mois, et est de plus soumis aux règles d'Aide sociale. 

En effet, la personne handicapée ne doit pas disposer de res- 
sources supérieures à un plafond ; le revenu pris en considération est 
le revenu brut global dont sont exclus l'allocation aux adultes handi- 
capés, les prestations familiales, la retraite du combattant, les pen- 
sions attachées aux distinctions honorifiques, l'allocation de logement 
et les avantages des rentes viagères, constituées en faveur d'une per- 
sonne handicapée au titre de la rente survie. Ce revenu est affecté 
des abattements fiscaux de 10 et 20 % ainsi que de l'abattement for- 
faitaire réservé aux handicapés, et fournit le revenu catégoriel net, 
qui comparé au plafond, permet de déterminer le droit à l'allocation. 
Le plafond est lui-même modulé en fonction de la situation familiale 
de l'intéressé, doublé lorsqu'il s'agit d'un couple, il est augmenté de 
moitié par enfant à charge. 

Ce mode de calcul permet de disposer d'une AAH différentielle 
portant le total des ressources disponibles à 125 % du SMIC net. 



C : L'dotation compensatrice 

Textes de rbférence : 
- loi no 75-534 du 30 juin 1975, articles 39 et 40 ; 
- décret no 77-1549 du 31 décembre 1977 ; 
- circulaire no 6IfAS du 18 décembre 1978. 

Prestation en espèces d'aide sociale destinée à compenser les 
dépenses supplémentakes des personnes handicapées, occasionnées 
par le recours à une tierce personne et/ou par l'exercice d'une pro- 
fession, et financée par l'Aide sociale départementale. 

Eue est attribu6e aux personnes qui présentent un pourcentage 
d'incapacité permanente d'au moins 80 % et qui sont dans l7obli- 
gation de recourir à un tiers pour effectuer les actes essentiels de 
l'existence. 

La tierce personne peut être un membre de l'entourage de la 
personne handicapée, une tierce personne salariée, le personnel d'un 
établissement à'hébergement. 

L'aide apportée au handicapé doit être effective. Cette condition 
peut être contrôlée par les services départementaux d%ide sociale. 

L'allocation compensatrice est modulée, selon le degré de dé- 
pendance du bénéficiaire, de 40 à 80 % de la majoration pour tierce 
personne de la Sécurité sociale, accordée aux invalides du troisième 
groupe de la Sécurité sociale ; soit au 1.r janvier 1989 : 1 869,6'7 francs 
mensuels au taux de 40 % et 3 739'35 francs mensuels au taux de 
80 %. 

Peut prétendre au taux maximum de 80 5% : 
- h personne qui ne peut effectuer seule la plupart des actes essen- 

tiels de l'existence et qui justifie que l'aide dont elle a besoin ne 
peut lui être apportée, compte tenu des conditions où elle vit que 
. par une ou plusieurs personnes rémunérées ; 
. ou par une ou plusieurs personnes de son entourage subissant de 

ce fait un manque à gagner ; 
. ou dans un établissement d'hébergement grâce au concours du 
personnel de cet établissement ou d'un personnel recruté à cet 
effet ; 



- la personne atteinte de cécité médicalement constatée (dont la vi- 
sion centrale est nulle ou inférieure a un vingtième de la normale), 
sans avoir à apporter la preuve de la nécessité d'une tierce personne. 

La modulation de 40 à 70 % concerne la personne qui ne peut 
effectuer seule un ou plusieurs des actes essentiels de l'esstence, ou 
la plupart de ces actes sans que cela entraîne un manque à gagner 
appréciable pour la tierce personne ou justifiant son admission dans 
un établissement d'hébergement. 

L'allocation compensatrice est accordée par la COTOREP pour 
une durée maximum de cinq ans. Elle est renouvelée dans les mêmes 
conditions que lors de sa premikre attribution. 

Pour prétendre à l'allocation compensatrice la personne handi- 
capée doit résider en France et ne pas bénéficier d'un avantage ana- 
logue au titre d'un régime de Sécurité sociale. 

Elle ne doit pas disposer de ressources supérieures à un plafond. 
Ce plafond est le même que celui fixts pour l'allocation a u  aduites 
handicapés, majoré du montant de l'dotation compensatrice, teile 
qu'eue résulte de la décision de la COTOREP. Toutefois, les revenus 
provenant du travail de la personne handicapée ne sont retenus que 
pour un quart de leur montant. 

Prestation d'Aide sociale, l'allocation compensatrice conserve, 
bien que tr&s atténués certains de leurs traits. Notamment le recours 
a l'encontre de la succession du bénéficiaire n'est pas exerce si les hé- 
ritiers sont son conjoint, ses enfants ou la personne qui a assumé, de 
manihre effective et constante, la charge du handicapé. 

D : La garantie de ressources 

Textes de référence : 
- loi 75-534 du 30 juin 1975, articles 32 et 33 ; 
- décret no 77-1465 du 28 décembre 1977. 

Elle a pour objet d'assurer h tout handicapé exerçant une activité 
professionnelle, quelles qu'en soient les modalités, une garantie de 
ressources provenant de son travail. 



La garantie de ressources, fixée par référence au SMIC est 
constitube de deux éléments : d'une part le salaire direct versé par 
B'employeur, d'autre part le complément de rémunération versé par 
l'Etat. Il est fonction du milieu de travail : 55 % du SMIC en CAT, 
56 % en atelier protCgé,20 % en milieu ordinaire de travail. Au-delà 
de la garantie de ressources dont le montant varie de 70 % en &:AT, à 
90 9% en atelier protégé et b 80 % du SMIC en maeu ordinaire, le 
complément de rémunération est h h u é  de la moitié de l 'aupen- 
ration du salaire direct : si le salaire direct dépasse de 5 % la garantie 
de ressources, le compl4ment de rémunération sera dimulu6 de 
2,s %. 

Rappelons cependant que, en raison du mode de prise en 
compte des ressowces évoqué plus haut, lies travageurs handimpés 
peuvent cumuler la garantie de ressources avec I'AAH, ce qui a pour 
effet de procurer à ceux d'entre eux - plus de 70 % qui sont en CAT - 

qui la COTOREP l'a attribué, des revenus qui dépassent toujours le 
SMIC. 

Toutefois, ce dispositif vient d'être modifié en ce qui concerne 
les travailleurs de CAT: en effet, dans le cadre des protocoles 
d'accord signés, le 8 novembre 1989 entre le gouvernement et les as- 
sociations représentatives des personnes handicapées, est prévue une 
réforme des ressources des travaiileurs handicapés en CAT qui vise à 
leur garantir un minhum de revenus, tout en rationdsant le cumul 
de la garantie de ressources et de 1 

Cette réforme, appEcable à partir du l e z  juin 1990, comprend 
trois dispositions principales : 

a : Le complement de rémunération est désormais fké à 50 % du 
SMIC, contre 55 % auparavant, (décret no 90-448 du 31 mai 1990). 

En contrepartie, le salaire direct vers6 aux travailleurs handica- 
pés devra toujours être égal ou supkrieur (i 5 % du SMIC, et le seuil à 
partir duquel est appliqué la bonification est porté à 20 %. 

b : Le cumul de la prantie de ressources et de l ' M M  est limité 
par l'article 25 de la loi no 90-86 du 23 janvier 1990 portant diverses 
mesures d'ordre social, et le décret no 90-534 du 29 juin 1990 pris 



pour son application, à 100 % du SMIC, pour les travailleurs handi- 
capés dont le salaire direct est inférieur ou égal B 15 % du SMIC et à 
110 % lorsque le salaire direct est supérieur à 15 % du SMIC. 

c : Les travailleurs handicapés qui sont en CAT avant l'entrée en 
vigueur des nouvelles dispositions se voient garantir le maintien de 
leurs ressources : celles-ci seront gelées jusqu'h ce que, de par les re- 
valorisations normales du SMIC, elles atteignent les plafonds indi- 
qués ci-dessus. L'AM différentielle, calculée annuellement, sera 
ajustée pour qu'elle complète la garantie de ressources à hauteur du 
montant total des ressources garanties. 

2. Modalités de participation des personnes handicapdes à leur frais 
de séjour dans les établissements spéciaüsés. 

Le régime de participation des personnes handicapées à leurs 
frais de sejour varie avec la catégorie d'établissement qui les ac- 
cueillent. Lorsqu'il s'agit d'établissements s'apparentant aux struc- 
tures sanitaires, le versement des prestations est suspendu par l'orga- 
nisme liquidateur, à l'exception des minima pr6vus qui sont versés au 
bénéficiaire. A l'inverse, dans les établissements pris en charge par 
'l'Aide sociale, à l'exception des CAT, la personne handicapée parti- 
cipe avec les ressources dont elle dispose B ses frais d'hébergement. 

A : En CAT 

Tous les frais de fonctionnement sont h la charge de l'Aide so- 
ciale et la seule participation est celle prévue aux frais de repas, s'ils 
sont assurés par l'établissement. Celie-ci est fixée 3 une fois le mini- 
mum garanti. 

B : En MAS 

Le décret no 83-262 du 31 mars 1983, modifiant le décret 78-1211 
du 26 décembre 1978, prévoit qu'à partir du premier jour du mois 
suivant une période de quarante-cinq jours révolus passés dans une 



MAS, l'allocation aux adultes handicapés est réduite de manière que 
son bénéficiaire conserve, aprés paiement du forfait journalier prévu 
3 l'article 4 de la loi no 83-25 du l e t  janvier 1983 portant diverses me- 
sures relatives B la Sécurité socide, 12 % du montant mensuel de 
cette allocation. Ce pourcentap est majoré en fonction des charges 
de famille. Au-delà de quarante-cinq jours, l'inlocation compensatrice 
est compl&temermt suspendue. 

Par ailleurs, le décret du 31 mars 1983 complhte le décret du 26 
décembre 1978, en précisant que la réduction de I'allocation compen- 
satrice et de l'allocation aux adultes handicapés n'est opérée que 
pendant les périodes où la personne handicapée est effectivement 
accueillie dans l'étabiissement, l'exclusion des périodes de congé ou 
de suspension de la prise en charge. 

C : En foyers 

Les conditions de ressources des personnes accueilEes en foyer 
sont régies par les décrets du 31 décembre 1977, selon les principes 
suivants : 

Il appartient CL la Commission d'admission à l'aide sociale d'ap- 
précier, dans chaque cas, le montant de la contribution en fonction 
des prestations offertes par l'établissement à l'intéressé, des dépenses 
qui demeurent A sa charge et des rbgles relatives au minimum de 
ressources : 

a) Lorsque rétablissement assure un hébergement et un entre- 
tien complet, la personne doit pouvoir disposer au minimum : 
- si elle ne travaille pas : 

. 10 % de l'ensemble de ses ressources mensuelles et au moins 
12 % de l'allocation aux adultes handicapés. 

- si elle travaille : 
. ]Le tiers des ressources provenant de son travail, ainsi que 10 % 

de ses autres ressources sans que ce minimum puisse être infk- 
rieur à 30 % de l'allocation aux adultes handicapés. 

Ces minima sont majorés lorsque le pensionnaire prend réguliè- 
rement à l'extérieur de l'établissement, au moins cinq des principawt 



repas par semaine, ou lorsqu'il quitte l'établissement en fin de 
semaine. 

b) Lorsque l'établissement n'assure que l'hébergement, la per- 
sonne doit pouvoir disposer au minimum : 
- si elle ne travaille pas : 

. des ressources au moins égales à l'allocation aux adultes handi- 
capés ; 

- si elle travaille : 
. au moins 105 % de l'aliocation aux adultes handicapés. 

Ces minima sont relevés si le pensionnaire a des charges de 
famille. 

L'allocation compensatrice est réduite à concurrence d'un mon- 
tant fixé par la Commission d'admission à l'aide sociale, en propor- 
tion de l'aide assurée par le personnel de l'établissement et au 
maximum à concurrence de 90 % du montant de l'allocation. 

La participation qui peut être demandée aux personnes handi- 
capées placées en foyer occupationnel de vie, en contrepartie de la 
prise en charge par l'Aide sociale de leurs frais d'hébergement et 
d'entretien, nécessite d'opérer une distinction entre deux situations : 

En cas de placement en internat de semaine, les dispositions du 
décret no 77-1548 du 31 décembre 1977 s'appliquent normalement. Il 
faut bien ajouter au minimum de ressources qui doit être laissé à la 
libre disposition du pensionnaire, une majoration égale à 20 % du 
montant mensuel de l'allocation aux adultes handicapés conformé- 
ment & l'article 3 de ce décret. 

En cas de placement en semi-intemat (c'est-à-dire pendant la 
journée seulement et en règle générale pas plus de cinq jours par se- 
maine) les dispositions du décret n" 77-1548 ne sont pas applicables. 
Ce texte n'envisage pas en effet les cas où un établissement reçoit des 
personnes handicapées en demi-internat, comme les foyers occupa- 
tionnels de jour. 

Une décision récente de la Commission centrale d'aide sociale 
(cf. cahier de jurisprudence de la Revue française des affaires so- 
ciales no l janvier-mars 1987, p. 42) affirme qu'« aucune des disposi- 



tions du décret no 77-1548 du 31 décembre 1977 ne s'applique dans 
un tel cas dès lors que lesdites dispositions fixent exclusivement le 
régime applicable à des internes bénéficiant ou non d'autres pres- 
tations B. 

Cette décision ajoute qu'« en l'absence de toute autre disposition 
législative ou réglementaire, Ia commission départementale 
concernée n'a pas fait une évaluation exagérée de la contribution due 
en la fixant à une participation aux frais de repas égale & une fois le 
minimum garanti » (sous-entendu : par jour de présence). 

Sur ce point, la Commission centrale d'aide sociale n'a fait que 
confirmer plusieurs décisions antérieures considérant qu'en fixant la 
participation des personnes handicapées placées en foyer occupa- 
tionnel de jour & une contribution indexée sur le minimum garanti, 
les décisions attaquées avaient fait une correcte application des dis- 
positions légales en vigueur. 

Il existe donc une série de décisions jurisprudentielles raisonnant 
par analogie avec les contributions demandées aux personnes ad- 
mises en centre d'aide par le travail, sans toutefois bien sûr être liées 
en droit par les textes spécifiques à ces centres. 

Cette méthode de calcul paraît somme toute raisonnable pour 
des personnes qui bénéficient certes d'une prise en charge dans la 
journée, mais qui ont par ailleurs à assumer leurs frais de logement et 
d'entretien dans les mames conditions que quiconque. 

D : Dans les établissements pour personnes iigées : i'ensemble 
des rkgles de l'aide sociale est appliqué aux personnes handicapées 
qui y sont accueillies, en particulier l'appel aux débiteurs d'aliments, 
la prise en compte de tous les revenus, y compris ceux résultant de la 
possession d'un capital, le recours en récupération sur la succession 
du bénéficiaire. 



Application des règles de ressources 

Il convient d'insister sur le fait très important, qu'en matière 
d'Aide sociale, la législation et la réglementation définissent un corps 
de regles minimales qui peuvent etre interprétées de manière plus 
favorable par les autorités locales chargées de leur application. 

a : S'agissant des décisions individuelles, il n'est pas inutile de 
rappeler que le décret no 77-1548 du 31 décembre 1977 a pour objet 
de garantir aux personnes handicapées hébergées un minimum de 
ressources, mais que les commissions d'admission à l'aide sociale 
chargées de déterminer leur participation ne sont pas tenues d'appli- 
quer automatiquement ce minimum. Elles ont le pouvoir de leur lais- 
ser davantage, en fonction de la situation particulière, des moyens et 
des besoins spécifiques de chacun en accord avec l'esprit de ta loi 
d'orientation du 30 juin 1975 qui vise B favoriser l'insertion des per- 
sonnes handicapées par l'acquisition de la plus grande autonomie 
possible. 

b : D'autre part, depuis les lois de décentralisation, les Conseils 
généraux disposent d'un pouvoir réglementaire propre leur permet- 
tant, dans le cadre du règlement départemental d'aide sociale soit de 
prévoir des conditions plus favorables d'attribution des prestations 
légales, soit de créer des prestations supplémentaires. Il faut cepen- 
dant noter que dans ce cas, conformément au principe selon lequel 
les décideurs sont les payeurs, ils en assurent seuls le financement à 
i'exclusion de la participation des communes qui ne concerne que les 
seules prestations légales, dont ils pourraient décider la création 

M. DESCARGUES 
Chef du Bureau RV1, Handicapés 



ANNEXE 111 

ALU)CATXON D'ORPHELIN OU PENSION DE REVERSION 
VERSEE AUX ADULTES HANDICAPES 

Les ressources des personnes handicapées ne sont envisagées 
dans cet ouvrage que sous i'aspect de leur variation lors du vieillis- 
sement des individus. Compte tenu cependant de la spécificité de l'al- 
location d'orphelin versée par les régimes AGIRC et ARRCO ainsi 
que par de nombreux régimes spéciaux, nous voudrions rapidement 
présenter ici les conditions d'attribution de cette pension et les pro- 
blèmes que pose le passage h l'âge adulte de ses bénéficiaires. 

L'allocation d'orphelin ou pension de réversion est versee aux 
personnes orphelines de pbre et de mbre dont le handicap total et 
définitif est apparu avant le 21. anniversaire et qui ne perçoivent, du 
fait de ce handicap, ni pension, ni rente versée par une compagnie 
d'assurance en dédommagement. 

Cette allocation ou pension versée par les régimes de retraite a 
bien entendu une incidence sur le montant de l'allocation pour 
adultes handicapés. Lorsque le bénéficiaire est âgé de vingt B vingt- 
et-un ans, elle est incluse dans les ressources propres du handicapé 
sur la base de son montant imposable après abattement de 10 % et 
20 %. A partir de vingt-et-un ans, c'est le montant brut de cet avan- 
tage qui est pris en considération ; de ce fait, l'allocation adulte han- 
dicapée se trouve réduite, voire supprimée ainsi que les avantages qui 



en découlent : assurance maladie, ailocation logement, aide mé- 
nagère, allocation compensatrice. 

Les caisses d'allocations familiales considèrent en effet que cette 
pension ou ailocation de droit privé est assimilable à une pension 
d'invalidité attribuée selon le Code des pensions. Est-il normal qu'un 
avantage de droit prive supprime en totalité les avantages attribués 
par la législation publique ? Ce n'est pas évident. L'assurance mala- 
die, tout au moins, nous semble devoir être maintenue jusqu'à un 
certain niveau de ressources. 



ANNEXE nr 

MINISTEm DE LsEQUf PEMEm, DU U)GEMEPaT, DES TWSPORTS 
ET DE LA MER 

DIRECTION DE LA CONSTRUCTION 

LE FINANCEMENT DES LOGEMENTS-FOYERS 
POUR HANDICNES 

ET LES REGLES D'OCTROI DE L'APL 

L'arrêté du 21 mars 1978 prévoit expressément la possibilité de 
réaliser des logements-foyers pour handicapés, sans expliciter clai- 
rement ce que recouvre cette appellation, 

L'arrêté du 21 mars 1978 fixant les caractéristiques techniques et 
les prix des logements-foyers il usage locatif bénéficiant de prêts ai- 
dés par I'Etat : 
- determine les surfaces minhales h respecter dans chaque type de 

foyer (logements et services coflectifs), ex. : logement-foyer pour 
handicapés 20 m2 surface habitable au sens de l'article R 111.2. du 
CCH (surface de plancher construite, après déduction des surfaces 
occup6es par les murs, cloisons, marches et cages d'escaliers, gaines, 
kbrasements de portes et de fenêtres). 

L'arrêté de mars 1978 a été modifié par l'arrêté du 26 f6vrier 
1988 qui simplifie l'arrêt6 initial : 
- fixe les surfaces maximales finançables (SN) pour chaque type de 
logements (logements t services collectifs ou à usage commun), 
pour ce cas précis, 50 mz ; 



- explicite les modes de calcul du prix de revient de l'opération, et de 
référence des foyers ; 

- fixe la charge foncière de référence de base unitaire et le prix de ré- 
férence de base bfitirnent. 

La réglementation actuelle permet par sa souplesse (mini, maxi) 
de réaliser les investissements nécessaires à plusieurs types de fonc- 
tionnemen t. 

Les besoins de logements des handicapés vieillissants doivent 
pouvoir être couverts par les dispositions réglementaires existantes 
relatives au financement de l'investissement de teiles structures. 

Autre aspect important du dispositif: le conventionnement des 
logements-foyers pour handicapés et l'octroi de l'aide personnalisée 
au logement (APL). 

La réglementation du conventionnement et de l'APL retient 
quatre classes de catégories de population, dont les handicapés. 

En application de la circulaire du l e r  octobre 1981, paragraphes 
2.12 et 2.13 (cf. annexe l), le conventionnement des logements-foyers 
pour les personnes handicapées est possible dès lors que les résidents 
ont la possibilité de percevoir une rémunération en contrepartie de 
leur travail, que celui-ci s'effectue dans un CAT, un atelier protégé 
ou dans un lieu ordinaire de travail. 

A noter le statut juridique des personnes hébergées en logement- 
foyer, il s'agit de résidents et non de locataires. 

Est donc assimilé au locataire et dénommé occupant ou résident, 
toute personne physique résidant dans un logement-foyer titulaire 
d'un titre d'occupation. 

L'occupant paie une redevance, assimilable au loyer et charges 
locatives. 

L'APL est calculée sur la base de deux éléments équivalant l'un 
au loyer, l'autre aux charges locatives. 

L'attention est appelée sur le fait que l'APL est une aide pour 
aider l'occupant et non pour couvrir des déficits de gestion. 



Il importe donc, lors du montage financier de ces opérations, de 
rechercher toutes les aides complémentaires susceptibles d'aboutir à 
une amélioration des redevances à acquitter par les personnes (ou du 
prix de journée). A cet égard, la mobilisation des crédits des caisses 
de retraite ou du 1 % doit être impérativement recherchée. 

Ii est impératif de tenir compte, lors du montage de ces projets, 
des ressources des futurs occupants. 

A noter que les conventions APL, généralement tripartites (Etat, 
constructeur, gestionnaire) prévoient des maxima d'équivalents 
loyers + charges locatives àI ne pas dépasser. 

Par exemple, pour l'année en cours du 1.1 juillet 1988 au 30 juin 
1988, les valeurs sont les suivantes : 

Pour les logements-foyers, les valeurs maximales fixées au niveau 
national de la part maximum de la redevance assimilable au loyer et 
a w  charges locatives (article II des conventions-types annexées à 
l'article R 353.161 du CCH) sont en francs mensuels, par lit, type de 
logement et par zone de financement de : 

Ensemble des logements-foyers 

'I)pe de 
logement (2) 

Lit (1) 

Type P 

Type 1' 

Type 1 bis 

Type 2 

Zone PI Zone1 

1210 F 

1700 F 

2240F 

2 464 F 

2 624 F 

Zone III 

1 023 F 

1 121 F 

1 898 F 

2 088 F 

2 206 F 

Zone1 
bis 

1270 F 
1742 F 

2353F 

2 588 F 

2 750 F 

( 1 )  Valeur applicable d Chaque dsiden; lorsque la chambre est accu& par phisiel& 
pesonnes sans lien de parente. 



Ces valeurs sont applicables aux logements-foyers financés avec 
des PLA. 

Les logements pour personnes handicapées doivent avoir une 
surface minimale de 20 mz (type 1'). 

Pour les logements-foyers existants faisant l'objet de travaux 
d'amélioration à l'aide de la Palulos, du « 0,l % employeur » ou 
d'une subvention du Ministère chargé de l'action sociale, la règle de 
détermination de la part maximum de la redevance est, dans la limite 
des valeurs maxima nationales PLA, la suivante : 
-part de la redevance (L + C) pratiquée avant conventionnement, 

avec possibilité de majoration dans la limite de 25 %. 

A ce jour, près de 6 100 logements sont conventionnés à l'APL 
(personnes handicapées). 

Pour illustrer la place des logements-foyers pour handicapés au 
sein de l'ensemble des foyers construits, nous indiquons le nombre de 
foyers réalisés en 1987 : 
- 103 foyers pour personnes âgées ; 
- 19 foyers pour handicapés ; 
- 7 foyers pour jeunes travailleurs ; 
- 5 foyers pour travailleurs migrants. 

Mais le fonctionnement des structures pour handicapés et per- 
sonnes dépendantes dépend des personnels affectés à ces établis- 
sements. 

M. Claude Evin, ministre de la Solidarité, a annoncé le 28 janvier 
1989 que, si des financements pouvaient être dégagés, il faudrait en 
priorité les affecter aux établissements qui attendent encore d'être 
médicalisés. 

Dans ces conditions, les impératifs du Ministère chargé du loge- 
ment sont : 

1. D'éviter que les partenaires chargés de prendre les décisions 
en matière de financement du fonctionnement des structures d'hé- 
bergement, qu'il s'agisse des Conseils généraux compétents depuis la 
loi de décentralisation du 22 juillet 1983 en matière d'Aide sociale et 



d'aide ménag&e, ou de l'Etat pour i'assurance maladie, soient mis 
devant le fait accompli de construction de logements-foyers. 

2. Assurer la cohérence entre l'investisement et la politique de 
la redevance. Trop de logements-foyers sont construits dans des 
conditions qui génèrent un déséquilibre ultérieur de gestion certain. 

Il faut en effet mettre au point des plans de financement 
réaEstes. 

On peut mobiliser le PLA jusqu'à 95 % du coût de référence. 
Mais il s'agit là d'un maximum et ii est indispensable, si on veut que 
l'opération soit équilibrée au-delà des deux années de différé d'amor- 
tissement, de mobiliser localement toutes les subventions possibles. Il 
vaut mieux investir au départ dans un plan de financement bien 
construit, que d'être obligé de subventionner ensuite tous les ans un 
déficit de gestion généré par de trop forts remboursements de pr&ts. 
A titre indicatif, il apparaît pertinent de ne pas dépasser une quotité 
de pr&ts de 60 %. 

3. Mettre au point des solutions architecturales adaptées. 

Les solutions architecturales sont les mieux définies au niveau 
local, Le Minist2re de l'Equipement estime, au vu des projets exis- 
tant~, qu'il faut toutefois avoir en tête deux préoccupations : 

- Il faut que la conception du bâtiment soit suffisamment flexible 
pour qu'il puisse accueillir des personnes qui subissent des degrés 
différents de dépendance. kra flexibilité du bâtiment doit permettre 
aussi éventuellement un jour sa réversibilité pour tout ou partie. 

- Il faut aussi que l'architecture des opérations respecte les per- 
sonnes accueillies, tout en prenant en compte correctement la dépen- 
dance. Cela veut dire qu'il faut dans ces opérations une application 
des règles sur l'accessibilité. Cela veut dire aussi qu'il ne faut pas 
descendre pour les logements en-dessous de la surface minimale exi- 
gée de 20 r n 2  par logement et qu'il faut y prévoir un coin cuisine ou, 
au moins, les branchements nécessaires. 

L'accessibilité facifite le travail du personnel chargé des per- 
sonnes handicapées. En manutention, une aide soignante peut soule- 



ver jusqu'à deux tonnes et demie par jour, ce qui provoque de 
veritables épidémies de lombalgies. 

U. faut es in  que les aménagements et les détails concrets de ces 
opCrations soient réalisCs avec bon sens : hauteurs des prises, bacs à 
douche sans rebord, étagères ii hauteur, mise en oeuvre des solutions 
alternatives aux seuils, etc. 

En conclusion, il nous apparaît de la plus grande importance de 
veiller ii ce que les postes de personnel soient attribués en cohérence 
avec la progrmmation des PLA, afin que ces ktabfisements soient 
aptes A fonctionner. 



ANNEXE V 

FRAIS D'ENTRETIEN ET D'HEBERGEMENT EN FOYER 

MINmW MENSUEL DE RESSOURCES A LAISSER 
A LA DISPOSITION DES PERSONNES HANDICAPEES AU 81/01/90 
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Ce tabteau, peu modifié par la réforme des ressources au 1.1 juin 1990, 
présente la situation des handicapés en foiletion de leur lieu d'hébergement. 
Source : UNRFEI - Juds handicaps, no $ jrrin-juiflet 1990. 
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ANNEXE VI11 

HANDICAP MEW& ET mILLISSEMENT1 

Document CCAH PnO 14,1988 (p. 33-37) 

PLAN 

A. Les activités participatives de la vie sociale (évolution avec l 'âge) 
1. La parricipation à une ach'vitéprofessionneEfe 
2. La partz'cipation aux diverses autres activités de la vie sociale 

& L'hébergement 
1. Les personnes n'exergant aucune activité professionnelle et 

hébeqées en structures collectives (foyers dits cc occupationneh #, 
MAS, etc.) 

2. Les personnes ayant exercé une activié professsionnelle et héber- 
gées en établirsement de type foyers 

3. Les personnes ayant toujours été hdbergées par leur famille 

C. Les ressources 

Au plan genéral le Groupe de travaii inter-associations a fait 
siennes les conclusions et recommandations du Conseii de l'Europe 
concernant les mesures visant à faciliter l'intégration des personnes 
handicapées mentales vieitlissantes dans notre société : 

1. Rappoxt du groupe de travail inter-associations : « APAJH - CESAP - UNME1 - 
UNAPH - et CCAH» (mec la participation du CLEIRPPA) présenté par 
M. Roger MEUDEC, Rapporteur gLnérat, lors des Journées nationales d'information 
organisées par le CCAH à la Maison de L'Unesco à Pans les 9 et 10 décembre 1987. 



« Les personnes handicapées mentales peuvent maintenant s'at- 
tendre à bénéficier de l'aliongement g6néraI de l'espérance de vie, 
encore que certaines d'entre elles vieillissent plus rapidement que le 
reste de la population. 

« La réadaptation des personnes handicapées mentales vieillis- 
santes pose davantage de problèmes en raison des difficultés particu- 
Likres Liées au surcroît de fragilité, de fatigue et de dépendance qui 
peut résulter du processus de vieillissement. La personne handicapée 
mentate n'ayant que des possibilités limitées de compenser intellec- 
tuellement l'a@a&&sement de ses capacités physiques et perceptives, 
notamment en cas de vieillissement, elle risque de se heurter dans la 
vie quotidienne à des problèmes auxquels elle n'est plus en mesure de 
faire face. Les problèmes accrus susceptibles de survenir avec i'âge 
risquent souvent de passer inaperçus, car 2s sont mis sur le compte 
du handicap mental. 

« La préparation des personnes vieassantes à un changement 
d'institution ou à la perte de leur autonomie doit se faire avec le plus 
grand soin, mais l'Age par lui-même ne doit pas être considéré 
comme un obstacle. Les points qu'il faut garder à l'esprit, lorsqu'on 
ré£l&hit aux meilleurs moyens de rependre a u  besoins des per- 
sonnes handicapées mentales vieillissantes, sont les suivants : capaci- 
tés d'indépendance, nocivité de changements dans le domaine des 
contacts sociaux, du logement approprié, de l'orientation et de l'assis- 
tance nécessaires. » 

(Mesures visant à promouvoir l'intégtation des personnes handi- 
capées mentales - accord partiel - Conseil de l'Europe, Strasbourg, 
1986, p. 17). 

Au plan pratique, en fonction de la situation actuelle, la commis- 
sion a ressenti des dSficultés, voire une certaine impossibilité, à pro- 
poser des réponses concretes aux problèmes qui se posent aux 
personnes handicapées mentales vieillissantes. Ce rapport doit donc 
être considéré comme une contribution destinée à amorcer des ré- 
flexions plus approfondies en ce qui concerne une participation op- 
timale des personnes handicapées âgées à la vie de notre société. 



A. LES ACTNITES PARTICIPATIVES DE LA VIE SOCIALE 
(EVOLUTION AVEC L'AGE) 

1, Partiicipation B une astivitC pmfessionnelle 

On commence à observer, tant en milieu ordinaire de travail que 
dans le secteur du travail protégé (CAT ou atelier protégé), la pré- 
sence de travailleurs dans la tranche d'Age cinquante à soixante ans et 
même plus. Si certains conservent une condition physique satisfai- 
sante et sont en étant de poursuivre leurs activités ré@&rement, on 
constate chez d'autres un vieillissement précoce (et ceci tout particu- 
lièrement chez les personnes avec troubles associés au handicap 
mental) qui peut se traduire par une fatigabilité plus grande et des 
dlfficuftés, voire des impossibKtés, il soutenir un xythme de travail 
pourtant adapté au handicap d'oriçfine. Pard51ement on note sou- 
vent une relative dégradation du potentiel inteilectuel. 

Ces constatations ambnent les réflexions suivantes : 
- ne conviendrait-il pas d'instituer ou de développer la notion de tra- 

vail ;à temps partiel et éventuellement de travail à horaires modu- 
lables en fonction de l'état physiologique de la personne et paraIl&- 
lement de prévoir, d'une part une compensation en matière de 
ressources, et d'autre part un développement des activités occupa- 
tionnelles et de loisirs ? 

- ne conviendrait-il pas d'envisager un droit à la possibilité d'une re- 
traite anticipée et éventuellement progressive, à la discrétion de la 
personne handicapée ? 

Dans I'afimative une telle disposition ne condukait-elle pas A 
définir des âges de référence - fonction de la nature et du degré du 
handicap - entraînant ce droit sans qu'il soit assorti d'une quel- 
conque obligation de quitter son emploi avant l'âge ordinaire de la 
retraite fixé par le droit commun. (S'il est toujours peu souhaitable de 
créer une disposition particulière pour une catégorie de la popula- 
tion, dans ce cas précis une telle mesure aurait le mérite de substituer 
la notion de droit à la retraite à la notion d'assistance). 

Notons que l'ensemble des mesures suggérées - et conduisant à 
la notion de retraite progressive anticipée ayant pour but i'ami!liora- 



tion des conditions de vie de la pclpulation handicapde mentde vieil- 
lissante - doivent être prises en harmûnie avec les mesures concer- 
nant I5ensembite de h population, 

2, Participation aux diverses autres acthit4s de ia vie socblé 

Il faut mettre h la dispasition des personnes handicapées men- 
taies vieillissantes les moyens de main tenir leur potentiel d'activites 
et d'autonomie B son niveau le plus tSIevt5 et exploiter au m&um 
les ressources de chacun. 

Pour la personne frm&mpée mentale n'ayant plus d ) ~ f i ~ i t &  pro- 
fesionnrrUe ou pour celle gui nke a j jarnais eue, 3 convient qu'elle ait 
lia possibilite d'avoir un certain r6le social : participation et contritru- 
tion active il fa vie de b coUectivit& dans bqueEe elle est ult&gèe, 
cette collectivité s'entendant au sens le plus large (à PtscheUe du 
quartier, de l'agglomération, etc,), Une attention particuE&re devra 
&tre portee au rythme propre à chaque individu. 

B. L'HEBERGEMENT 

II convient de constater qu'il n'8xiste pratiquement pas de struc- 
tures d'hebergement desthées à l'accaerf des personnes handicirpees 
ment des vieasantes (A natre mnnaissanee : trois étabfissemexrts 
spécifiques sur tout le territoire national). 

C'est un problème grave qui est actuelternent posé aux personnes 
handicap4es aduftes et à fëuts famaes, ahsi qu'au responsables de 
CAT> foyers, etc, 

La wnception qui prRsidera 1% réalisation des structures neces- 
saires doit être envisagtse dans une perspective dynamique en sktta- 
chant i% offrir i% chacun la pcrsslbitite de développer et d'exprimer au 
mieux sa personnalitè. 



En ce qui concerne les personnels de ces structures, il paraâtrait 
utile, voire indispensable, qu'ils puissent bénéficier d'une formation 
appropriée. 

Les structures d'hébergement doivent Gtre conçues et implantées 
de nadbre que %es personnes qui y vivent puissent avoir conscience 
d'être htkgrées dans un ensemble où eues ont un rôle B jouer (et où, 
à leur mesure, eiles ont le sentiment de se rendre utiles). 

Par ailleurs, il appaaait que, si les personnes handicapées âgees 
ne doivent être coupées ni des personnes handicapées plus jeunes ni 
de l'ensemble de Ba population qui les entoure, par contre une coha- 
bitation trop étroite entre personnes âgées et plus jeunes s'avère 
souvent difficile. 

L'idéal serait que l'architecture des lieux intègre une organisa- 
tion des espaces permettant le. voisinage - au sein d'une m%me struc- 
ture et pour autant qu'une relative homogénéité existe au niveau du 
handicap - de groupes d'âges différents, indépendants, mais ayant la 
possibilit6 de communiquer et d'&changer. 

est 6videmment souhaitable - quelle que soit la population 
envisagée et a fortiori lorsqu'ia s'agit de personnes Randicapées - 
qu'une personne vieiilissante ne soit pas u déracinée B. Chacun s'ac- 
corde à donner une priorité à la notion de maintien de la personne A 
son domicile et dans son cadre de vie habituel. Cela est-il toujours 
possible ? 

11 est à noter que lorsque l'état de grande dépendance de la per- 
sonne hébergée nécessite des soins permanents excédant les possibi- 
Lités normales du lieu d'hébergement, il faudrait qu'existent les éta- 
blissements sanitaires appropriés, ce qui rejoint les probl&mes posés 
par toute personne âgée dépendante. 



1. Personnes n'exerçant aucune activitb pmfessionneiie et hébergées 
en structures coiiectives (Foyers dits « occupationnefs w, MAS, 
etc.) 

En l'état actuel on peut concevoir que la structure d'accueil 
(foyer dit a occupationnel », MAS, etc.) pourrait 6voluer et s'adapter 
progressivement à l'tige des personnes accueillies. 

Une telle transformation évolutive concerne les personnels, les 
structures matérides et évidemment les activites 0ccupatlonneUes et 
de luisirs m k s  à Ia disposition des personnes aceueLUies. 

2. Personnes aymt e x e d  me activitb pmfession~elle et hé.berg&s 
en établissements spécialrsés de type foyer 

If est mainteriant admis qu'il es$ souhaitable qu'une certaine dis- 
tance separe le lieu de rbidence du lieu de travail. 

Cependant pour un grand nombre d'entre eux tes foyers d'h6ber- 
gement existant actueaement ont et6 cr&s à I'orighe pour accueillir 
les travailleurs d'un établissement type CAT ou atelier protégé et ài 
p r o h i t é  hrnediate de celui- ci. 

Un problbme crucial se pose donc : les personnes vieillissantes et 
dans l'obligation de cesser de travailler peuvent-eues et doivent-elles 
continuer à être h6berg6es au foyer (qui est parfûis attenant am IO- 
caw de travail) dans lequel elles ont vécu parfois durant toute leur 
vie active ? 

D'une manière g(.;n&rale le maintien de ces personnes dans leur 
cadre de vie habituel est prdconisé. Cependant en ce qui concerne les 
personnes handicapees hebergées dans un foyer « jumel6 >$ à un 
CAT, ceci implique une adaptation importante des locaux conçus & 
l'origine pour hkberger des travailleurs passant la plus grande partie 
de la semaine sur leur fieu de travail et peut éventueliement entraîner 
I'obIigatfon d'une modification d'un agr6ment prévoyant que le foyer 
&tait rt5servd aux travailleurs de f'&ablissement de travail protégé, 



De surcroît la décision de maintenir les anciens travailleurs du 
CAT dans leur foyer entraîne l'obligation de créer une autre struc- 
ture d'accueil destinée aux travailleurs plus jeunes nouvellement 
« embauchés ». 

Compte tenu de la proxhit6 trop h t 4 d i a t e  des ateliers, on doit 
cependant s'interroger parfois sur l'opportunité dm maintien en place 
de la personne dans un site peu adapté à une vie sans activité 
professionnelle. 

En ce qui concene les foyers d'hkbergement ne recevant à l'ori- 
gine que des travailleurs, mais cependant indépendants administrati- 
vement et geographiquement des structures de travail, les problèmes 
devraient atre relativement moins complexes. Dans ce cas, il convient 
d'adapter et de développer certaines activith au quotidien tant au 
sein du foyer qu'A lYext6rieur (il devrait être possible d'accueillir si- 
multanément des personnes ayant cessé leur activité professionnelle 
et des travailleurs encore en activité). 

3. Personnes vieülüssantes ayant toujours et4 hébergees par leur 
famiiie 

Le vieillissement de la personne handicapée 6tant accompagné 
du vieillissement de l'encadrement familial, arrive un moment où la 
seule solution consiste en un placement en structure d'accueil coliec- 
tive adaptée (rappelons que l'orientation vers un hapita1 psychia- 
trique ne peut être justifiée que par un état mental nécessitant des 
soins sp6cialisks) tout en veillant à grkserver la relation familiale. 

Les problèmes sont très complexes : 
- il existe très peu d'établissements qui acceptent d'accueillir les per- 

sonnes handicapées au-del& d'un certain âge (qu'on peut approxi- 
mativement situer entre 40/45 ans) ; 

- parailklement il est souvent très difficile à une personne vieillis- 
sante, et de surcroît handicapée, de s'intégrer à une vie de groupe. 



Pour remédier 1 cette situation il est souhaitable : 
- d'inciter les familles à ce que la personne handicapée effectue régu- 

lièrement des séjours « préparatoires » à la vie en collectivité (par- 
ticipation à des séjours de vacances collectifs-placement temporaire 
en établissement ouvert toute l'année) ; - que se développent de telles possibilités d'hébergement temporaire. 
(A défaut de pouvoir réaliser des établissements d'accueil tempo- 
raire, il nous apparaîtrait souhaitable de prévoir dans tout établis- 
sement d'accueil permanent - à l'image de ce qui se pratique dans 
certaines MAS - une ou quelques places spécialement destinées à 
des « stagiaires w ) .  

Les formules d'accueil proposées doivent être diversifiées 

En matière d'hébergement, qu'il s'agisse de personnes vivant en 
collectivit6 ou dans leur famille, il est souhaitable que les formules 
d'accueil proposées soient très diversifiées de manière à présenter à 
la personne handicapée vieillissante un éventail de possibilités tenant 
notamment compte de la personnalité de chacun et de son degr4 
d'autonomie. 

En ce qui concerne les personnes relativement autonomes, on 
peut envisager diverses solutions : maintien dans la famille (très dif- 
ficile, même s'il est prévu une aide et un soutien à domicile), main- 
tien au foyer d'hébergement (avec adaptation indispensable), héber- 
gement en appartements individuels insérés dans la cité avec des 
formules d'accompagnement spécialisées (aides ménagères - soins à 
domicile - etc.), création d'unités de vie adaptées à faible effectif, 
création de foyers d'accueil pour personnes handicapées mentales 
adultes ne pouvant plus travailler, insertion de la personne handica- 
pée dans une maison de retraite ordinaire, etc. 

Les personnes devenues dépendantes devraient être accueillies, 
sans limite d'âge, dans les MAS ou foyers occupationnels existants 
actuellement (éventuellement accueil en centre de long séjour ou 
centre hospitalier en fonction de l'état de santé). Peut-être convien- 



drait-il de créer des MAS ou foyers occupationnels réservés aux per- 
sonnes handicapées les plus âgées. 

Si l'on fait abstraction de Page auquel apparaît cette dépendance 
et de son origine, on ne peut que constater une certaine convergence 
entre personnes handicapées mentales vieillissantes et personnes 
âgées devenues handicapées mentales avec l'âge. 

En conséquence, il faut s'interroger sur l'opportunité de multi- 
plier le nombre des structures spécialisées destinées B l'accueil des 
personnes handicapées mentales vieXssantes. Ne peut-on pas envi- 
sager, notamment, l'intégration de certaines d'entre elles dans les ac- 
tuelles et trop rares structures d'accueil ordinaires conçues pour 
personnes agées devenues dépendantes ? 

Doit-on paralïèlement prévoir des structures capables d'accueillir 
shultanément des personnes 2gées handicapées quels que soient fa 
nature, l'origine et le degré de leur handicap: personnes 
dépendantes, personnes nécessitant une assistance médicale 
constante, personnes grabataires, etc. ? 

Doit-on plutôt envisager la réalisation d'établissements d'accueil 
plus spécialisés vers lesquels les personnes seraient susceptibles 
d'être transférées en fonction de l'évolution éventuelle de leur han- 
dicap ... ? 

C. LES RESSOURCES 

Rappelons que l'allocation aux adultes handicapées ( A M )  cesse 
d'être vers& à l'âge de soixante ans. A cet âge l'M est relayCe par 
i'allocation spéciale de vieillesse assortie de l'allocation supplémen- 
taire du Fonds national de solidarité (et éventuellement de l'ailoca- 
tion compensatrice a tierce personne N). Les ressources de la per- 
sonne handicapée ne sont donc plus constituées par une prestation 
familiale mais relèvent de l'Aide sociale. (On peut regretter qu'à la 
notion de compensation du handicap institue par la loi d'orientation 



du 30 jum 1975 se substitue, à l'âge de soixante ans, la notion 
d'assistance). 

Il est à noter que les revenus de retraite des personnes handica- 
pées ayant occupé un emploi sont - pour le plus grand nombre 
d'entre elles - sensiblement identiques aux revenus des personnes 
n'ayant pas exercé d'activité professionnelle. En effet, compte tenu 
des emplois occupés, les rémunérations sont généralement peu éle- 
vées. En conséquence le montant des cotisations versées pour s'as- 
surer une retraite est relativement faible et, parallklement, le mon- 
tant de la retraite est très peu élevé, Peut-être conviendrait-il de 
reconsidérer cet état de fait et d'envisager certaines mesures à la fois 
incitatives à l'emploi et reconnaissant la participation de la personne 
handicapée ayant occupé un emploi à la vie économique et sociale du 
Pays. 

CONCLUSIONS 

Les personnes handicapées mentales âgées - actuellement rela- 
tivement peu nombreuses - constitueront dans un avenir proche une 
population numériquement hportante. 

A ce jour n'existent que de très rares structures prenant en 
compte les problèmes propres à cette catégorie de personnes tant au 
niveau de l'hébergement qu'en matibre d'organisation de leur parti- 
cipation à la vie sociale. A une période où la création de telies struc- 
tures s'impose, il apparaît qu'il convient de ne pas s'enfermer dans 
des normes étroites. Sur un plan général les formules proposées 
devront être très diversifiées. Au niveau individuel la personnalité et 
les besoins propres à chacun devront être pris en considération. 
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BIBLIOGRAPHIE ÇOMMENTEE 

En première partie, nous avons donné quelques références 
sur la législation en vigaeur au sujet de la prise en charge des 
personnes âgées et des personnes handicapées. 

Nous donnons, en deuxième partie, un aperçu de Ta poli- 
tique en faveur des personnes âgées et des personnes hm- 
dicapées, 

Enfin, en troisième partie, nous avons réuni quelques éIé- 
ments sur les problèmes spécifiques du vieillissement des per- 
sonnes handicapées qui sont loin de représenter la totalité des 
publications sur le sujet, mais donnent un aperçu de l'impor- 
tance des problèmes soulev6s par cette nouvelle population. 

Tous les documents de langue française cités dans Ia bibliographie 
(articles, ouvrages, etc.) 

sont disponibles soit au CTHERHI, soit au CLEIRPPA. 
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LEGISLATION 
- 

Rappel des principaux textes concernant les personnes âgées et 
les personnes handicapées. 

. Loi no 89-475 du 10 juillet 1989 relative il I'accueil par des particu- 
liers à leur domicile, à titre onkreux, de personnes âgées ou handi- 
capées. 
J.O., Lois et Décrets, 12 juillet 1989. 

. Loi no 87-517 du 10 juület 1987 en faveur de I'emploi des travailleurs 
handicapés. 
J.O., Lois et Décrets, 12 juillet 1987. 

. Circulaire no 86-6 du 14 février 1986 organisant un programme ex- 
périmental d'établissements d'hébergement pour adultes gravement 
handicapes (foyers à double tarification). 
B. O. SP, 86/12. 

. Décret no 81-448 du 8 mai 1981 relatif aux conditions d'autorisation 
et de prise en charge des services de soins à domicile des personnes 
âgées. 
J .  O., 9-5-198 1. 

. Circulaire no 51 du 26 octobre 1978 relative à la création dans les 
établissements d'hébergement pour personnes âgées de sections de 
cure médicale. 
B. O. SP, 78/52. 



. Circulaire no 21 du 20 mars 1978 relative à l'organisation des ser- 
vices de soins à domicile des personnes âgt5.e~. 
B. O. SP, 78/26. 

.Loi no 78-11 du 4 janvier 1978 modifiant et completant certaines 
dispositions de la loi du 30 juin 1975 et de ia loi du 31 décembre 
1970 (longs séjours). 

J .  O., 5 janvier 1978. 

. Loi no 75-534 du 30 juin 1975 d'orientation en faveur des personnes 
handimpées. 
J.O., lcr jdet  1975. 

. Loi no 75-535 du 30 juin 1975 relative aux institutions sociales et 
médico-sociales. 
J ,  O., la juiliet 1975. 



AFERÇU SUR LA POLITIQUE EN FAVEUR 
DES PERSONNES AGEES 

ET DES PERSONNES HANDICAPEES 

. ALFANDARX (E.), Action et Aide sociales. Paris : Dalloz, 1989. - 
755 p. 
Cette quatrième édition contient toute la législation commentée concernant 
le domaine de l'aide et de l'action sociales, y compris l'importante loi de 1988 
sur le revenu minimum d'insertion (RMI) et ses décrets d'application. 

. Ams-DONFUT (C.) sous la direction de, Le Prix de 2cr dkpendance. 
Comparaison des dkpenses des personnes âgkes selon leur mode d'hé- 
bergement. Paris : Documentation française, à paraître. 
Cet ouvrage analyse le coût de la prise en charge de la dépendance dans 
différents types d'établissements d'hébergement et à domicile. L'étude réali- 
sée à partir de données individuelles collectées par une équipe de recherche 
du Doubs et une équipe de Loire-Atlantique permet de comparer le coût 
réel total de la prise en charge selon les lie& de le décomposer par type de 
dépenses et de le rapporter à ses financeurs. 

. CLEIRPPA (Centre de  Liaison, d'Etude, d'Information et de  Re- 
cherche sur les Problèmes des Personnes Agées), Accueillir chez soi 
une personne âgke. Paris : Ministère de la Solidarité, de  la Santé et 
de  la Protection sociale, 1990. - 32 p. 
Cette brochure explicite et développe les diverses dispositions contenues 
dans la loi du 19 juillet 1989. 
En analysant de façon thématique les divers éléments du texte législatif, l'au- 
teur présente tes aspects matériels et financiers de l'accueil à domicile. 11 in- 



siste également sur l'originalité et Pitérêt d'une telte formde et sur les 
conditions environnementales d'un fonctionnement optimal. 

. COLLOT (C.P.), JANI-LE BRIS (H.), RIDOUX (A.), L)es lieux di? vie 
jwqu 'h la mort. Paris : Fondation de France, mars 1984. - 152 p. 
Cet ouvrage réalisé avec la participation de responsables d'établissements 
réunis en quatre groupes de travail analyse les différents aspects de la vie des 
personnes en institutions et des difficultés que doit affronter le personnel. 
I1 dégage également une strie de propositions tirtes de diverses expériences 
en cours en France ou à Pétranger et destinées améiiorer la qualit6 de vie 
des résidents. 

. CONSEIL ECONOMIQUE ET SOCIAL, BENOIST (D.), « Les Prabkmes 
médicaux et sociaux posés par les personnes âgées dépendantes », 
JO. -Avis et  rapports dit C.E.C., '1985, no 11. - 100 p. 
Après une desaiption de la situation démographique française, ce rapport 
s'attache à rechercher comment évaluer la dépendance des personnes âgées. 
Après avoir décrit le système des ai+s publiques et privées destinées à cette 
population, il énonce une série de propositions afin d'améliorer à moyen et 
long termes les différentes formes de prise en charge envisageables. 

. CREDES (Centre d e  Recherche d'Etude et de  Documentation en 
Ecanornie de  la Santé), MIZRAHI (A.), SERMET (C.), Pemonnes 
âgées en institution. LMmographie et dtpendunce. Paris : CREDES, 
1989. - 187 p. 
Cet ouvrage analyse les taux d'hébergement, durée de présence et degrés de 
dependance des personnes âgées résidant en institution à partir d'une en- 
quête nationale réalisée dans 279 unités d'hébergement en 1986-1987. 

. CREDES (Centre de Recherche d'Etude et de  Documentation en 
Ecanomie de  la Santé), MIZRAHI (A.), M~ZRAHI (A.), Financement 
des soins et des séjours des pemonnes itgées en imritutiom. Paris : 
CREDES, 1988. - 161 p. 
Les auteurs étudient à partir d'une enquête expérimentale (42 institutions, 
822 fiches personnelles, 78 questionnaires personnels) les circuits de h a n -  
cernent des séjours et soins aux personnes âgées en institution. D;s mettent en 
évidence la part des principaux financeurs, la variabilité de la répartition des 
frais d'hébergement et des forfaits soins selon Ia nature des unités, la relative 



faiblesse de la relation entre niveau moyen de dépendance des populations 
hébergées et le montant des prix de journée ou des forfaits soins. 

. CREDES (Centre de  Recherche d'Etude et de Documentation en  
Economie de  la Santé), FOREïTE (F.), MI-1 (A.), MIZRANT 
(A.), Modes de pkes en charge par le syst2me médico-social des 
pemonnes âgées handic~ptses. Paris : CREiDES, t. 1, 1984. - 215 p., 
t. II, 1986. - 152 p., t. III, 1986. - 184 p. 
Au travers de ces trois ouvrages, différents chercheurs du CREDE!!i analy- 
sent de façon détaillée les caractéhtiques des popdations accueillies, le vo- 
lume et le type de soins fournis, leurs liens avec les degrés de dépendance, 
mais aussi avec la nature des établissements ou services. 

. D A U ~ Z  (C.), l'Hébergement des personnes dgbes. Paris : La docu- 
mentation francaise, 1988. - 118 p. 
Ce guide présente les diffbrentes formules d'hébergement en famitle ou en 
établissement : logement-foyer, maison de retraite, section de cure médicale, 
moyen et long séjours. 
Une fuis les conditions de création, de gestion et d'admission présentées, cet 
ouvrage traite également des différents points de la vie quotidienne intéres- 
sant les résidents et leur famiIIe : prix de journée, aide sociale, obligation 
aiimentaire, impôt sur le revenu, sant6, règlement intérieur, vacances, etc. 

.  GILLE^ (A.), Accueillir les personnes âgtses. L'archipel rntsdico-so- 
cial. Paris : Les éditions du Moniteur, 1989. - 256 p. 
L'auteur présente un tableau d'ensemble des partenaires, objectifs et moyens 
de ce qu'if nomme « Parchipe1 médico-social B. Examinant sous uia angle 
qualitatif et quantitatif les interlocuteurs, les établissements et Ies services, if 
accorde une place importante à la recherche de la coordination. 

. G m E m  (A.M.), Le Dtsclin du social. Paris : PUF, 1986. - 
375 p. 
Ce k e  questionne la dynamique qui est au coeur de la montée et du déclin 
du « social W. Il traite ce sujet partir de i'examen détaillé de la formation et 
des transformations d'une politique sociale particulière, celle de la vieillesse, 
dont on sait qu'elle représente, précisément, le point névralgique de la crise 
des Etats-Providence modernes. 



. HENRARD (J.C.), Soins et Aides aux personnes âgées. Description, 
fonctionnement du systéme français. Paris : CTNERHI, 1988. - 
154 p. 
En France, depuis environ vingt-cinq ans, à la vieillesse s'est substituée la 
conception du troisième âge tournée vers I'autonomie et la participation à la 
vie sociale. Cette conception a contribué à refouler la vieillesse vers le grand 
âge et à en donner une image purement négative où eile se confond avec la 
maladie incurable. Il en est résulté la politsque de maintien à domiciie et 
d'adaptation des étabXissements d'hébergement aux problèmes soulevés par 
la polypathologie et la dépendance des personnes dites du quatrième âge. 
Cette politique médico-sociale à deux volets se voulait au départ globale et 
coordonnée, Elle s'est heurtée à I'impossibiilité d'intégrer d'autres politiques 
sectorielles, au poids des institutions existantes et des logiques profession- 
nelles, et, plus récemment, à une raréfaction des moyens financiers. L'abou- 
tissement est aujourd'hui un système ticlaté et déséquilibré, source de nom- 
breux dysfonctionnements et de réponses inadéquates aux probl&mes de 
santé des personnes âgées. 
La décentralisation, en recentrant I'action gérontologique entre les mains des 
autorités dCpartementales, peut être i'occasion d'une véritable pfdcat ion 
gérontologique locale. Encore faut-3, pou qu'elle existe v&ritablement, une 
méthodologie rigoureuse et une prise en compte suffîîante des forces socio- 
politiques Iocdes et des logiques bureaucratiques et professionnelies agissant 
en particulier dans le domaine sanitaire. 

. LABREGERE (A.), « L'Insertion des personnes handicapées », Notes 
et Etu&s documentaires, 4897, 1989. - 176 p. 
L'objectif de ce livre est de présenter les mesures qui ont été inscrites dans 
les lois ou les réglementations et d'observer leur mise en oeuvre. Outre un 
bilan des quinze premières années d'application de fa loi de 1975, on trouve 
dans cet ouvrage une comparaison avec les politiques menées dans plusieurs 
pays étrangers. 

. LOSPIED (C.), Handicapks, que& sont vos droits ? Paris : Lavauzeiie, 
1990. - 230 p. 
Cette quatrième édition analyse en profondeur, outre la loi d'orientation du 
30 juin 1975, le texte de celle du 10 juillet 1987 sur I'empIoi des handicapés. 



. MINISTEM DE LA SOLIDARITE, DE LA SANTE ET DE L'AGI?oN 
SOCME, SES1 (Service des Statistiques, des Etudes et des Systèmes 
d'Information), Pmonnes âgees, Environnement, Santé, Revenus. 
Paris : Documentation fran~aise, 1989. - 172 p. 
Cet ouvrage contient treize articles bien docwnentés qui ont trait au contexte 
démographique, à I'état de santé et aux conditions de vie, à l'action socide et 
à l'hébergement, ainsi qu'aux retraites et revenus, dressant ainsi un tableau 
assez complet des personnes âgées en France. 

. MINISTERE DE L ' E Q U I P F M ~  Ea' DU LOGEMENT, D D a O N  DE LA 
CON~UCTTON,  La Poli&ue du logement des personnes âgkes. 
Paris : Ministère de I'Equipement et  du Logement, [1988]. - 2î p. 

. MINISTERE DES AFFAIRES SOCIALES ET DE L'EMPLOI, SESI (semice 
des statistiques, des études et  des systèmes d'hformation), « Les 
Handicapés », Solidan;&, S~ntt?, Etwiks stathrfiques, no 5, 1987. - 
144 p. 
Ce numéro consacré aux personnes handicapées (enfants et adultes) ras- 
semble une série d'articles sur des points essentiels concernant cette popula- 
tion: évaluation de la population handicapée, difficultés de définition du 
handicap, prestations versées, rôle et capacité d'accueil des différentes 
structures médico-sociales existantes, législation, orientation et intégration 
scolaire des enfants handicapés, etc. 

. M I N T ~ R E  DES AFFAIRES SOCIALES ET DE L'EMPLOI, BRAUN (T.), 
S T C ? ~  (M.), RappoH de la Commission nationale d'éîudes sur les 
personnes âgees dépendantes. Paris : Ministère des Affaires sociales 
e t  de l'Emploi, 1987. - 196 p. 
Ce rapport, réalisé à la demande du secrétariat d'Etat chargé de la Sécurité 
sociale, fait un bilan de la situation des personnes âgees dependantes et, 
outre trente propositions énonce une recommandation prioritake : « 11 ne 
s'agit pas de définir une poEtique; de prise en charge de la personne, mais 
bien plus une politique de prise en compte ». 



. MINImm DES AFFAIRES SOCiALES ET DE LA SOLIDARITE NATiO- 
NALE, ESTEVA, Ruppolr du groupe de &mail sur les ressources des 
adultes kandicap&s. Paris : Ministère des Affaires sociales et de la 
Solidarité nationale, 1983. - 51 p. 
Ce rapport analyse les faiblesses du système de prestations financières al- 
louées aux adultes handicapés et formule des recommandations dans le but 
de donner un caractère plus cohérent B la politique suivie en faveur des per- 
sonnes handicapées et surtout de la rendre plus facile à gérer et plus 
équitable. 

.  RE DE LA SOLIDARITE NATIONALE, LASRY (C.), GAGNEUX 
(M.), Bilan de fa politique menée en faveur des personnes handica- 
pées. Paris : Ministère de la Solrdarité nationale, 1982. - 176 p. 
Ce rapport comporte deux parties : d'une part, les grands problèmes soule- 
v6s au cours des dernières années par la politique menée en faveur des per- 
sonnes handicapées, d'autre part, un constat des principales lacunes et d=- 
cultés relevées dans l'application de la loi d'orientation en faveur des per- 
sonnes handicapées du 30 juillet 1975. 

. ROUSSEL (P.),  Vieillesse, Handicap, Inadaptation : de la relégation b 
l'intkgration ? Fmnce 1960-1980. Thèse de doctorat : Paris- 
Dauphine, UER Sciences des organisations : 1984. - 3 18 p. 
A partir de Pexamen de trois populations cibles (enfants inadaptés, per- 
sonnes âgées, personnes handicapées), l'auteur étudie l'unicité de la politique 
sociale suivie dans un contexte économique longtemps favorable. 
Néanmoins, les moyens mis en oeuvre n'ont pas toujours été à la hauteur des 
ambitions annoncées. Mais plus encore que l e u  insuffiance quantitative, 
c'est la faible compatibilité entre les objectifs de la politique sociale et les 
exigences du fonctionnement économique qui a compromis une partie des 
résultats. Il reste cependant que les acquis de cette période sont indéniables. 

. THEENET (A.), LIAide sociale aujourd'hui, après la décentralisation. 
Paris : ESF, 1986. - 342 p. 
En préalable à la présentation des différentes prestations d'aide sociale, 
Pauteur mène une analyse historique des cadres généraux de l'action sani- 
taire et sociale, et étudie plus particulièrement l'impact de la décentralisation 
sur les responsabilités des élus et des administrations bcales. 



LE VIEILLISSEMENT 
DES PERSONNES WDICAPEES 

. ABEILLE, « VieiUissement des personnes handicapées à domicile », 
informations recwues, (CMAI Lorraine), no 5, dhembre 1985, 
pp. 35-37. 
L'influence du vieiiiissement de Ia personne handicapée sur les possibilités 
de maintien à domicile dépendent de divers facteurs qui doivent être étudi6s 
de façon individuelle. 
Les facteurs sont les suivants : la nature du handicap, l'âge oh il est survenu, 
la situation personnelle du patient avant son handicap, le milieu social, les 
réactions individuelles au handicap, l'environnement familial et de voisinage, 
le logement, le milieu rural ou urbain et les revenus. 
La 16gislation semble encore trop rigide p o u  permettre l'individualisation de 
chaque dossier ; il faudrait confier à un organisme capable de traiter au cas 
par cas les d6cisions à prendre en faveur du handicapé. 

. AGING ABD PEOPLE WITK MEmAL HANDICAPS, Canadian journal on 
mental retardariun. 32 (3), 1982, pp. 28-30. 
The portion of the Canadian population that wiii be aged 65 or older wiU be 
11,5 % by the year Bû1, and 17,6 % by 2351. The mentally handicapped po- 
pulation wiil grow accordingly. Being botb old and mentally handicapped in- 
crease social stigma. Special attention' should be given to changing service 
needs of mentaily handicapped persons as they grow older. Later life plan- 
M g  should begin at age 45 or 50 due to physical and psychological changes, 
such as f&ng senses, lessened attentiveness, declining agility, reduced re- 
sistance to disease, and difficulty in xecovering from injury and illness. Cites 
recommendations for services : (1) homemaker supports to elderly parents of 
older handicapped adults, (2) behavior management assistance to parents, 



(3) s o c i h t i o n  experiences, (4) life change counseling, (5) assistance with 
securing entry to generic agencies, (6) provision for guardianship alter- 
natives. 

, AICARDI (C.), Devenir des handicapifs mentaux retraitifs ex-tmvailleurs 
en CAT: facettes imtitutionnelles et socio-économiques. Rapport sur 
la p6riode 1975-1987, S.1. : S. éd., 1988, - 223 p. 
Enquête sur les conditions de vie des travailleurs handicapés mentaux dans le 
Jura et dans le territoire de Belfort réalisée auprès des associations. La 
situation financière, des solutions imtitutiomeiies, I'intégration sociale des 
ex-travailleurs handicapés mentaux sont exposées, ainsi qu'une analyse des 
mesures sociales prises en faveur de ces personnes de 1975 à 1987. 
L'exemple néerlandais de prise en charge de handicapés mentaux peut servir 
de référence. 

. ALIX (G.), « La Vita in più », Symbiose, no 41, mars-avril 1985, 
pp. 29-34. 
La vieillissement touche précocement les individus qui ont dû faire les plus 
grands efforts pour surmonter leur handicap. Pour les handicapés moteurs, 
c'est vers cinquante ans que la fatigue se fait le plus ressentir et devient le 
symbole de la retraite prochaine. L'aide à la famille, les aides ménagères et 
les gardes à domicile devraient être obtenues avant l'âge de soixante ans afin 
que le handicapé se prépare psychologiquement à cet état de fait inevitable. 
Pour Ies handicapés mentaux, la vieillesse paraît niveler les psychoses. La 
relation avec autrui est possible si, et seulement si, le malade reste dans un 
milieu spécifique sécurisant. 

. ANGLIN (B.), « They never asked for help : A study on the needs of 
elderly retarded people in Metro Toronto W .  Maple, Ontario : 
Bebten Publishing, 198 1. 
A 45+ page monograph reporting the results of surveys of older mentally 
retarded adults in the Metro Toronto area over the age of 50, as weU as their 
families. Results led to recommendations that there is a need for: (a) a 
variety of living situations such as apartments, s m d  homelike residences, 
boarding homes, regular senior citizen homes, etc. ; @) homemaker support 
to help elderly parents for those older mentally retarded persons living at 
home ; (c) home management supports to teach elderly parents and resident 
counselors how to address behavior changes that may accompany aging ; 
(d) guardianship alternatives, and (e) socialization experiences. Contains the 
two surveys used inlhe study. 



.ASSOCIATION NATIONALE D'AIDE AUX HANDICAPES MENTAUX 
(ANAHM), « La Voix des parents », Amentia, no 58, 1988, pp. 6-22. 
Le problème de l'hébergement des personnes handicapées mentales vieillis- 
santes est une des pr6occupations principales de l'Association nationaie 
d'aide aux handicapés mentaux de Belgique. 

. ASSOCIA'XTO~V DE PAPILLONS BLANCS DE BERGERAC, Urt projet pour 
vivre. Bergerac : Association des Papillons blancs, 1986, - 65 p. 
Ce document présente un projet de l'Association des Papillons blancs de 
Bergerac, ayant pour objectif d'atténuer le pfrénomène du déracinement de 
la personne handicapée mentale lors de son vieilksernent. 
Les objectifs poursuivis sont de créer un lieu d'accueil spécifique et dyna- 
mique, de constituer une alternative A l'hôpital psychiatrique, de réinvestir 
les handicapés d'une utilité socide. L'association a défini les lignes direc- 
trices de la prise en charge qui sont d'me part la recherche des dynamismes 
de ta personne handicapée et, d'autre part, fa gestion de la pathologie et du 
quotidien. L'bvaluation de la qualité de la prise en charge, la conception de 
l'hébergement et les modalités de fonctionnement sont d é f ~ s  dans le projet. 

. ASOCIA'EON DES PARALYSES DE ERANCE (MF) ,  Les Personnes 
handicapbes de plus de cinquante ans. Paris : APF, janvier 1982. -. 
24 p. 
Le service social de l'MF a men6 en 1981 une enquête auprès de 4 000 per- 
sonnes handicapées âgdes de plus de cinquante ans. 
Ce document expose la méthodolo$e de l'enquête et les résultats du dé- 
pouilfernent des questionnaires reçus (près de 70 % de réponses). 

ASSOCIATION SUISSE D'AIDE AUX HANDICAPES MENTAUX (ASA), 
« Le Vieitlissement des personnes handicapées mentales », Jour- 
nées romandes d'btude 1985 : Handicap mental et psychose. Enca- 
drement, action, évaluation, Pages romandes de IIASA, n" 2, 1985, 
pp. 1-39, no 3, 1985, pp. 1-46. 
Ces deux numéros de la revue de YASA rassemblent divers articles sur les 
problèmes du vieillissement des personnes handicapées mentales tels qu'ils 
se pr6sentent en Suisse : précocité du vieillissement, accompagnement, tri- 
somie 21 et vieillissement, statistiques, etc. 



. AUSSAGUEL (S.), « Des problèmes posés par le vieillissement des 
handicapcSs mentaux en CAT », Revue p r a e u e  de psycholo$e de la 
vie sociale er dirzygze2ne mentale, no 1, 1987, pp. 26-27. 
Les effets du viefisement se manifestent sur tous les plans, l'auteur décrit 
les processus de diminution inteliechielle, physiologique et fonctionnelie, et 
la dimimution des capacités d'adaptation du handicapé mental. Devant cette 
perspective du vieillissement, 1a famille et Pequipe du CAT doivent s'unir et 
coiiaborer pour retarder et ralentir au maximum ses effets. Ii est important 
de prévoir l'avenir avec le handicapé lorsque l'on sait qu'une structure d'ac- 
cueil va lui être nécessaire, la famiiIe et le CAT ne pouvant plus s'occuper 
correctement de lui. 

. BALL~GER (B.R.), « The eiderly in a mental subnormality hospital : 
A eomparison with the elderly psychiatrie patient », Social psy- 
chiatry, no 13,1978, pp. 37-40. 
Approhately 6 % of the patients in a mental subnormality hospital were 
over the age of 65, in contrast to 61 % of patients in a psychiatric hospital. 
The mean t h e  spent in institutional care was 464 years for the mentally 
handicapped individuais. The Ievel of self-care of the mentally handicapped 
patients was generaiiy better than that of the psychiatric patients. Thirty-nine 
percent of the mentaiiy subnormai showed psychiatric symptoms when asses- 
sed by a standard interview and 42 % did not appear to be in need of hospitd 
m e .  Aithough they have moderate care requirements, they appear to be less 
dependent than elderly mentaily iü and in some, but not all spheres, they may 
be less disturbed, Many of the elderiy mentaiiy handicapped individuais do 
not require continued hospitd care. Contains some demographics of hospital 
popdation : 26 femalesli2 males ; mean age : 67,7 ; 8 were over 75 ; mean 
LOS was 46,4 yrs ; mean age at admission was 21,3 ; IQs : 68-85/3,52-67/15, 
36-51/13,20-3516, LTE 19/1,4 ~ i t h  CP. 

. BECK (HL.), << Le Vieillissement de  b personne handicapée », 
Rkudaptation, no 353, septembre-octobre 1988, pp. 32-35. 
11 semble bon de maintenir les personnes vieillissantes dans leur lieu de vie 
afin d'éviter le déracinement. Le vieillissement de la personne handicapée est 
egalement celui de sa famille. Ainsi, l'âge moyen auquel les handicapés sont 
abandonnés par la famiile, soit en raison du vieLUissement de leurs parents, 
soit de leur décès, se situe autour de quarante ans. Les problèmes des lieux 
d'accueil et les aspects financiers sont loin d'être résolus pour eux 



. BOXZOT (D.), « Les Personnes handicapées du troisième âge », Au 
fil des jours, no 69, mars 1983, pp. 25-27. 
Rappelant les différentes origines des handicaps et les aggravations dues à 
i'âge, à l'évolution de la maladie comme à certaines conséquences du traite- 
ment, l'auteur évoque la possibilité de soins, d'appareillage nouveaux, notant 
les réticences des personnes âgées devant la modernité, la transformation 
d9appareiis, le refus du fauteuil roulant ... 
D. Boiuiit &que  aussi la situation de famille qui est souvent la solitude, 
conséquence du &bat d0, en partie, aa handicap, A la mort ou à Tabandon 
dan conjoint et souhaite I'aupentation des ressources et le développement 
des services pour cette population. 

. B ~ ~ A C H  (M.), « Le Placement tardif des adultes handicapés 
vieillissants : un dilemme pour les parents âgés », Réadaptation, 
mm0 362, juillet-août 1989, pp. 27-29. 
Ui n'est pas évident pour des personnes âgées de placer leur enfant handicapé 
avant l'échéance finale de leur vie : comment admettre d'avance sa capacité 
d'assumer la charge de son enfant, calculer sa propre espérance de vie ? 
Comment renoncer A s'occuper de SON enfant ? Comment se résigner à la 
solitude ? 

. BRUGET (B.), Le Vieillissement », Jeunesse handicapée, Revue de 
I'APAJH, no 13, mars 1987, p. 6. 
Pour faire admettre dans les maisons de retraite médicdsées les personnes 
handicapées lorsqu'elles sont atteintes par un vieikement précoce, il fau- 
drait faire sauter quelques prejugtss et la barriére des âges. 

. W m S  (C.F.), DUNN (W.), KULTGEN (P.), s A comparison of 
preschool and elderly community integration/demonstration pro- 
jects at the University of Missouri institute for Human Develop- 
ment », Journal of the Association for Persons with Severe Handicap, 
1986, no 11, pp. 276-285. 
This article reviews two community integration projects at the University of 
Missouri-Kansas City Institute for Human Developement which illustrate 
mode1 development across the life span. The pre-school project was aimed at 
successfully mainstreaming pre-schoolers who are handicapped with their 
non-handicapped pers  through the use of trained volunteers. The elderly 
project was directed at increasing communie integration of elderly persons 



with developmental disabiiities by using non-handicapped elderly volunteer 
companions. 

. CALLISON (DA.) et  al., « The effect of aging on  schizophrenic and 
mentaiiy defective patients : visual, auditory, and grip strength mea- 
surements ,>, Journal ofgerontology, no 26, 1971, pp. 137-145. 
The effects of aging on vision, audition and grip strength of 22 male mental 
patients were studied over a period of 12 years. AU Ss were between 43 and 
65 at beginning of study (mean ages for schizophrenic and m e n t e  retarded 
patients were 52,4 and 53,7 respectively). Data indiated that schizophrenic 
patients « clearly approach normal standards of nonpsychiatric individuals >> 
for visual acuity. Visual field bct ions  for mentaliy retarded patients were 
signifîcantly poorer. Both groups had poorer auditory thresholds (with more 
profound hearing losses at the lower frequencies over years) than did 
controls-non-disabled hospital employees. 

. CARD (J.), BECK (J.), JACKSON (L.), i( Learning t o  d o  more than 
pass the time : recreation for the desinstitutionalized mentally 3. 
(Apprendre à faire plus que laisser passer le temps...), Aging, U.S.A. 
no 352,1986, pp. 14-17. 
En 1963, les malades mentaux ont été transférés des hôpitaux psychiatriques 
dans les maisons de retraite ou logements-foyers. Ces malades, qui ont au- 
jourd'hui entre 60 et 70 ans, souffrent d'inactivité. L'auteur décrit le pro- 
gramme d'animation « Leisure is for everyone » réalisé au Missouri. 

. CARTER (E.B.), « Alternative program for older sheltered workshop 
employees », AgingLMR special interest group newsletter, Washington, 
vol. 2, no 3, 1, 1988, pp. 2 et 10. 
Quinze persomes handicapées mentales âgées de 50 à1 72 ans d'un atelier 
protégé ne se sentaient pas concernées par t'idée de la retraite, alors que di 
d'entre eux commençaient à présenter des problèmes de vieillissement : in- 
efficacité au travail, absences pour cause de maladie. 
Cependant, ayant pris conscience de leur vieillissement, certains pension- 
naires ont commencé à demander qu'on leur propose une nouvelle organi- 
sation de vie. Rien n'étant prévu, l'auteur de cet article, en charge de l'atelier 
protégé, a senti la nécessité de créer un « programme alternatif » pour les 
plus âgés, intitulé G.0A.L. (Growing Older Accessible Life Services), pré- 
voyant trois jours de travail, et deux dans un centre de jour pour persomes 
âgées, c'est-à-dire une transition entre le temps plein et la retraite. 
On a constaté une amkGoration du travail, le personnel s'est attaché à ce 



nouveau Spe de clients dont ii a réalisé qu'ii n'apportaient pas une surcharge 
de travail. Les personnes handicapées ont accepté l'idée de la retraite 
lorsqu'lls ont réalisé qu'on leur proposait des solutions alternatives, qui ré- 
pondaient à leurs attentes d'amitié et d'actiGté. 

. CX~TRE D'AIDE PAR LE TRAVAIL LA HORGUE >i A Equipe 
Cducative du CAT, « A  propos du vieasement des travaaeurs 
handicapés en CAT u, Samegarde de Iknfance, no 5, nov.-dé,e. 1983, 
pp. 539-542, 

. CCAH (Comité National de Coordination de ?Action en faveur des 
Personnes Handicapées), « Handicap mental et Viefissement », 
in : Enz Vie des personnes handicap4es mentales àam la soci4tk. 
Rapport du groupe de travail inter-associations APAJH - CESAP - 
UNME1 - UNAPH et @GAI%, Paris : C C M ,  document no 14, 
1988. - 68 p. 
Ees prsomes han&capé.es mentdes âgées constitueront dans un avenir 
proche une population numérique importante. 
Tant au niveau de I'hébergement qu'en matière d'organisation de leur parti- 
cipation B la Me sociale, les M~cuités vont devenir très rapidement preoccu- 
pantes. Les f o d e s  proposees devront être tr&s diverssees, le d veau indi- 
d u e l  de la personne hana1capée devant hpérativement être pris en consi- 
deration. Chaque handicapé mental a sa propre personnalité et ses propres 
besoins qu'ii conviendra de respecter pour accompagner correctement son 
vieWsement, 

CCAH (Comité National de Coordinatian de 1'Action en faveur des 
Personnes Handicap&es), Les Personnes huncücapées âgées, Paris : 
CCAHC, document no 9,1984, - 122 p. 
Intementions pronondes au cours des journées d'infomation des 6 et 7 dé- 
cembre 1983 à la maison de I'UNESCO sur le thème des personnes âgées 
handicapées et des persornes handicap4es GeiUissantes. 

, CCAHC (Comité, National de Coordination de l'Action en faveur des 
Personnes Handicap&s), Les persunnes handicap&es mentales vieil- 
lksantes, Compte rendu des journées d'hformation des 6 et 7 
dtçcembre 1983, Paris : UNMEI (Union Nationale des Associations 
de Parents d'Enfants Inadaptcs), [1984f, pp. 50-53. 



Le vieillissement n'atteint pas la personne handicapée mentale de la même 
manière ni au même moment qu'une autre personne. Des processus internes 
et externes influent sur ce vieillissement. L'hétérogénéité des situations re- 
quiert des solutions électriques, quasi individuelles, de nature à répondre aux 
besoins des personnes handicapées en cause. L'auteur fait i'ébauche de 
quelques solutions. 

. C ~ R  FOR POLICY ON AGEING, Home Ife : CO& of pnZ~tict? for 
residential cure (Vie en imtitution : un code de coMite),  Londres : 
Center for PoIicy on Agehg, 1984. - 115 p. 
Le code &me le droit de tous les résidents de toutes « maisons de soins » 

de vivre le plus normalement possible. Il donne des principes de base 
concernant : les soins, les droits des résidents, l'architecture, le personnel, les 
pouvoirs locaux responsables de l'inspection de ces maisons. Un chapitre est 
consacré à chaque population : handicapés physiques, handicapés mentaux. 

. CHEVALIER (M.), « Réflexions sur le vieillissement des personnes 
atteintes d'un handicap mental », conférence du 12 mars 1986, Bul- 
letin d'informations, CREAI Bourgogne, 1986, pp. 63-64. 
Les personnes atteintes d'un handicap mental semblent vieiiiir plus rapide- 
ment que les autres personnes. Cependant, il est difikile d'établir des cri- 
tères objectifs de vieilIissement, ce dernier étant certainement influencé par 
le mode de vie. 
L'auteur envisage pour les personnes atteintes d'un handicap mental plu- 
sieurs étapes dans leur vieiliiisement, avec, dans un premier temps, un 
maintien dans les structures de type foyer, puis une entrée éventuelle en 
maison de retraite et, enfi, dans les services de long séjour. Tout ceci n'est 
faisable qu'en fonction de différents facteurs tels que ta création de nouveaux 
foyers, des débouchés suffisants en maison de retraite et leur acceptation 
dans ces lieux. 

. CHEVALIER (M.), « Vieiiüssement des personnes handicapées », 
Counier de UNCE,  12 decembre 1984, pp. 12-13. 
L'hétérogénéité des handicapés ne permet pas d'élaborer des règles rigides. 
L'auteur pose diverses questions : les difficultés de cette population, les 
convergences qui peuvent exister (maintien du Libre choix, formation du per- 
sonnel...). Ce document peut servir de base de réflexion. 



. CHIESA (G.), HA VAN (G.), LEFEVRE (B.), MENAGER (D.), « Le 
Vieillissement chez l'amputé », R6adaptation, no 313, septembre-oc- 
tobre 1984, pp. 16-18. 
Des réfle~om, suite il une expérience de trente années, nous sont propo- 
sées : les conséquences naturelies du vieiihsement chez l'amputé sont peu 
Mérentes de celles rencontrées chez urz sujet sain. Toutefois, la diminu- 
tion des possibilitk fonctiametEes dues à l'âge, va s'ajouter celle due au 
handicap. 
L'importance de celui-ci dkpend de nombreux facteurs : le niveau d'amputa- 
tion et la place du mobon, la patho)lo@e associée, Pâge et la date &mputa- 
tion, Ia qualité de l'appareillage et son adaptation, Ie profil. psychologique et 
l'environnement social. Les auteurs tentent de dégager une attitude théra- 
peutique permettant de m e i s e r  les effets néfastes d'une amputation, et 
prolonger ainsi f autonomie du sujet. 

. CHOQUET (J.P.), « Vieillissement cérébrai des polyhandicapés P, 
Coftf4rences Infornations E&des (CREAI basse Normandie), ne 43, 
mai 1987, pp. 33-35. 
II existe une inégalitt flagante devant le vletllissement selon la nature des 
handicaps, qu'ils soient physiques ou mentawr, néanmoins, les causes et les 
conséquences du vieillissement des polyhandicapés sont les mêmes que pour 
la population généraie. 
L'auteur remarque néanmoins que les changements dans l'environnement, 
les ruptures affectives ont une résonance particulière chez les personnes po- 
lyhandicaptes et ii insiste sur l'importance d'un personnel stable et compé- 
tent pour s'occuper de cette population. 

. CLAUDEL (M.), Le yl.eiIIirsement des personnes handicap& men- 
tales, Strasbourg, Memoire de DBA en sociologie, 1989. 
Enquête auprès d'équipes de terrain en Alsace et en Suisse romande. 

. a m E t  (M.) ,  Etude du vieillissement des personnes handicapkes 
mentales en institution spécial$ée et en maison de retraite, 
Strasbourg : Institut de Formation Psychopédagogique Permanente 
(IFPP), mars 1988. - 230 p. 
Ce rapport comporte : 
- une étude de la durke de vie des personnes handicapées mentales et de son 
&volution partant sur l'ensemble des d&cès survenus au cours des 27 der- 
nières annt5es ; 



- une étude du vieillissement des personnes handicapées mentales portant 
sur l'ensemble des personnes de 40 ans et plus, travaillant ou ayant travaillé 
en CAT, vivant chez leurs parents, de façon autonome, en foyer d'héberge- 
ment, ou en foyer de retraite, et sur i'ensemble des personnes de 30 ans et 
plus, vivant en foyer d'accueil spécialisé (FAS), en maison d'accueil spécialisé 
(MAS), ou ayant été transférées en maison de retraite-service de long séjour 
(anciens hospices). 
a Ce travail présente la particularitt de prendre en compte l'ensemble des 
niveaux de déficience intellectuelle, alors que les travaux ou articles publiés 
ne s'intéressent guère qu'au problème des travailleurs handicapés. » 

. COHEN (J.S.), DICKERSON (M.U.), Hey, we're getting older :A mono- 
graph on aging and mental retardation, Toronto : National Institute 
on Mental Retardation, 1983. 
Monographie d'intenrentions présentées à un symposium sur le vieillissement 
tenu à Toronto (Canada) en août 1982. 

. FONDATION NATIONALE DE GERONTOLOGIE (FNG), CAILLET (S.), 
Répertoire des études et recherches en gérontologie sociale et médico- 
sociale, 1982-1985, Paris : FNG, 1985. - 321 p. 
A la suite de deux colloques organisés par le FNG : 
1981 : « Recherche s u  le vieillissement et la vieillesse dans les sciences hu- 
maines m ; 
et 1982: «Recherche en gérontologie biologique, clinique et épidémiolo- 
gique »; 
et de l'étude publiée à l'occasion des Assises nationales des retraités et per- 
sonnes âgées de 1983, la Fondation Nationale de Gérontologie a édité ce ré- 
pertoire des études et recherches en gérontologie sociale et médico-sociale. 
Très peu de recherches concernent les personnes handicapées vieillissantes 

. FONDATION NATïONALE DE GERONTOLOGIE (FNG), Coiit et effica- 
cité des divers modes de prke en charge des personnes âgées handica- 
pées, Recherche menée avec le Centre de Recherche pour 1'Etude 
et l'observation des Conditions de Vie (CREDOC/CREDES), 
Division d'économie médicale. FORETE (F.), MIZRAHI (A.), 
MIZRAHI (A.), Paris : FNG/CREDES, 1985. 
Comparaison du coût et de i'efficacité des différents services ou unités assu- 
rant la prise en charge complète (hébergement) ou partielle (soins à domi- 
cile) des personnes âgées handicapées. 



. CoLVEZ (A.), GARDENT (H.), Les Indicateurs d'incapacité fonction- 
nelle en gérontologie. Infomzation, validation, utilisations. Vanves : 
CTNERHI, 1990. - 120 p. 
La première partie de ce rapport présente une synthèse de plusieurs en- 
quêtes régionales effectuées en France entre 1978 et 1988 sur les problèmes 
d'incapacité de la population âgée. En deuxième et troisième parties, les 
auteurs traitent de la validation des indicateurs d'incapacité ut&és en 
gérontologie. 

. C O ~ N  (P.D.), SPIRRISON (C.L.), The elderly mental& retarded 
(developmentally dkabled) population : A chullenge for the service de- 
livery system, New-York, Springer Publishing Co., 1986, pp. 159-187. 
Book chapter resulting from the Dnecember, 1984 Conference on aging and 
rehabiiitation held in Washington, DC. Covers background, definitional ser- 
vice need, placement, and social support issues as wel as recommendations 
for service provision. 

. C O m N  (P.D.), SISON (G.F.P.), STARR (S.), « Comparing elderly 
mentdly retarded and non-mentdy retarded individuds : who are 
they ? M a t  are their raeeds ? », The Gerondofogist, no 21, 1981, 
pp. 359-365. 
Physical and behavior surveys were done for three groups of elderly subjects : 
Mentaiiy retarded persons (MR) residing in an intermediate care facility 
(ICI?), non-MR person in an ICF, and non-MR persons in the community. 
Resùlts indicated that non-MR residents may require more time of the 
faciiity staff and may cause more problems than the elderly MR residents. 
Reasons for these fmdings and their relationship to appropriate placement 
for elderly individu* are discussed. Future research should include a group 
of mentaliy retarded persons living in the community, a group of unemployed 
elderly persons living in the community, and use of more objective survey 
methods. 

. CREAI D'AQUITAINE (Centre Regionai pour l'Enfance et 1'Ado- 
lescence Inadaptées), Keillissement des personnes handicapkes, Do- 
cument réalisé sous la direction du Dr J. LOISY, Bordeaux : CREAI 
d'Aquitaine, 1987. - 116 p. 
De juin à avril 1987, le CREAI d'Aquitaine a proposé des carrefours dans 
chacun des départements de la région afin de faire le point sur les questions 
du vieillissement des personnes handicapées. 



Les groupes de travaii se sont retrouvés autour de trois thèmes : 
- la réalité du vieillissement precoce ; 
- les ressources des handicapés à l'âge de la retraite ; 
- les solutions actuelles et les perspectives. 
Ce document rassemble l'essentiel de ces travaux, ainsi que des éléments 
d'information. 

. CREAI D ' A Q U I T ~  (Centre Régional pour l'Enfance et 1'Ado- 
lescence Inadaptées), Journée d'étui2 du 12 juin 1986 sur le thème du 
vieillissement &s adultes handicapés, Bordeaux : CREAI 
d'Aquitaine, 1986. - 34 p. 

. CREAI DE BOURGOGNE (Centre Régional pour l'Enfance et 1'Ado- 
lescence Inadaptées), Le Vieillissement des personnes handicapées, 
Dijon : CREAI de Bourgogne, 1986. - 143 p. 
Dossier rassemblant des articles originaux et des articles parus dans 
les revues professionnelles. 

. CREAI DE BOURGOGNE (Centre Régional pour l'Enfance et l'Ado- 
lescence Inadaptées), Dossier sur les adultes handicapés, 
- JAVOUHEY (M.) : Rapports nationaux. 
- Résumé du rapport ESTEVA sur les ressources des handicapés 
adultes. 
- LACAILLE (M.) : l'Hébergement des personnes handicapées - note 
de lecture sur le rapport FONROGET. 
Bulletin d'infomzation, (CREAI Bourgogne), no 46, 2. trimestre 
1984. - 28 p. 

. CREAI DE BRETAGNE (Centre Régional pour l'Enfance et l'Ado- 
lescence Inadaptées), Un nouveau cap, Témoignage de handicapés 
adultes et de familles de handicapés à propos du vieillissement des 
personnes handicapées mentales. Document audiovisuel. Réalisa- 
tion : Pascal THEBAULT, Rennes : CREAI de Bretagne, 1988. 



. CREAI DE FRANCHE COMTE (Centre Régional pour i'Enfance et 
l'Adolescence Inadaptées), « Handicapés adultes et Vieillis- 
sement », Les Tmjes ( C U  de Franche Comté), no 125, février 
1986, pp. 2-9. 
Réflexions sur les conditions de vie proposées à la personne déficiente 
mentale profonde. Le projet est de permettre au handicapé d'accéder à son 
niveau optimum d'autonomie avec un accompagnement tout au long de sa 
vie. 

. CREAI ILE-DE-FRANCE (Centre Régional pour l'Enfance et l'Ado- 
lescence Inadaptées), « Le Vieiüissement des personnes handica- 
pées », Extrait de l'intervention faite à Poitiers le 6 juin 1986 à la 
demande du CREAI de Poitou-Charentes, C R ! I  Ile-de-Fmnce, 
no 18, no spécial, octobre 1986, p. 4. 
Les associations gestionnaires de CAT ou de foyers de vie signalent que plu- 
sieurs handicapés de ces structures atteignent la limite de 60 ans, donc de la 
retraite, Par ailleurs, certains travaiIieurs, bien que n'ayant pas encore attekt 
cet âge, ne sont plus capables de travailler avec autant d'intensité qu'a y a 
seulement quelques années. 
Le CREAI propose d'engager une réflexion sur le problème des adultes 
handicapés prenant leur retraite. 

. CREAI ILE-DE-FRANCE (Centre Régional pour l'Enfance et 17Ado- 
lescence Inadaptées), « Personnes handicapées vieillissantes », 
C M  Infornations Ile-&-France, no 100, septembre 1985, pp. 2-37. 
Ce document présente des travaux récents sur le thème « les personnes han- 
dicapées vieillissantes » : 
Un compte rendu de réunions avec des travailleurs handicapés allant prendre 
leur retraite aux ateliers dépaftementaux de Montreuil. 
Une synthèse de réunions d'un groupe de travail. 
Les aspects psychologiques du vieillissenient. 
Des propositions de réponses par rapport aux réalités du vieillissement. 

. CREAI ILE-DE-FRANCE (Centre Régional pour l'Enfance et l'Ado- 
lescence Inadaptées), Les Personnes handicapées vieillissantes, rkali- 
tés et rkponses, Réflexions d'un groupe de travail de Seine-et-Marne, 
Paris : CREAI Ile-de-France, [1984-19851. 



. CREAI Du LANGUEDOC-ROUSSILLON (Centre Régional pour l'En- 
fance e t  l'Adolescence Inadaptées), « Maisons d'accueil spéciali- 
sées », Informations CREAI Languedoc-Romsillon, no 77, octobre 
1989, pp. 3-30. 
L'enquête menée par le CREAI porte sur les 14 MAS de la région 
Languedoc-Roussillon ; les 536 personnes prises en charge sont réparties 
ainsi : 58 % d'hommes, 41 % de femmes, 70 % ont moins de 35 ans et 7 % 
ont plus de 50 ans. 
Le handicap est, pour 41 % des personnes, d'origine prénatale, la majorité 
représente un tableau déficitaire de type arriération profonde. 
L'enquête repère les niveaux de dépendance et d'autonomie de la population 
accueillie. 
On apporte des données chiffrées concernant le personnel d'encadrement, de 
soin ... Les plus représentés sont les AMP (88,75 %). L'enquête apporte des 
informations sur le fonctionnement des MAS, la vie des groupes, les 
activités ... 

. CREAI DU LANGUEDOC-ROUSSILLON (Centre Régional pour 
l'Enfance e t  l'Adolescence Inadaptées), « VieiUir en  CAT », Re- 
cherche sur le vieillissement des personnes handicapées travaillant 
en  CAT e n  Languedoc-Roussilion, Informations CREAI Languedoc- 
Roussillon, 1988. - 204 p. 
Ce travail de recherche, frnancé par le Comité consultatif régional de pro- 
motion de la santé, présente une étude démographique complète des 50 
CAT de la région Languedoc-Roussillon, une approche du vieillissement au 
travers des dossiers médicaux et psychologiques de 118 personnes, la syn- 
thèse d'entretiens avec les adultes handicapés. 
Les conclusions font le point sur l'avancée en âge de la population des CAT, 
sur la nécessité d'études complémentaires mais traite également de la pré- 
vention et de i'accompagnement des personnes handicapées vieillissantes. 

. CREAI LIMOUSIN (Centre Régional pour l'Enfance e t  1'Ado- 
lescence Inadaptées), « Vieillissement des personnes handicapées », 

Carrefours CREAZ Limousin, colloque 1988. - 148 p. 
Ce document présente une série de documents sur le vieillissement des per- 
sonnes handicapées mentales. 



. CMM DES PAYS-DE-LOIRE / CRE?LU: DE B ~ A G N E  (Centre 
Régional pour l'Enfance et l'Adolescence Inadaptées), Handicapés 
et Vieilliissemeent, colloque nation4 La Baule, 6-7-8 octobre 1988. A 
paraître, 
A cet important colloque, réunissant des familles, des professionnels et des 
représentants des pouvoirs pubfics, ont et6 présentés des exposés sur des 
points de repère généraux sur le vieasement de l'ensemble de la popula- 
tion fiançaise d'une part, et des persornes handicapées d'autre part. 

. CREAI RwONE-ALPES (Centre RtSgional pour l'Enfance et l2Ado- 
lesence Inadaptees), « Les Personnes handicapées vieillissantes. 
Région Rh6ne-Alpes », in : Les Penonnes handicapés en Nidne- 
Alpes, Lyon : CREAI Rhône-Alpes, 1988, 2 fasc., tome 1 : 23 p. - 
tome 2 : 11 p., 5 annexes. 
Ce docment délimite d'abord le champ d'invest;piation et pose les questiom 
qu'il faut rbsoudre, puis une approche démographique est réalisée en fonc- 
tion de cette délimitation. Une présentation de la situation des personnes 
âgbes de 60 ans et plus permet la création &un catalogue de réponses insti- 
tutionndes possibles en donnant le point de vue des associations régionales. 
Les infirmités motrices deviennent lourdes vers Pâge de 50 ans. Cependant, 
la notion d'un vieillissement précoce ne fait pas encore l'unmhité, surtout 
en ce qui concerne les déficients intellectuels. 

. CMAI RHONE-ALPES (Centre Régional pour l'Enfance et PAdo- 
lescence Inadaptées), « La Vieillesse : nouvelle étape pour les han- 
dicapés mentaux*, Compte rendu de la journée d'étude du 24 
janvier 1986, C R M  Rhône-Alpes ; 1986. - 83 p. 

. m m  (Centre Technique National d'Etudes et de Recherches 
sur les Handicap et les hadaptations), « Vieillissement des per- 
sonnes handicapées. Réfkrences bibliographiques 1986 », in : El&- 
rnents bibGogaphiques « Vieillesse invalidante », Handcaps et 
ItXxhptatiom, Les Cahiers du CTNERHI, no 34, 1984, pp. 113-2 15, 

. CX'NERNI (Centre Technique National d'Etudes et de Recherches 
sur les Handicap et les Inadaptations), « Bibliographie : Les per- 
sonnes handicapées âgées », Handicaps et Inadaptatiom. Les Cahiers 
du CTNEMI, no 29,1983, pp. 117-1 19. 



. C'INEW (Centre Technique National d'Etudes et de Recherches 
sur les Handicap et les Inadaptations), « References bibgogra- 
phiques. Les adultes handicapes », Nandicaps et Inadaptat i~m~ Les 
Cahiers & CTNERHI, no 23,1983, pp. 95-103. 

. DAL~YIN (A.J.), «Alzheimer disease. Growing older with D o m  
syndrome »,A@ng;/MR IG newsfetter, vol. 3, no 2,1989, p. 6. 
En plus de l'âge, la trisomie 21 est le seul facteur de risque connu de la ma- 
ladie cPMeimer. Le risque le plus élevé concerne les aduites atteints de tri- 
somie 21 âgés de plus de 40 ans (un sur quatre). L'observation réalisée sur 
une période de dix-sept ans a situé Pâge moyen de l'atteinte de la maladie h 
5a ans, cette dernikre dure en moyeme 4,5 m é e s  avant h mort pour la- 
queile l'âge moyen se situe à 56 ans. 
Cependant, un certain nombre d'iidiGdus atteints de trisomie dépassent 
f âge de 70 ans, sans montrer aucun spptôme de la maladie d'Alzheimer. 
Alors que la recherche concemant fa trisomie 21 est itnportante, les dia- 
gnostics de démences sont moins bien défuüs : perte de mémoire, désorien- 
tation, incontinence, apathie, diminution de l'activité physique, sont, ii des 
degrés divers, des indicateurs de démence. 
L'auteur insiste sur la nécessité de former et d'informer le personnel sur la 
ni aladie & m e h e r ,  et sur l'attitude à avoir envers les malades pour assurer 
une meilleure qualité de vie durant leurs dernières années. 

. DAWRCW (J,), « Prise en charge des handicapes vieassants », 
InfomzalFons CREAI Larrgue&oe-Roussitlon, s.d. 
Etude réalisée pour la région Languedoc-Radon. « L'auteur propose une 
réflexion sur le devenir de la personne handicapée qui semble vieillir pré- 
maturément par rapport au reste de la population. L'hébergement doit être 
adapté au viemssement des handicapés. » 

. DAY (K.), << Psychiatrie disorder in the midde-aged and elderly 
mentaiiy handicapped », Brl&h jomul of psychiutry, no 147, 1985, 
pp. 660-667. 
In a study of 357 long-stay hospital residents aged 40 years and over, 30 % 
had signifiant psychiatric disorders, while a retrospective survey of 215 new 
admissions over a seven-years and over. 30th similarities and diffkrences 
were found in the overall pattern of diiorders between the two groups and a 
non-handicapped popdation in a comparable age-range. 



. DE ANGELIS (T.), « Roots of elderly ills hard to trace, treat », Aging 
monitor, vol. 7, octobre 1986, p. 10. 
Au cours d'un forum organisé par le u National Council of Aging » aux 
Etats-Unis, en 1986, les besoins des personnes handicapées mentales âgées 
en long séjour ont tté andysts avec b souci de faire la différence entre les 
problèmes de santé et ceux crées par les difficultés psychologiques de ces 
patients, dont les réels besoins sont cachés par la maladie. 

. DI GIOVANM (L.), « The elderly retarded : a little-known group », 
The Cerontologist, no 18, 1978, pp. 262-266. 
Various methodologies place the nmber of elderly retarded Americans 
between 50 000 and 315 000 persons. The iiterature surveyed by the autor 
indicates that mentaiiy retarded individuals experience the aging process si- 
mhlary to the non-retarded population, can adapt to the nursing-home envi- 
romnent, and wiIi becorne a greater social concern in the future. 

. DI MARIA (P.), << Les Handicapés devenus &gés : un drame mtrdico- 
social méconnu *, Le Quotidien du médecin, no 2684, 10 mai 1982, 
p. 25. 
Entre 50 et 60 ans, l'âge accroît les diff~cultés posées par le handicap. Ceux 
qui travaillent ont de plus en plus de difficultés à continuer leur activité pro- 
fessiomeile au même rythme. L'interruption du travail avant Pâge légal pro- 
voque des conséquences psychologiques et financières importantes. Le vieil- 
lissement des parents angoisse la personne handicapée qui craint de se 
retrouver seule et sans affection. 

. DIZIEN (O.), HELD (J.P.), « Le Devenir à long terme des patients 
polyomy6litiques », Réadaptation, no 313, septembre-octobre 1984, 
pp. 7-11. 
L'étude entreprise par le service de rééducation neurologique de Phôpital 
Raymond Poincaré a pour objectif de mieux connaître une population de 
patients atteints de poliomyéGte suivis à Garches. Un questionnaire est 
donné à rempiir à chaque patient et donne ainsi des éléments sur sa vie fa- 
miliale, socio-professionnelle, son état fonctionnel, le type de déambulation, 
l'utihation d'appareillage, les difficultb architecturales et sociales rencon- 
trés, Pexistence de douleurs ainsi qu'une appréciation de son état. Les au- 
teurs font une synthèse des reponses obtenues. 



. DY (E.B.), STRAIN (P.S.), FULLERTON (A.), STOW~~SCREK (J.), 
« Training institutionalized, elderIy mentally retarded persons as in- 
tervention agents for socily isolate peers », AnaZysis and interven- 
tion Hza dtrvelopmentul disabilities, no 1,1981, pp. 199-215 
Two elderly mentally retarded women were taught to engage two withdrawn 
peers in appropriate social interaction. Three t r h g  techniques-minimal 
instructions, role playing, direct prompting-were evaiuated in a combiied 
multiple baseiine and reverd design. The study was concerned also with the 
systematic fading of role playkg and prompting procedures and assessrnent 
of social bevavior changes across thne in a nontreatment (generabation) 
setting. The results showed that : (a) botb peer change agents effectively al- 
tered the social behavior of their desimated target subject ; @) the thtee 
training procedures produced differentid resuits across change agent-target 
persons dyads ; (c) both role playing and prompting techniques were faded 
successfully ; and (d) none of the training techniques prodiiced generalized 
behavior change. 

. ECOLE NATIONALE DE LA SANTE PUBLIQUE (ENSP), Le VÉeillisse- 
ment des populations handicap4es mentales, S6minaires interprofes- 
sionnels 1987, Rennes : ENSP, 1988. - 66 p. 
Depuis le début des a ~ é e s  1980, le vieillissement des populations handica- 
pées mentales s'inscrit dans le mouvement gknéral du vieillissement de la 
population française. Ce passage vers la retraite est cependant particulier 
pour les handicapés et malades mentaux Cette particularité, issue de dSé- 
rents constats, se trouve 3 trois niveaux : 
- démograp&que, car de plus en plus de personnes handicapdes mentales 
parviennent A l'âge de la retraite ; - médieal car les spécialistes s'interrogent sur la procédure ou non du vieillis- 
sement de cette population ; 
- de la prise en charge qui devient souvent inadaptée pour les adultes handi- 
capés mentaux et malades mentaux âgés. 
Face il ces constats et sur ces bases, des expériences tentent de résoudre ce 
problème du vieillissement à partir des attentes des personnes handicapées 
âgées. Pour la réussite de ces initiatives, il serait souhaitable d'arriver à une 
réforme de la formation des personnels, formés jusqu'à présent pour l'enca- 
drement d'enfants et d'adolescents. Edi i  ces expériences aboutiront si une 
politique générale d'orientation est élaborée. 



ECOLE NATlONALE DE LA SANT33 PDLXQUE (ENSP), Les Imti&tiom 
sanitaires et sociales face au vieill&sement, Rennes : ENSP, sep- 
tembre 1988. - 100 p. 
Les communicati011~ lors du congrès du mois de septembre 1988 à PEcole 
Nationale de la Sant6 Pubïlque concernent le Geillissement des personnels et 
de l'institution elle-même. 

. F m  (R.), Le Boa Samarltak. Place iaisske au hdicapk  mental 
dans notre socitrté en 1984, Metz : Institut Régional de  Formation 
des Travaaeurs Soeiawr O=), 2 tomes, 1984. - 156 p. 
L'auteur analyse la situation du handicape mental travaillant en CAT. Le 
handicapé se place souvent en situation de dépendance vis-&-vis de son en- 
tourage. Ze statut d'adulte lui est refusé. Tout comme est soulevé le pro- 
blème de l'infanthtion des « vieux* en hospices, le milieu associatif 
devient semb2atlle et constitue un facteur de vieiliissement. 11 s'opère uae ac- 
cmdation du nombre de personnes âgées en CAT, et la cohabitation d'une 
population active et d'une population non active crée des aficultks qu'il 
faudrait rboudre rapidement. 

F m  (M.), « Revue synthétique de la Littérature parue sur le thème 
du vieussement des personnes handie-ées », in fireiIzksemetlb des 
p e r m e s  han$icap&es, Bordeaux: CRJ3AI d'Aquitaine, 1987. - 
116 p., pp. 5-41. 

. FAMILLES ET PERSONNES HANDICAPEES, Réalités familiales, no 10, 
mars 1989, pp. 2-64. 
Ensemble d'articles apportant des 4léments positifs pour rkpondre aux diffi- 
cultés v6cues par les famaes et les handicapes euu-mêmes, 

. E"EUILLEUC (L.), << Handicapés : le droit de vieilEr, i'espérance de 
vivre », Réadapbagon, no 3 12,1984. 
Suite aux journées d'études regionales et d'informations du Sud-Ouest, I'au- 
teur souiigne le malaise des handicapés de 40 à 60 ans. La durée de vie s'al- 
longe et c'est pour cette tranche d'âge que le handicapé rencontre le plus de 
difficultés en matière de réhsertion, de formation ... 



. FLLON (J.M.), Le Vreiffksement des handicapés mentaux profondr 
dans un MT, Rennes : Mkmoire ENSP, 1983. - 57 p. 

. FOUCEIB (S.), a Les Structures pour adultes aujourd'hui et de- 
main », Session organisée par 1"Assoeiation Nationale des h h e s  
moteurs cérébraux (ANfMC), LMC., no 110, 4. trimestre 1983, 
pp. 5-10. 
L'auteur fait référence à sa propre exptLfience, eUe af£irme que Ia vieilfesse 
n'est qu'une étape supplémentaire dans la vie du handicapé qui a i'habitude 
d'un corps qui N se traîne » et qui a toujours lutté pour s-er dans la so- 
cieté. L'auteur est persuadé que le handicap6 doit rester dans son environ- 
nement habituel et profiter de l'aide à domicile ... 11 faut que ce dernier 
conserve et dtSveloppe son goût de viwe dans le prbent. 

. FOYER POUR PEKSOMYES W I C M E E S  &4X%"rA.Lm DU TROISIEME 
AGE, Bpanouir, no 91, novembre-decembre 1977, p 1. 
Dans les foyers pour personnes handicapées mentales, les résidents de 45 ans 
et plus posent des problèmes. Les personnes les plus âgées aspirent à une vie 
reposante et à des activités réduites et s'opposent de ce fait aux autres 
pensionnaires. Il en résulte une certaine agressivité qui va jusqu'à provoquer 
des troubles. 
Des parents âgés n'ayant pas voulu se séparer de l e u  enfant devenu adulte 
éprouvent des difficult6s de tous ordres pour s'en occuper. Ils aspirent à les 
placer dans des établissements à condition qu'ils puissent rester proches, de 
façon à pouvoir garder ie contact. Quels équipements et quel environnement 
doit-on prévoir ? 

. GABM (Ph), Le yieilfissement defpenonnes kWcap&&, Fondation 
John Bost, CREAI Aquitaine, 1987, pp. 58-74. 
L'espérance de vie moyenne de la population handicapée mentale a doublé 
en q k  ans. Pour les handicapés, la longévité dépend de la Iourdeur de 
leur handicap, 
L'auteur chers à comprendre le processus spt5ciiique du vierllissement de 
certaines =tegories de handicapés mentaux : trisomiques, psychotiques, etc. 
II recherche ensuite des solutions pour que ces personnes conservent une 
place dans la société. 



. GAGNEBIN, « VieiUissement de la personne handicapée mentale et  
handicaps des personnes qui vieillissent », Les Pages romandes, 
1985, pp. 27-35. 
L'auteur rappelle la situation et i'évolution démogaaphique de la Suisse. II 
s'interroge sur les probl&mes de la vie en institution, sur l'éthique de l'ac- 
compagnement. Il constate que, jusqu'à 4-50  ans, la personne handicapée 
est encore considérée comme un jeune à éduquer. 

. GARIX?W (H.), BoWû'F (A.), SPINGA (y.), Btpenndance des per- 
sonnes âgdes et Charge en soins. Expkrimentation simultanée de s& 

de dépendance, Vanves, Cl.WERHL, 1988. - 396 p. 
Cet ouvrage présente l'ensemble de la démarche d'une expérimentation de 
s i .  grilles, préparée par la rencontre d'une soixantaine d'experts et de prati- 
ciens et complétée par une large revue de la littérature. Cet ouvrage ne 
concerne pas spé~~quement les personnes handicapées, mais les grilles de 
dépendance peuvent permettre d'aborder aussi bien les problèmes de la 
prise en charge des personnes handicapées vieillissantes que ceiie des per- 
sonnes handicapées par i'âge. 

. GAY BELLILE, « Un exemple de maison de retraite spécialisée pour 
malades mentaux âgés », Revue pratique de pwologie de la vie so- 
ciale et d'hygi2ne mentale, no 4, 1984, pp. 3 1-34. 

GERSE, (GROUPE D'ETUDES ET DE RECHERCHES DU SUD-EST SUR 
LA DEBILm MENTALE PROFONDE), Le fieillissemenr des handicapés 
mentaux : chronique des journées de Dardil& des 6 et 7 octobre f 984, 
Lyon, GERSE, 1984,39 p. 
L'objectif de ces journées était de rechercher les solutions institutionneiies 
envisageables pour les personnes handicapées. Plusieurs réflexions sont dé- 
veloppées concernant le maintien à domicile, les maisons de retraite, Ia for- 
mule des foyers thérapeutiques et occupationnels, i'hypothèse d'unités am6- 
nagées dans le cadre des foyers pre-existants, l'hypothèse du maintien dans 
les foyers actuels. 
Le GERSE, dans son analyse du vieillissement des travailleurs handicapés, 
insiste sur les entraves administratives et budgétaires, et sur l'importance 
d'une continuité relationneHe. 



. GIBSON (D.), GROENEWEG (G.), JERRY (P.), HAFWS (A.), « Age 
and pattern of intellectual decline among Down syndrome and 
other mentally retarded adults », (Age et modèles de développe- 
ment de la détérioration intellectuelle chez les jeunes adultes at- 
teints de  trisomie et d'autres handicaps mentaux) Intema&nal 
Journal of Rehabiliration Research, 1988, 11 (1)' 47-55. 
De jeunes adultes atteints de trisomie ou d'autres handicaps mentaux inté- 
grés dans un travail ordinaire ou occupés dans des institutions spéciales ont 
été évalués il l'aide de l'échelle d'intelligence de Wechsler. Les différences 
des prof& de leurs capacités cognitives ont été comparées à celles d'enfants 
non handicapés. 

. GILHOOLY (M.), « Les Thérapies familiales dans les syndromes 
démentiels », Geriafrics, sept. 1983, tome 2, pp. 377-385. 
L'auteur cherche à sensibiüser les professionnels et les volontaires travaillant 
avec les vieillards aux besoins et difficultés rencontrés par les parents qui 
soignent les personnes âgées dementes à i'intérieur de leurs communautés. 
L'auteur se base sur plusieurs études et sur son expérience personneiie de 
recherche. Les thérapies familiales sigxuflent, en génbral, des soins dispensés 
par une femme, sans grande aide des autres membres de la famille. C'est une 
charge pmtic&èrement lourde car la personne démente ne peut rester seule. 
Cela entraîne pour le soignant une tension nerveuse, un manque de somme2 
considérable ... Dans le cas où le dément ne vit pas avec le soignant, 
l'inquiétude est encore plus grande. Cependant, le préjugé ressenti par le 
soignant de placer en institution son proche, le pousse à poursuivre les soins 
à domicile jusqu'à l'extrême b i t e .  Le soignant devient dépendant des tâches 
qui lui incombent et n'a plus de vie privée. 

. GRANT (G.), « Older carersminterdependence and the care of men- 
tally handicapped adults » (Les saignants $gés et les soins aux 
adultes handicapés mentaux), Ageing and Society, vol. 6,  fasc. 3, sep- 
tembre 1986, pp. 333-351. 
Premiers résultats d'une enquête sur les soins fournis par les personnes 
âgées aux handicapés mentaux et identification des facteurs affectant les 
différentes sources de soins. 



. GRUMBACH (W.), « Les Handicapés vieillis », Revue hospitalière de 
F r ~ n c e ,  no 377, janvier 1985, pp. 41-45. 
L'auteur fait des propositions gour garantir la permanence de l'aide adé- 
quate au cours de t'évolution du mode de Me du handicapé. Une ttude sépa- 
rée des personnes handicapées mentales et des personnes handicapées phy- 
siques est réalisée en soulignant que chaque type d'association offre son type 
particulier de prise en charge. 
Des rn~d~ca t ions  profondes sont à attendre du fait des progrès de la méde- 
cine et des thérapeutiques, le nombre de personnes handicapées devrait être 
en régression sensible dans les prochaines années. 

. W A U D  (G.), LE MEN (J.), MOREL (A.), VIOSSAT (P.), Foyerpour 
adultes handicapés mentaux Chou d'un lieu de vie ?, Paris : 
CTNERHI, 1988. - 236 p. 
Cette étude sur les 43s d'entrées et de sorties dans les foyers d'hébergement 
pour adultes handicapks mentaux met en lumière les motivations et/ou les 
contraintes qui conduisent à faire le choix d'un hébergement collectif. 
L'étude montre par exemple que près d'un quart des personnes accueillies 
dans des foyers pour adultes handicapés mentaux ont la volonté et auraient 
les aptitudes pour vivre dans un autre cadre. 
Ces choix sont ici analysés et rapprochés de t'attitude des famaes et des 
comportements des éducateurs, avec leur rtalité, leur ambivalence, leurs 
interactions. 

. HARRTNGToN (C.), NEWCOMER (R.J.), « Social Health Mainte- 
nance Organizations : new policy options for the aged blind and di- 
sabled » (H.M.0 : nouveiies possibilité pour les personnes 8g6es 
aveugles et handicapées), Journal of Public Health Policy, vol. 6, 
fasc. 2, pp. 204-222. 

. HAURY (B.), Vieillissement des handicapbs mentaux, Rennes : Ecole 
nationale d e  la santé publique, 1987. 
L'auteur propose une analyse de la situation actuelle du handicapé mental 
vieillissant sur la base de plusieurs recherches réaiisées par le Docteur 
Gabbai, le centre Eben Ezer de Lausanne, Moest (C), et le CREAI Rhône- 
Alpes. II en ressort que le vieillissement peut poser des problèmes particu- 
liers chez le handicapé mental qui bénéficie des techniques médicales qui lui 
permettent de vivre plus longtemps. Chaque handicapé a ses propres carac- 
téristiques selon le degré, l'origine, %a lourdeur de son handicap et des 



pathol@es associées. Le mode de prise en charge, la qualité du suivi insti- 
tutiomel et un placement suffisarnent préparé. lorsque le handicapé vit 
avec ses parents devenus trop âgés pour continuer à s'occuper de iui, jouent 
un rôle essentiel dans le processus de vterllissement du handicap&. 

. HELD (J.F.), i< Le Retentissement du vieassement sur les handica- 
pes moteurs et sa prgvention », Réadapalion, no 313, septembre- 
octobre 1984, pp. 3-6. 
L'auteur 6tudie te vieitlissement cellulaire, physiologique, cardiovascdaire, et 
anabse les effets du v iasement  sur le plan neurologique, respiratoire, 
ostdo-articulaire, musculaire. If apparai2 que Ia prbvention permet de retar- 
der certains effets causant la perte d'autonomie des personnes handicapées. 

. ~ L L E R  (T..), cc issues in residential relocation of mentdy retarded 
people », in NASMRDû, Backpund Matehls on Clos~re-rekted 
Atdviges h the States, Arlin@on, VA : National Associadon of State 
Mental Retardation Program Directors, 1983. 
Paper reviews the literature and examines the major issues and concem re- 
lated to residential relocation of mentaily retarded people, including older 
persons. Includes relocation from (a) one htitution to another, @) one unit 
of an institution to another within the same institution, (c) an institution into 
a commuiipbased facility, and (d) from one c o m m ~ @  faeility into 
another. A number of issues are adressed : Does relocation resuh in 4t trans- 
fer trauma H ? Wich individu& are most. fikefy to react adversely to reloca- 
tion ? m a t  features of the old and new envkomeinents affect the subse- 
quent adjusuntent to relocation ? How can the relocation proces be mana- 
ged to mitigate stressfd reaction ? 

.  HE^ (K.E.), IFENNER (M.E.), TOWY (D.), « Cognitive and beha- 
viourd profae of the elderly mentally handicapped », Journal of 
mental depciency reseearch, no 30, 1986, pp. 217-225. 
In 148 mentdy bandicapped &-patients aged 65 and 88 years in a large 
mental h a n d i ~ p  hospital in England, evidence was found for ongoing intel- 
lectuaf development in adulrhood uatif fate middle-age. This was usualiy 
folIowed by a decline in intellectual functio&g which became signif~cant in 
18 LTa of the in&Gduds studied. For these, uiitellectual deterioration was as- 
sociated with deficient self care s r i ,  poor orientation, and staff reports of 
deterioration. ft was not related to previous levels or prolonged hospitah- 
tion. For the entire sample, comgetence in self care skilis was high though 
behavior disturbance was present in about haif of the group. Results are dis- 



cussed in tems of their implications for the care and training of the elderly 
mentaiiy handicapped. 

. HOGG (J.), Mess (S.), Coolai (D.), Ageing and mental handicap, 
Londres, New-York, Sidney : Groom Held, 1988. - 412 p. 
There has been growing recent interest in the topic ageing and mental han- 
dicaps. 
This book examines epidemiology and mortality, and medical and psychiatric 
issues compared with non-handicapped oider people, ft considers how 
people with mental handicap change in inteUectual and adaptive function 
with age, the nature of famîly relationships relevant therapeutic programmes, 
and policy and the development of sewices. The book represents a major 
review of a hitherto neglected topic and should interest gerontologists, 
psychololl;ists and professionnal health, social and educationai staff concer- 
ned with the weffare of older people with mental handicap. 

. HOWELL (M.), cc Old age in the retarded. A new program », Journal 
o f A m e h  geriutrics socieiy, no 34,1986, pp. 71-72. 
Approximately 1 % of our population is considered to be retarded. In large 
measure, elderly mentaiiy retarded individuals need the same sort of medid 
savices as others who are old. Depression and dementia are major psychia- 
tnc problems for mentaiiy retarded persons as for other groups of old 
people. Guardianship proceediigs may need be instituted, for instance, to 
safeguard the rights of a mentaliy retarded person who is incapable of giving 
informal consent for potentially hazardous treatments. As the elderly pa- 
rents and sibfulgs of aging mentaiiy retarded persons consider the timing of 
their o m  deaths and the death of the dependant child, tensions, uncertain- 
ties, and burdens are likeiy to increase. Description of mode1 program is 
presented 

. HUGONOT (L.), HUGONOT (R.), Ehide longihrdinale du vieiZlissement 
des iravaiZZeum hdccaptfs llocarnoteurs, Grenoble : Centre de  Pr6- 
vention, d'Etudes et de Recherches sur le Vieillissement, 1989. - 
30 p. 
Recherche chique et épidémiologique comparant deux groupes appariks : 
les handicapes et les témoins. Ii apparaît que le vieillissement est sélectif et 
ne touche pas toutes les fonctions, il existe un vieillissement différentiel selon 
Petiologie du handicap locomoteur, l'âge de sa survenue. En général, le 
groupe des travailleurs handicapés vieillit plus rapidement que le groupe té- 





traite pour percevoir une pension proportionnelle à ses versements. Pour- 
quoi attendre aussi longtemps pour percevoir une pension dans le cas où le 
handicapé doit, de par son état, renoncer à son travail. 

. JANCAR (I.), « The aging mentally retarded : A significant patient 
population », Gerîatric medecine t01-y~ no 5, 1986, pp. 91-99. 
The aghg mentaliy retarded population represents an increasing patient po- 
pulation. More of these patients are living in nonhospitd setting and wiü 
present the family physician with unique set of cluiicai problems. The author 
discusses the particular chical problems of aging mentaiiy retarded persons 
as well as the special consideration requked in managing these patients. 

. J M C ~  (M.P.), « Symposium : aging and mental retardation », 
Mental retardabion, août 1988, pp. 171-181. 

. JANICKI (M.P.), « Needs of older and elderly persons with DD. », 
Linh, vol. 17, no 1, janvier 1987, pp. 8-10. 
Le nombre sans cesse croissant de personnes âgées aux Etats-Unis est un 
problème social majeur, Bien que les services du « Older Americaa Act » se 
soient largement développés depuis 1967, les besoins ne sont pas encore sa- 
tisfaits. 
Le phénomène du vieillissement de la popdation g6n6rde se retrouve dans 
la population sans cesse croissante des personnes âgées atteintes de handicap 
mental. 
Ainsi, tl est nécessaire de prendre en compte cette population particulière. 
L'auteur propose des solutions alternatives pour répondre à ces nouveau 
besoins. 

. JANICKI (M.P-), JACOBSON (J.W.), « Generational trends in sensory, 
physical and behavioral abiiities among older mentally retarded 
persons », Amencan journal of mental deficiency, no 90, 1986, 
pp. 490-500. 
An extensive ciient registry data base was used to examine whether there 
were identifiable patterns (a) in prevalence of chronic disease conditions, 
(b) in decline of sensory capacities, and (c) in deciiine of behavioral abiiities 
among 10, 532 elderly ment* retarded persons born between 1890 and 
1939. Data indicates identiFIable patterns in the prevdence of chronic disease 
conditions (cardiovascular, digestive, musculoskeletal, and respiratory sys- 
tems) and the deche of behavioral and physicai abilities and sensory capa- 
cities with increasing age. Functional skill losses were most promuilent in 



mobiity of fundamental activities of daily-living ski11 areas. Some behavioral 
losses were noted to occur earlier than would be expected in the general po- 
pulation ; however, as with non-retarded persons, decline was highly variable 
and W e d  to the aging process experienced by eacb older retarded person. 
ImplicaGon of the findings were discussed. 

. JANICKI (M.P.), KRAUS (M.W.), COT~EN (P.D.), SELTZER (M.M.), 
Respite services and the older developmentalty disabled adults, in C.L. 
Salisbury and J. Intagliata, Respite care : support for persons with 
developmental disabilities and their famiiies. BaItimore : Paul 
H. Brookes, 1986. 
A critical overview of the provision of a variety of models of respite services 
for famiiies with elderly mentdy retarded person at home. Authors discuss 
the population characteristics, some of the facets of respite needs, and some 
sources of caregivers. The authors also discuss a variety of respite models, in 
particular adult day care, and some of the barriers and means to using aging 
network services. 

. J M C ~  (M.P.), << Older mentally handicapped persons residing at 
home and in institution », British journal of mental subnornzaliiy, 
no 32, 1986, pp. 30-36. 
Study compared elderly mentaiiy retarded persons residiig in the community 
with those residing in institutions. Author found that those in the community 
were generdy more capable and less irnpaired than same age peers in ins- 
titutions. Author cautions that studies of older mentaliy handicapped indi+ 
duals based solely upon institutional populations fa2 to adequately represent 
the overd aging/aged mentally handicapped population. Author indicated 
that older mentally handicapped community residents need the same type of 
seMces as older people. Further, loss of ski11 patterns observed means that 
individual capabiities, not chronological age, should be the major determi- 
nant of what services are to be provided and in what marner. 

. JANICKI (M.P.), WXSNEWSKI (H.M.), Aging and developmental d&a- 
bilities : issues and approaches, Baltimore : Paul H. Brookes, 1985. 
Book containing 26 chapters w i t h  eight sections. The sections are : Issues in 
aging and disablement, philosophical and legal considerations, the oIder 
develomentdy disabled population, biological and clinical aspects of aging, 
services approaches, residential services and movement, and rdes and pers- 
pectives. Tes  addresses a range of concerns regarding aging and the elderly 
developmentaily disabled population ; it examines the status of elderly disa- 



bled persons, explains the effects and process of aging in mentaiiy handicap- 
ped persons, and surveys various issues related to this population. 

. J M C ~  (M.P.), ACKERMAN (L.), JACOBSON (J.W.), « State deve- 
lopmental disabilities/aging plans and planning for an oider deve- 
lopmentaliy disabled population », Mental retardation, no 23, 1985, 
pp. 294-301. 
Report of a questiomaire sent to ali 50 state developmental disabsties 
planning councils and state aging agencies to determine the extent of plan- 
ning for the needs of state's agingfaged developmentally diiabled popdation. 
Resdts showed about 1/2 and 1/10, respectively, of state developmental 
disabilities and aging plans made specific reference to this population. It was 
found : that age range of defining older developmentally disabled population 
varied (range from 55 to 651, that estimates of percentage of older de- 
velopmentaiiy disabled population ranged from 1,3 % to 18 %, that some 
interagency agreement existed, and that both state aging agencies and deve- 
lopmentd disabiities council spent some of their federd monies on special 
projects for this popdation. Commentary offered on future planning activi- 
ties. 

. J M C ~  (M.P.), « Aging and persons with mental handicap and de- 
velopmental disabilities », Journal of pmctical approaches to deve- 
lopmental handicap, vol. 12, no 2, pp. 9-13. 
Cet article renferme des donnees statistiques et 6pidémioIogiques des Etats- 
Unis, de la popdation générale et de la population des personnes handica- 
pées mentales, âgées de 60 ans et plus. 

. JANICN (M.P.), et cou., Contemporary lSsues in the aging of persons 
with mental retardution and other developmental disabilities, 
Washingthon : Data Institute (The Cathaïic University of America), 
1987. - 44 p. 
Recueil de textes concernant le vieillissement des personnes handicapees 
mentales. La plupart des références contenues dans ce document sont re- 
prises individuellement dans la bibliographie. 



. JANICH (M.P.), M~cEACHRON (A.E.), « Residential, health and so- 
cial service needs of elderly developmentaliy disabled persons », 

The Gerontologist, no 24, 1984, pp. 128-137. 
Historically iittle or no information has been available on persons who are 
both elderly and developmentaiiy disabled. This paper offers survey-derived 
demographic, disability characteristic, living setting, and health/sociai service 
receipt and need information on a population of 7,8U developmentally disa- 
bled persons age 53 and older. Both simiiarities and dissimiiarities were no- 
ted between elders in generd and age peers who were also developmentdy 
disabled. Comments are offered relating this information to public poiicy 
considerations. 

. JEN-NINGS (J.), « Elderly parents as caregivers for their adult depen- 
dent children », Social work, no 32, 1987, pp. 430-433. 
The provision of long-tem wegivkg is a major issue for an aging society. 
This article addresses some issues of a group of wegivers who are virtudy 
ignored - the elderly who provide w e  rather than receive it. Because of 
their age, elderly parents who serve as wegivers of their adult disabled chil- 
dren may have needs that are similar but slightly diiferent from those other 
caregivers. Research is needed so that social workers cm better serve these 
families. 

. KALSON (L.), « A  program of social interaction between institutio- 
nalized aged and adult mentaliy retarded persons », The Geronto- 
logist, no 16,1976, pp. 340-348. 
Loss of social role and its devastating effect on self image is viewed as one of 
the most signitïcant changes in the aging process. Restoration of a major so- 
cial role to institutionalized aged through a program of social interaction and 
socialization with adult mentally retarded is described and evaluated. The 
over-ail fmdigs, which included improvement in morale and social interac- 
tion patterns and a favorable change in attitude toward the mentalIy retar- 
ded, encourage this innovative opportunity for institutionalized aged. 

. KERZIERSKI (F.), « Le Vieillissement de l'adulte handicapé mental 
en foyer d'hébergement », Informations techniques (CREAI 
Lorraine), no 1, mars 1982, pp. 14-27. 
Après une étude des processus biologiques, sociologiques et psychologiques 
du vieillissement, l'auteur analyse plus spécifiquement le vieiliissement des 
adultes handicapés mentaux vivant en foyer d'hébergement. 



. KORPES (P.), « Le VieUssement de la population des handicapes 
mentaux dans le canton de  Vaud » (Mémoire de DSTS), Les Pages 
romandes, 1985, no 11, pp. 13-17. 
L'auteur a choisi une approche démol;raphique lui permettant de dégager 
d'utiles comparaisons des anticipations et des projections conditionnelles. 
Les variables utilisées sont les suivantes : l'origine, i'état civil, les ressources 
fmanciières, le cadre de vie, le nombre de handicapés, les rentes, la réparti- 
tion par âge et PinfTuence de Pâge et du syndrome sur la santé. 

. KRAU~S (M.W.), S E L ~ R  (MM.), ii Comparison of eiderly and 
adult mentally retarded persons in community and institutional set- 
tings », Amedcan journa2 of mental dejkiency, no 91, 1986, pp. 237- 
243. 

Four hypotheses were tested to determinate whether there were si@cant 
differences betvveen elderly and adult mentdy retarded persons K v h g  in 
institutional and community-based settings with respect to cognitive, medical, 
and funetional impairments and service needs and utilization. The findings 
did not support the hypotheses that such diierences exist, except with 
respect to service needs and utiüzation. The implication of there results for 
policy and program development are discussed. 

. LABEYE (E.), a Le V i e a s e m e n t  en CAT dans une zone rurale : les 
Deux-Sévres », Les Cahiers du GERFI, Handicap et SociétLI, 2 e  tri- 
mestre 1988,47 p. 
L'auteur a mené une étude au CAT d'Aiffres (Niort). Il nous propose une 
réflexion sur le vieilljssernent des handicapés : 
Le monde éducatif des CAT doit s'adapter à une population d'adultes. 
Avec le vieillirsement des usagers, quel type de services se doit d'offrir le 
CAT ? 

. LACERT (Ph), « Le Vieassement chez I'IMC », Rtadaptation, 
no 313, septembre-octobre 1984, pp. 12-15. 
Le vieillissement represente une difticulté de définition accentuée par 
l'absence d'études en langue française des phénomènes de modifications 
biologiques, physiologiques et sociologiques à l'âge adulte. L'auteur tstudie 
les difficultés de la période pubertaire et envisage des mesures préventives en 
soulignant cependant les b i t e s  de leur efficacité. 



. LEONARD (E.), Handicap et Vieiiiissement : décéder et mourir >>, 
Bulletin régional de liaison (CREAI Lorraine), no 4, 1988, pp. 9-13. 
Dans notre société, l'autonomie* est un élément essentiel car il prend en 
compte la faculté qu'a un individu de se débrouiller seul. Or, la personne 
handicapée a généralement besoin d'aide. Le fait de vieillir signifie aller vers 
la mort dont on a peur. En réintégrant la mort dans le langage, le handicapé 
vieillissant, le handicapé âgé, le mourant, auront de nouveau sa place au sein 
de la société. 

. L r B E m  (R.), « Le VieUissernent des handicapés mentaux en 
CAT », Réadaptation, no 339, 1987, pp. 32-33. 
Cet article fait suite à une étude réalisée en Côte-d'Or. 
Les rclsdtats indiquent une relation indirectement proportiomelle entre le 
vieillissement précoce des handicapés mentaux hospitalisés en long séjour 
psychiatrique et ceux ayant une vie active dans une structure de travail 
adaptée. 
Les adultes handicapés mentaux actifs vie&ent plus vite que ceux placés en 
situation passive. 

. LIBERMAN (R.), « Le Vieillissement des handicapés mentaux », 
BuUettn d'infomtions, (CREAT Bourgogne), no 42,1983,5 p. 
Le troisième âge des handicapés mentaux devient un problème crucial. 
L'hétérogénéité des handicapés ne permet pas Padoption de règles rigides 
capables de répondre à ces nouveaux besoins. De plus, il existe deux types de 
dynamique concernant le vieillissement des processus internes et des proces- 
sus externes, qui accentuent la diversité des cas. 
En s'inspirant de certains principes élémentaires, l'auteur propose la mise en 
place d'un programme minimum de prévention des effets de la sénescence. 

. LEE-GOODSON (P.), GOEBEL (B.), « Perception of age and death in 
mental@ retarded adults », Mental returdution, no 21,1983, pp. 68-75. 
A UANOVA was used to investigate relationships of age, IQ, sex, and per- 
centage of the Ss'lives they were institutionalized, using 27 female and 38 
male 17-62 yr old mentally retarded individuals' (IQs 19-80). These were 
examined in terms of age perception of self and others and Ss'concept of 
death . A signiftcant factor was age, and a trend toward signüïcance was ob- 
tained for IQ. Results suggest that the developmental process involved in age 
perception of others and concept of death is similar in non-mentdy retarded 
children and mentaliy retarded adults. Age perception of self was less sub- 
stantially related to factors included in the present study. 



. LOISY (J.), Handicapés et Vieillissement », CoUoque d e  La  Baule, 
les 6, 7, 8 octobre 1988, Revue mensuelle du CRAmHi. Le Mascaret 
( C m  Aquitaine), octobre 1988,67 p. 
La personne handicapée vieasante a des relations ambiguës avec sa fa- 
mille. On assiste à une certaine démobilisation des parents qui comptent sur 
I'Etat pour résoudre leurs difficultés. 
La gravité du handicap et les facteurs psychosociaw influent sur le vieillis- 
sement. Aujourd'hui se pose la question de la formation des personnels. 
Les ressources des personnes handicapées sont de sources diverses et in- 
égales, plusieurs questions restent encore sans réponse et la loi de 1975 ne 
prévoit rien pour les handicapés vieillissants. 

. LOISY (J.), « Viefissement des personnes handicapées âgées », 
Revue mensuelle du CRAEY4H.L Le Mascaret ( C m  Aquitaine), 
juin 1987,115 p., stat., bibliogr. 
Le C R W  Aquitaine a proposé, de juin 1985 à 1987, des carrefours dans 
toute la région sur le thème du vieillissement des handicapés mentaux. Trois 
aspects ont été abordés : 
- la réalité du vieillissement précoce ; 
- la notion de niveau de handicap à I'âge de la retraite ; 
- les solutions actuelles et à venir. 
Ce document rassemble l'essentiel de ces journées. 

. Lors (I.T.), LAI (F.), << Dementia in Down's syndrome : observa- 
tions from a neurology c h i c  », Applied research in mental retarda- 
tion, no 3, 1982, pp. 233-239. 
Clinicai manifestations of dementia were reviewed in 15 Down's syndrome 
(DS) patients referred to a neurologicai c h i c  over 24 month period of 
mental deterioration. The ages ranged from 32-64 years. One hundred per- 
cent showed personaiity changes and loss of independent daily living skills. 
Other manifestations included seizures (53 %), gait deterioration (73 %), 
sphincteric incontinence (40 %), and pathological release reflexes (67 %). 
AU seven patients with Cï-scans showed moderate or severe central and 
peripheral cortical atrophy. Detailed clinical information is presented for two 
patients, one of whom showed a temporary remission with imipramine. A 
characteristic dementia syndrome appears to be present in a subpopulation 
of aging DS patients with radiogaphic findiigs of Alzheimer's disease. 



. -GUET (C.), « Les Personnes handicapées âgées : journées 
d'information CCAH », Travail protkgk, no 30, 4 e  trimestre 1983, 
pp. 24-28. 
L'âge surhandicape les handicapés. L'auteur propose une ttude sur les han- 
dicapés vieillissants en milieu agricole et rural en mettant en évidence le 
manque d'tlquipements médico-sociaux. En ce qui concerne les handicapés 
mentaux vieillissants, il n'est pas envisageable de faer un âge de départ à la 
retraite lorsqu'ils travaillent en CAT. La réponse au vieillissement des per- 
sonnes handicapées nécessite la participation de I'environnement et une pré- 
vention de la sénescence. If s'agi d'un problème permanent de dimension 
nationale. 

. MARDEGAN (N.), L e  Vieillirsement des handicapés mentaux en kta- 
blirsement psychiatrique, Mémoire d e  DESS d e  Psychologie clinique, 
Dijon : Université : septembre 1985. - 106 p. 
Ce travail étudie le vieillissement des handicapés mentaux en institutions 
psychiatriques. Il concerne vingt personnes handicapées mentales (hommes 
et femmes de plus de 40 ans) hospitalisées en seMce de psychiatrie depuis 
de longues années au CHS de la Chartreuse à Dijon. 
Le but de ce travail était de mieux connaître comment ces patients vieillis- 
sent, à savoir si l'affirmation qui consiste à dire que les handicapés mentaux 
vieillissent prématurément est fondée ou non. 

. MINISZEK (N.A.), « Development of Alzheimer disease in Down 
syndrome individuals », American journal of mental deficiency, no 87, 
1983, pp. 377-385. 
Results of autopsies have indicated that people with Down syndrome who 
live longer than 40 years develop the brain pathology of Alzheimer disease, a 
presenile dementia. Because of their initialiy Iow leveis of mental functio- 
ning, Down syndrome persons' clinical symptoms frequently go undetected 
wtil the disease is advanced and deterioration severe. Study of this doubly 
infiicted population is critical to development of appropriate assessment 
methods and to the study of the role of genetics in aging. A preiiminary in- 
vestigation of the AAMD Adaptive Behavior Scale (ABS) as a potential dia- 
gnostic tool was presented. The ABS clearly diierentiated the regressed 
from the well-functioning Down syndrome individuals, offerkg promise as a 
practical assessment device. 



.  MO^ (J.C.), « Vieillissement des personnes handicapées men- 
tales. Sénescence de  leurs parents », Handicaps et Inadaptations, Les 
Cahiers du CTNERHI, no 29, 1985, pp. 28-32. 
Avec i'avancée en âge, se manifeste une angoisse de la séparation définitive 
par la mort entre les parents et descendants toujours dépendants. On assiste 
à une précocité des phénomènes du vieillissement chez les handicapés, des 
symptômes apparaissant entre 34 et 42 ans. 
L'auteur analyse ces différents facteurs supposés du vieillissement précoce, 
*i que l'angoisse des parents de ne pas survivre à leur enfant. Il formule 
quelques propositions et certains projets d'alternative tels que la maison de 
retraite inter-générationnelie. 

. MOEST (J.C.), Handicapés mentaux vieiilissants et Parents figés, 
Memoire DSTS : Montrouge, décembre 1984. - 162 p. 
Si le vieiuissement constitue un processus inhérent à chacun d'entre nous, 
chaque individu vit cette phase d'existence différemment. Pour les laandica- 
pés mentaux, le vieillissement commence entre trente-quatre et quarante- 
deux ans. A partir de cet âge, i'auteur repère différents indicateurs de vieil- 
lissement prématuré: baisse de rendement au travail, affaiblissement 
progressif, dimiiution des réactions aux sollicitations, aggravations de 
certains symptômes, f r a m t i o n  liée au handicap ... 
A ces causes personnelles du vieillissement, il faut ajouter i'effet ampMxca- 
teur des ruptures familiales, lorsqu'ua parent lui-même trop âgé ne peut plus 
assurer une présence, ou pire lorsqu'il décède. Il faut ajouter à cela i'effet 
des ruptures causées par les institutions à l'occasion d'un changement d'éta- 
blissement. L'auteur montre, dans certains cas, la possibiité d'envisager une 
réversion de ces processus d'involution accélérée. 

. MULLER (C.), Les Mahiies psychiques et leur évolution influenc6e 
par l'âge, Berne, Stuttgart, Vienne : Hans Huber, 1981. - 212 p. 
Cet ouvrage présente une synthèse d'une série d'études individuelles consa- 
crées à l'évolution et au pronostic des troubles psychiques des personnes 
hospitalisées, au moins une fois avant i'âge de 60 ans, en étabLissement spé- 
cialisé. 8% malades ont étB réexaminés et les résultats globaux sont suivis de 
résultats classés par type de pathologie. 



. NISET (G.), « Le Vieillissement des travailleurs handicapés en  
Wallonie (Belgique) », Les Cahiers du GERFI, no 1, 2 e  trimestre 
1988. - 47 p. 
Sous l'impulsion de l'Entente wallonne des ateliers protégés, la Wallonie 
connaît un développement important des structures de travail protégé. La 
question du vieittissement des personnes handicapées a fait l'objet d'une 
étude en 1987. 
Dans un grand nombre d'ateliers, le prob12me du vieillissement des handica- 
pés mentaux dès 31 ans devient un poids qui impose la recherche de solu- 
tions dans les plus brefs délais. Il est avant tout nécessaire de tenir compte 
du danger de toutes modifications brutales de l'environnement du handicapé, 
d'oti la nécessité d'un personnel d'encadrement spécialisé dans le problème 
du vieillissement. 

. O'CONNOR (G.), JUSI~CE (R.S.), WARREN (N.), « The aged men- 
t d y  retarded : Institution or community care ? », Amencan journal 
of mental deficien% no 75,1970, pp. 354-360. 
Four hundred sixty mentaUy retarded persons over 60 years of age were 
considered for community placement by ward personnel in 18 state institu- 
tions. F i  nine percent of the group were judged eligible for placement in 
foster home and for nursing homes. Eligibility was related to higher intelli- 
gence, passivity, few handicaps or behavior problems, and the ability to do 
work tasks. Subsequent analysis of patient characteristics indicated than an 
additional 69 persons met these criteria, bringing the total eligible for pla- 
cement to 74 % of the institutionalized aged. 

. OCIPH (OFFICE DE COORDINATION ET D7INFORMAT1:ON POUR 
PERSONNES HANI~ICAPEES), Rapport du groupe de travail chargé 
d'étudier le problème du vieassement  des personnes handicapées 
mentales à Genève, Genève : OCIPH, avril 1987. - 8 p. 
D m  ce rapport, différents points sont abordés : 
- le vieillissement de la personne handicapée mentale ; 
- l'équipement genevois pour personnes handicapées mentales ; 
- l'équipement genevois pour personnes âgées ; 
- création d'unités spécifiques pour personnes handicapées mentales âgées ? 
- Le personnel d'encadrement. 



. OFCP (ONTARIO FEDERATION FOR THE C E R E B W  PALSIED), 
« Aging with a lifelong physical disabilities », Agin&/MR IC News- 
letter, vol. 3, no 2, 1989, p. 11. 
Tbis report on IifeIong physical disabiiities addresses individual between the 
ages of 45 and 74 who acquired a disability prior to age 21. The authors note 
that the physiolo&cai changes that occur due to the aging process interact 
urith the deficits and pathoiojg of a lifelong disability to bring about pro- 
blems in adaptation at a somewhat earlier age for persons with the disability. 

. PAMTCH (M.), « Mental retardation and aging », (La déficience 
mentale e t  le vieillissement, Safit6 mentale au Canada, no 3, 1983, 
pp. 7-11. 
L'auteur étudie séparément les questions du vieillissement et de la déficience 
mentale dans un contexte sociai. Puis, en regroupant les deux questions, il se 
penche sur des recherches prélùouiaires, tout en les rattachant à son expé- 
rience personnelle. Dans sa conclusion, l'auteur présente un certain nombre 
de recommandations aux praticiens. 

. P E ~  p.), « Les Personnes handicapées vieillissantes - réalités et  
réponses », Infomrariom C W  Ue-de-France), no 99, juillet 1985, 
pp. 30-36. 
La vieillesse appara3t comme l'occasion des exclusions les plus diverses et, 
plus que tout, est constaté un désintérêt social A son égard de la part des 
éducateurs. Cette réflexion fait suite à la mise en place d'un groupe de travail 
en 1984. 
Deux loj$ques contradictoires existent dans les CAT : d'un côté, une logique 
productive, de l'autre, celle du maintien dans la structure et un accompa- 
gnement individuatisé et adapté à chaque handicapé. 11 est nécessaire de 
trouver des solutions adéquates, 

. PETIT p.), « Les Adultes handicapés vieillissants », Infornations 
CREAI ne-de-France), no 97,4e trimestre 1984, pp. 61-63. 
Le departement de la Seine-et-Marne est mai équipé et le manque de soins 
aux enfants se répercute quand ils sont adultes et qu'ils vieillissent. 
Des réponses sont cependant envisageables par un accompagnement social 
de l'adulte vieillissant, des modalités possibles de passage entre la vie profes- 
sionnelle et la retraite, et les passerelles entre les formes diverses d'heber- 
gement. 



. PETIT (H.), « Groupe de prise en charge des adultes très déficients 
hteilectuellement. Quel avenir pour ces personnes et pour les 
structures qui les accueillent? », Infomatiom CREAI Ile-de- 
France), avril-mai 1984, pp. 3-5. 
LRs maisons d'accueil spécialisées sont en pleine évolution. Faut-il dissocier 
le lieu d'hébergement et le lieu d'activitb ? Il paraîtrait que la cohabitation 
d'adultes résidant en MAS et d'adultes accueillis seulement le jour est béné- 
fique et participe au dynamisme institutionnel. Les MAS ne doivent pas être 
un lieu de séjour A vie pour les adultes mais ces derniers doivent se sentir 
chez eux tout au long de leur séjour. 
Les professionnels qui ont la charge des adultes arriérés profonds proposent 
de sérier deux catégories pour lesquelles les exigences et les attitudes à leur 
égard doivent être différentes : cew qui sont intéressés par une activité et 
ceux qui ne le sont pas et qui obligent les soignants A rechercher une attitude 
adaptable A leur cas. 

. PITAUD (P.), « Le Devenir des handicapés mentaux vieillissants. A 
propos des parcours et des modes de prise en charge », Réadapta- 
tion, no 360, mai 1989, pp. 21-25. 
Ce travail confirme le fait que la filière se construit dès l'origine des troubles. 
I3'une manière générale, on constate que i'enfermement dans tel ou tel type 
de filiére résulte ... de i'infiuence des déterminants, mais également des 
fre ins... d'origine institutionnelle ou familiaux, de la localisation du dispositif 
d'accueil générateur d'inadequations, voire d'abandons. 
Enfin, il faut prendre en compte les personnels soignants et dducatifs, et le 
rapport éducateur/éduqué, soignant/soigné, dans sa relation au vieillisse- 
ment des populations accueillies. 

. PITAUD (P.), Centre régional de gérontologie sociale - Université 
Aix-Marseille, Institut régional du travail social de haute Nor- 
mandie, Assises régionales, «Le Vieillissement des ha.ndicap6s 
mentaux », Informatioy1s, études, échanges (CREAI Provence, Alpes, 
Côte d'Azur et Corse, no 1, janvier 1989, pp. 2-4. 
Le vieillissement des personnes handicapées est un phénomène incontour- 
nable. Les effets secondaires du cursus de vie des parents, de prise en charge 
par la famille et des freins qui peuvent en découler par rapport au placement 
ou au non-placement, les phénomènes de sédimentation, les carences du 
dispositif de prise en charge sont autant d'indicateurs d'érosion de la prise en 
charge. Deux populations se démarquent : 



Une filiére logique q ~ i  est une filiére de passage et/ou pédagogique produc- 
tive avec un passé en service psycho-infantile (CHS), suivi d'un séjour en 
institution pour enfant inadapté (IME), puis d'un placement en foyer de vie, 
foyer occupatiomel CAT ou MAS pour les cas les plus lourds. 
Une nliére institutionnelle avec un passé dans un CHS suivi d'une entrée en 
service adulte et d'un maintien résultant de i'absence de placement ou d'un 
échec de placement. 
Dans cet article, i'auteur traite aussi de l'angoisse parentale concernant le 
devenir de leur enfant après leur disparition et de la grande imgortance de la 
formation. 

. PITAUD (B.), «Approche générale du problème des handicapés 
mentaux vieillissants et principaux résultats de i'analyse de filières 
de prise en charge », Colloque : Handicapés et Vieassement. La 
Bade, 6 octobre 1988, Infomatîom, Efudes, Eckamges (CREAI 
Provence, Alpes, CBte d'Azur et Corse), no 10, oct. 1988, pp. 2-5. 
L'auteur dresse wr constat sur le vieiiiissement de ia population qui se traduit 
par un gonflement du nombre des personnes très âgées, et un allongement 
de la durée de vie des handicapés. Ce phénoméne a été accompagné par une 
transformation de la cellule familiale. 
Une solution pour les handicapés vieillissants serait le retour chez leurs pa- 
rents, mais ceux-ci sont eux-mêmes devenus trop âgés pour s'occuper de 
leurs enfants. 
Ainsi, cette population risque de se trouver placée en hospices ou en CH§. 
Les indicateurs nommés d'érosion de la prise en charge constituent les dé- 
terminants de l'inscription dans un des deux types de Nières (de passage ou 
institutionnelle). 
Il faudrait adapter les modes de prise en charge aux caractéristiques de 
chaque handicapé. 

. PITAUD (P.), GAUD (L,), a Pamum w, Anabse de filières de p&e en 
charge des pemonnes handicapdes mentales vieiIfissantes, CRGS, Uni- 
versité Aix-MarseilIelCREAI- BACAC, 1987. - Il6 p. 
Cette recherche porte sur le repérage des parcours psychiatriques et repose 
sur l'analyse de füiéres empruntées par les adultes handicapés mentaux rési- 
dant en institutions (centre hospitalier spécialisé, maison d'accueil spécialisé, 
foyer occupationnei) ; ceci, à partir d'une étude des facteurs endogènes et 
exogètnes constitutifs des pathologies individuelles comme des cursus de 
chacun d'eux. 
Dans ce travail, les auteurs ont souhaité mettre t'accent sur le vieillissement 



des handimp6s mentaux en s ' e f fo r~ t  de mttre en exergue les dlffereates 
f&&res htitPttiOmeHm e4 par lAp les ik5 teemts  et les fr& qui oat prb 
Gd& B Ia p&~: en charge des sujets comme il la structtrration de leurs 
pârmws, 
Le probX&mç: ici est imprtmt, d'abord pour tes handicapés e u -  
mêmes, mais @dernent pour les parents qui doivent faire face à leur propre 
VIeiflissement, & I'tsventtlalité de leur disp~irîon et dant l'angoisse Egithe 
envers Pava& de leur cc enfant n handicapCs va croissante. 

, PEAW (P.), T ~ E G M  (M.), K Le Vieassement des kandrcap&s 
physiques et mentaux. fnsertron, deshsedart socide >,, H-aps et 

n'uns* lis f:ct:&*ers du CTllBW13 R' 29, janvier-mars 1985, 
pp. 24-27, 
Les BaiflrXlapt*s mentam et phgrsiques voieai* tout c m =  le rege de Ia po- 
pdation, &-enter l e ~  espermce de vie. Face rB leur Vie"issexnenf, le sys- 
t h e  sanitaire et social actuel ne par& pas en meswe dka"u des soiutlam 
satisfaism&x pour assurer B ces persornes la contulujit4 des actions meades 
au cours de leur enfarice et de leur d4b~a de Me &adulte. II est cependant 
ntficessaire de ne pas éloigner les handicapés de Pen*oanemeaf qu'ils ont 
tou,jouss carnu, D'o& l'idée de a6er des petites sttuctures d'accueil font*- 
tiomant sur la base du vufontâtiat tout en y asswmt Paide sociale. ; et f"id6c: 
de w6er des familles d"accue3 pow me ou deux pessom~ hmdica@es, 

, PQUA (P.)$ Le Datenir des &avaFtleaa ImdcaM & UT" d Itz r@-= 
&nite .- feum réalitrififs, leàim sotthaits, M6moire r6&s& pour le dipI(Sme 
du cycle des Directions d'entreprises socides de I'IWAÇ, Nogent- 
sur-Marne, 1988. - 2 12 p. 
t'auteur a mene me enqugte aupres de cinquante actifs de pfus de 50 ans ea 
sept retr&tes d'un JSlabbsement de travag protege de h rè&;ion parisieme 
statteiürnt 2_90 handia* mentam et moteuss. Les réponses obtenues am 
questions concernant le vle&enfent, la retraite et les moacations qa'elles 
suscitefit en matiére de ressources$ d"ocçupations et d"htEfrergement sont 
andp6es par type de hmdicaÿ, sexe, situation professiorneIfe factips de plus 
de 50 aus, de plus de 6û am ott retr&tCs]. Eues foat appa&tre des simili* 
tudes (d6mptiarx quant au ~Gveau de ressources, prtdomùxarrce des r e b  
d'établissements spt5cEques aux handicapés vie.&ants notamment) et des 
spécificitts propres à chaque catisgoria (sur les &&mes de 1"gge souhart4 pour 
la retraite, des activites enkagées et des Eeur d'hébergement espér&). 



. PRTGENT (M.A.), << De la prise en charge des personnes handicapées 
vieillissantes ... à travers la legislation française actuelle », Années 
documents CLEIJPPA, no 198, octobre 1989, pp. 1-6. 
ka substitution des avantages vieillesse aux avantages invalidité, déjà inscrite 
dans la loi d'orientation de 1975, est devenue impérative depuis la loi de fi- 
nances 1983 et plusieurs circulaires sont venues rappeler cette obligation. 
Donc, en matière de prestations, i'âge prime sur le handicap. 
'&sa personne handicapée bascule dans la catégorie «personne âgée » sans 
que ce soit forcément avantageux pour elle. Au niveau du montant des 
prestations, il n'y aura pas de différence, puisque AAH et minimum vieillesse 
sont liés, 
Par contre, au niveau des avantages annexes à chaque prestation, il existe 
encore des différences et le passage à un avantage vieillesse peut constituer 
une régression. 
Caccueil des personnes handicapées âgées pose aussi beaucoup de pro- 
blèmes et les solutions passent, pour l'auteur, tant par les adaptations des 
structures existantes que par la construction de nouvelles structures. 

. FNGENT (M.A.), «De 1'Age ou du handicap », Handic~ps et 
Inadaptations. Les Cahiers du CTNEMI, no 30,1985, pp. 95-101. 
Cet article juridique concerne les problèmes causés par la superposition de 
structures et de services en fonction de l'âge, du statut, etc. 
Les progrès médicaux et thérapeutiques tendant à rapprocher les personnes 
âgées et les handicapés vieillissants, il est nécessaire de mettre en place une 
attribution plus rationnelie des aides accordées, en évitant des disparités, 
parfois diadement compréfpensibles. 

. RAUTU~UER (J.), GUILLEM (M.), CWER (PH), « Centre hospi- 
talier spécialisé Sainte Anne de Marson dans les Landes du Sud n, 
Intervention lors d'une journée de réflexion, Revue mensuelle du 
CREAHI, Le Marcaret, CREAI Aquitaine, février 1987, pp. 87-95. 
Introduction, avec l'appui de statistiques sur le plan régional, de l'étude de 
diiférents aspects du vieillissement, qu'il soit normal sur le plan physique, 
intellectuel ou social, ou qu'il concerne des personnes atteintes de troubles 
psychiatriques. 



RAYNAUD (J.P.), Les Imtitun'om salaitaires et sociales face au vieillis- 
sment, Rennes : Ecole nationale de  la santé publique, septembre 
1988. - 10 p. 
Au cours du congr&s organisé par PENSP, ont été exposés : 
- le rôle des facteurs btitutionneIs dans le processus du Geillissement des 
handicapés mentaux ; 
- les maetéristiques physiques du vieillissement ; 
- Pévolution Mnéfique par le maintien des activités de vie quoti&enne évitant 
le vieillissement prématurb. 

. RE?AL PATRQNmO DE PmmNCION Y DE AmNCION A PERSQNAS 
CON W S V ~ M ,  Symposium hternational sur le vieiUissement et  
les déficiences mentales, Madrid : SES, document 17/88, 1988. - 
366 p. 
Ce document rassemble les communications concernant les points suivants : 
If Perspectives générales concernant le vieilhsement et la déficience 
mentale. 
II/ Conséquences médicales du vieillissement et spécificité de la déficience 
mentale. 
III/ Psychologie et vieillissement. 
IV/ Organisation des senices et formation des personnels. 
Vf Besoins d'une personne déficiente mentale vieiiiissante. Réponse fami- 
liale et sociale, 

. R ~ O U L  W.), JEANTET (M.C.), COMTE (P.), « VieBr  aujourd'hui : 
le devenir des handicapds mentaux vieassant à la recherche de 
solutions adaptées, hdividueiles, collectives », a i a p  et 
I&pta~om. Les Cahiers du CTNENI, 1985, no 29, pp. 81-89. 

REBoUL (W.), COMTE (P.), J m  (M.C.), RIO (J.), Les Han&ca- 
pés rkentaur vieilZissant : à la recherche de soZutiom a&pt&s, indivi- 
duelles, coltectives, Paris, CX'N3RH1, 1985, - 281 p. 
Vingt-cinq ans se sont écoulés depuis cette vaste mobilisation par Iaqueiie 
des parents : 
- se sont battus pour faire reconnaître le droit à Péducation, au travaiI et à 
une place dans la société tout en gardant le souci du droit à la différence 
pour leurs enfants handicap& mentaux ; 
- se sont organisés pour donner naissance à un important secteur de prise en 
charge rnédico-éducative, puis ont entrepris la création d'un réseau de 



Centres d'aide par le travail et des foyers d'hébergement. 
Depuis vingt-cinq ans donc, les personnes ont vieilli, les personnels et les 
structures aussi, si bien que le questionnement posé dans cet ouvrage 
concerne une étape de la vie jamais évoquée jusqu'à ce jour pour les handi- 
capas mentaux : la retraite. 

. REBOUL (A.) et ai., «Le V i e a ~ e m e n t  des personnes handica- 
p6es », Recherches, corncience chrkrienne et haledicap, no 40, 4 e  
trimestre 1984, pp. 9-23. 
Hélène Reboul propose une réfiexion sur la dimension psycho-sociale du 
vieiksement. Philippe Gabbai met à jour les données disponibles sur la lon- 
gévité des handicapés mentawr, très liée au mode de vie, René Raymond, 
fondateur des ateliers Denis Cordonnier, expose « un projet pour l'avenir des 
travaiiieurs handicapés ». 

. RIO (J.), « Maria : le vieillissement des personnes handicapées », 
Gemntologie, fasc. 63, juillet 1987, pp. 29-31. 
Présentation des mcdtés spécinques d'une mongolienne au fur et à mesure 
de son vieiilissement. Recherche, à chaque étape de sa vie, du meilleur 
soutien et de la meilleure structure pour sa prise en charge. Diverses évolu- 
tions psychologiques peuvent prendre le visage du vieillissement. 
Tout dépend des conditions de vie et de prise en charge du handicapé. 

. ROSE (T.), JANICKI (M.P.), << Older developmentally disabled 
adults : A forgotten population », Aging network news : special report, 
vol. III ,  no 5, septembre 1986, pp. 13-14. 
It is timely to focus on a segment of this nation's older population with 
mental retmdation or other forms of developmental diiabilities. Meeting the 
needs of this segment of the popdation becomes a national concern for the 
foIlowing reasons : There is evidence that this population is steadiy increa- 
sing, whüe at state and national levels, there is no coherent public policy that 
address the increased demand for services. Secondly, this group appears to 
make up a disproportionate share of institutionalized older adults. Finally, 
financing available for services to older developmentally disabled adults need 
to be aiiocated at increased levels as many of these older individuals are now 
leaving work-oriented programs due to requirement. 
The authors provide an overview of national initiatives and state interagency 
activities in the development and operation of programs for the older dere- 
lopmentaliy &sabled adult. They identify baniers to service provision and 



suggest ways U1 which the developntentd disab'ities service delivery system 
coufd forge a -ers% with the agi% neîwork. 

. ROUSSEL (P.), <ï LRs Probli3mes poses par b viemsement des han- 
dicap& #, Années documents CLEIRPPA, ne 188, novembre 1988, 
pp. 2-3 et p. 17, 
L'auteur souligne les prdèmes pas&, tant: a u  famifles qu'aux semices et 
institutions spéci&ées, par le vie&ement des personnes handicapées. A 
partir de ce constat, effe degage les questions qui lui semblent devoir 4tre ré- 
solues dans un proche avenir. 

. SALVARY (M.F.), J A V O ~ Y  (Lt), Compte rendu du colloqua na- 
tiund de La Haute, organLi& par le: CREM de B r e t a ~ e  et le 
CWAX des Pays de Laire : « Handiap et VieEssement », BgWe* 
di'nfumtion, CREAI Boueogne, no 80, fevrier 1989, pp. 9-13. 

. SAVY (A), « La Fondation John Bost à La Furce. Une oeuvre qui ne 
ressemble aucune autre », R&u&pt&un, no 360, mai 1989, pp. 27- 
32. 
La Fondation John Bost, situGe dms Ir: P&rigord$ reçoit près de 1 MX) per- 
~ o m e s  handicapées mentales qui sont en rnajoritb appelées h vieillir dans 
Pétablissement, La Fondation s'interroge sur la rnmi&re dont eue va gkrer 
ses Viei1Iaràs et r6pondre à une demande e&rieure .tSvduée B demands 
par an, alors que le nombre des places &po$bles mueaement est de 50 2% 
60, 

. SAVU (J.), « Les Personnes handicapees de plus de SU ans ,,, une 
enquete du service social de 1'APF, Rddptation, n0313, 
sqtembre-octobre 1984, pp, 23-28, 
L'APF a r6alis6 m e  enquête sur les personnes fimdimpées ggees de 50 ans 
et plus. Des trais catégories d'iige qui ont fait l'objet de cette &tude, il semble 
bien que ce sont tes personnes âgees de 50 h E;O qui sont Ses pfus demu- 
nies.. Prenant coascience qu'eeties arrivent air terme de lem vie active, elles se 
trouvent- dtrsmpar6es pour aborder leur retraite et trouver des solutions h 
tsrus les prubl&mes de leur nouvelle Ge. 



. SCHERLBR (A.), « Quelle vieilfesse pour les handicapés mentaux ? >>, 
Gkrontologie et Société, fasc. 44, mai 1985, pp. 76-78. 
L'arriération mentale atteint 3 % de la population européenne et est souvent 
associée à un ou plusieurs handicaps physiques. 
Les handicapés mentaux nécessitant une prise en charge permanente et 
complète repésentent 0,l % de la population handicapée. 
Il n'est pas possible aux parents devenus âges de garder leur enfant au domi- 
cile car ils ne peuvent plus assumer une charge aussi lourde. Quelles possibi- 
litCs leur sont offertes afin qu'ils soient certains que leurs enfants seront pris 
en charge après leur mort ? 

. S C ~ W  (M.), Les Pemonneh des services et établissements spé- 
cialists pour  adultes handicapés, Rapport d'un groupe d'études, 
Paris : m m ,  1984. - 296 p. 
Les répercussions du vieillissement des personnes handicapees sur Péquiltibre 
émotionnel des personnels paraissent être intenses et, en tant que telles, 
constituent un facteur spécifique d'usure. 
Les structures comportent elles aussi des facteurs d'usure: insuffisance 
quantitative des équipes de foyers, peu de moyens ... 
Ce ph6nomène d'usure explique les dysfonctionnements dans l'action sociale, 
d'où la nécessité de soutiens B mettre en place. 

. SEGAL (R.), «Trends in semices for the aged mentaily retarded », 
Mental retardation, no 15, 197'9, pp. 25-27. 
Historically, services for mentdy retarded persons have focused primarily on 
the needs of children and young aduits. En recent years, attention has been 
extended to elderly mentally retarded individuals ; however, negative 
professionai and community attitudes toward serving aged mentally retarded 
persons have tended to block program development. 
Problems in obtahing/providiig services are tied to : Iack of trained profes- 
sionnals, services not being accessible, zoning barriers toward establishment 
of group homes, h i t e d  job opportunities, negative community attitudes 
toward persons with mental retardation, Iack of fundiig for new programs, 
lack of agency coordination, jack of community awareness about elderly 
mentdy retarded persons, housing located in unsafe areas, difficulQ of lo- 
cating efderly mentally retarded persons, and generic programs not seeing 
elderly mentally retarded persans as clients. Service needs identified were : 
health related services, social and emotional needs, housing, vocational ser- 
vices, recreation and leisure time activities, information and referrlal, trans- 
portation, advocacy, and family supports. 



. SEGUIER (B.), « Action géronto-éducative. Une expérience lorraine. 
Présentation et protection du vieassement des handicapés men- 
taux », Infomtions techniques ( C W N  Lorraine), no 5, decembre 
1985, pp. 27-33. 
Que signifie vieillir pour un handicapé mental ; peut-on comprendre l'adulte 
handicapé mental vieillissant ? L'auteur cherche à répondre à ces questions, 
et trouve la rdponse dans la géronto-éducation qui procède d'une dimension 
multidiscipiinaire. L'éducateur a un rôle essentiel pour faciliter la marche en 
avant du vieiiiissement, en favorisant le « plein être » de la personnes âgées, 
en l'aidant à comprendre que la mort est Paccomplissement de son parcours 
personnel. 

. S E G ~ R  (B.), « Fonction éducative, handicap et vieillissement », 
Travailpr~tdgd~ no 24,2e trimestre 1982, pp. 15-19. 
En soulignant la diversité des missions et les nombreux objectifs à atteindre 
avec la fonction dducative, l'auteur fait une analyse sur la place capitale qui 
revient à l'éducateur pour contribuer à l'épanouissement des travailleurs 
handicapCs et à la prise en charge des personnes âgées pour qui le besoin 
d'aide est accentué par le vieillissement de leurs facultés. 

. SELTUER (M.M.), KRAUSS (M.W.), Aglng and mental retardafion : 
csxtending the coratinuum, Washington, DC, AAMD, 1987. 
The monograph contains 11 chapters organized in three sections. The text 
details the results of the National Survey of Programs Serving Elderly Men- 
t d y  Retarded Persons which incfuded over 500 institutionally and commu- 
nity based residential and day programs in which the majority of the mentdy 
retarded persons served were age 55 or over. The chapters describe the dis- 
tribution, orgmhational, programmatic and client characteristics of pro- 
grams, present a typology of residential and day programs, dissuss major 
policy issues such as utilization of senior and retirement optimal, and present 
an agenda for research, service and policy development. 

. S E L ~ R  (M.M.), « Infomal  support for aging mentally retarded 
persons », Amerimn journal of mental deftciency, no 90, 1985, 
pp. 259-265. 
Available data on the informal support networks of aging mentaIIy retarded 
persons were reviewed. The availabiity and role of relatives (especialiy si- 
blings) and friends were discussed. The problem of strain experienced by the 
informa1 support system was considered, drawlng from research conducted 



about non-retarded elderly persons. Areas in need of research were identi- 
fied throughout the paper. 

. SELTZER (M.M.), SELTZER (G.B.), « The elderly mentally retarded : 
A group in need of service », foumal ofgeroratolo@cal social work, 
no 8, 1985, pp. 99-119. 
Authors addresses issues reIated to defining the elderly mentally retarded 
population, their prevaience and distribution, and their needs for speciai ser- 
vices. Authors note that older retarded persons have special service needs 
due to problems related population parental aging and death and social iso- 
lation. There is a commentary on social work practice with older retarded 
persons ; speciai accomodations needed include : (a) ensuring adequate li- 
ving arrangements, (b) advocacy for increased access to generic health care, 
(c) assurance of provision of services to maintain functional capacities, 
(d) family assistance with permanency planning, and (e) generai supports to 
famiiies. 

. S E L ~ E R  (M.M.), SELTZER (G.B.), SHERWOOD ( C C  .), « Compa- 
rison of community adjusment of older versus younger mentaily 
retarded adults », Amencun: journal of mental deficiency, no 87, 1982, 
pp. 9-13. 
The relationship between age and community adjustement was studied in a 
sample of 153 deinstitutionalized mentally retarded adults. Those aged 18 to 
54 were compared with those aged 55 and older with respect to IQ, rate of 
recidivism, community adjustement, and residential environment. Results 
showed that although the two groups were comparable in IQ and recidivisrn 
rate, the older Ss lived in less autonomous residences in the community and 
functionned at a lower level. Alternative explanations for these results were 
offered, and policy implantations were presented. 

.SIMON (J.), «Journées de réflexion, CHS Charles Perrens de  
Bordeaux », Revue mensuelle du CRQMHI. Le Mascaret (CREAI 
d'Aquitaine), juin 1987, pp. 75-86. 
Après des considérations généraies sur les processus de vieillissement, l'au- 
teur expose les difficultés propres au vieillissement à propos de la perception, 
des troubles névrotiques, des psychoses de la sénescence et des états 
délirants il début tardif et f'évolution des maladies mentales prk-existantes 
sous l'ianuence de la vieillesse. 
Dans sa conciusion, l'auteur s'interroge sur les orientations qui pourraient 



être proposées dans les CAT où vivent le plus souvent les adultes handicapés 
MeGants. 

. SMON (L,), « Les Personnes atteintes de  polyarthrite rhurnatoïde », 
Réadaputlion, no 313, septembre-octobre 1984, pp. 19-22. 
Les malades atteints de polyarthrite rhumatoïde sont trop souvent oubliés 
parmi les personnes handicapées. Et pourtant, le vieillissement de ces pa- 
tients justifie une politique de prévention du handicap parfaitement codifiée 
et qu'il importe de connaître. 
Le traitement de la polyarthrite rhumatoïde est souvent efficace s'il est 
précoce car il permet de limiter, voire d'éviter les sources de handicaps. 

. SNYDER (B.), WOOLNER (S.), « M e n  the retarded grow old »? 

Canada's mental healfh, no 22,1974, pp. 12-13, 
Report of a study of 53 older rnentally retarded persons in Ontario (f2 
males, 41 fernales), age 70 to 88 (mean = 75), who on the average had been 
in s t i t u t ion~d  some 41,5 years. Report presents a clinical picture of these 
individuah and describes their current situation. 

. SOLE (R.), « Des handicapés aux cheveux gris », Le Monde, 8 aoOt 
1986. 
L'dongement progressif de la durée moyenne de vie crée de plus en plus de 
handicapés. Les handicapés eux-mêmes, mieux soignés et mieux traités, vi- 
vent plus longtemps. Selon les estimations, la France compterait un million 
de vrais handicapés physiques ou sensoriels, et quatre cent mille vrais défi- 
cients mentaux ou inteliectuels. La démence sénile touche trois cent ch- 
quante milie français. 
Les CAT connaissent leurs premiers retraités et doivent faire face a cette 
nouvelle situation. 
Les pouvoirs publics ne peuvent plus ignorer le vieillissement et sont dans 
l'obligation de concevoir une politique d'équipement intégrant le handicap. 
Il faut substituer ii la logique de la maladie, de f'assistance et de la dépen- 
dance, une logique de soutien, de i'adaptation et de l'intégration sociale 
l'image de ce que voulait la loi du 30 juin 1975. 

. SPENCER (D.A.), « The elderly mentally handicapped in hospital », 
APEX: journal of British instlifute of mental handicap, no 5, 1978. - 
24 p. 
Descriptive article of population of 64 mentaliy handicapped elders age 65 
and above in one Enghsh hospital for the mentally handicapped. Of the 64, 



six were mildly retarded, 30 were moderately, 16 were severely, and 12 were 
profoundly retarded. Eighty six percent were in hospital for 20 year or more. 
Other patient information includes physical disabiities and conditions, and 
activities of daily living skiIIs. Author concludes that it is probable that this is 
a diminishing group as a new long stay admissions to the hospital are more 
severely subnormal and show more mental and physical abnormalities with a 
corresponding shorter Iife expectancy. 

. TANNE (C.), « Les Personnes handicapées vie&antes », Informa- 
fiom (CREAI Ile-de-France), no 100, septembre 1985. 
Il faut se battre sur un certain nombre de concepts qui concernent l'en- 
semble de la prise en charge des handicapés. La qualité de l'environnement 
affectif et social, Pactivité physique, sociale et cultureiie et l'utilisation de 
médicaments à visée cérébrale influencent Ia perte des facultés des handi- 
capés. 
L'auteur propose plusieurs réponses au vieillissement : s'agissant du travail 
professionnel, de Phébergement, des réseaux de soiidarité, de l'accompagne- 
ment social, de la récréation d'une dimension famtliale. 
Le handicapé a besoin d'être entouré. 

. THASE (M.E.), « Longevity and mortality in Down's syndrome », 
Journal of mental deficiency research, no 26, 1982, pp. 177-192. 
The life span of individuals with Down syndrome has graduaiiy increased 
since 1920's. The Down syndrome individual now has an average life expec- 
tancy of 35 years. Despite advances in the health m e  of retarded persons 
and improvements in the quality of institutional care, the overd mortality 
rate remains elevated by five fold. Specific mortality rates from respiratory 
diseases (particularly pneumonia), infectious diseases, congenital heart di- 
sease, leukemia and neurological disorders are still substantially increased. 
Disorders of immunological functioning, particular T-ce11 mediated, appear 
related to this increased derabidiq, although further research is necessary. 
The periods of highest risk care are during infancy, when congenital heart di- 
sease, leukemia and respiratory diseases are most lethal, and late adulthood, 
when Alzheimer type dementia and declining immunological function appear 
to be ~ i g ~ c a n t  factors. 



.   O.MA MAS (I.), FRYERS (T.), Aging and mental handicap : A position 
paper of the international league of societies for persom with mental 
&&cap, Bruxelles : International League of Societies for Persons 
with Mental Handicap, 1982. 
Position paper on the housing, life activity, and health needs of older men- 
tally handimppd people. Paper addresses issues related to (a) the Be  ex- 
pectancy of mentaiiy handicapped people, @) their definition, (c) their 
current situation, (d) and their needs. Authors note that needs of mentdy 
handicapped are essentiaiiy the same as those of older non-handicapped per- 
sons, These include : maintenance of their personal identiky, freedom to do 
what tbey wmt and to make their own decisions, continued social interaction 
withb and beyond the family, opportunities for enjoyable activity with others 
and alone ; assurance of privacy, personal possessions, and choice in the or- 
ganization of their personai en&oment, 

. THEVENET (A.), « Handicapés hgés : réformer Ia loi de 1975 », 
CREAI Rhône-Alpes, no 56, novembre 1986, pp. 13-14. 
L'auteur expose la logique « handicapé » qui, par la COTOREP, est tournée 
vers le reclassement, Porientation et vers les anocations. 
La logique a personnes âgées » est celie d'allocation vieillesse, d'aides ména- 
géres, d'hébergement médico-social, de services de soins à domicile ... 
Le fonctionnement de la COTOREP est trop centralisé. 

. UNAPEI (Union Nationale des Associations de Parents d'Enfants 
Inadaptés), Le Vieillksement de fa personne handicupke mentale. Le 
moment de la retraite, Paris : UNAPEI, 1983, - 22 p. 
Il arrive une période où la personne handicapée mentale doit se résoudre à 
déc6lérer ou à quitter son activité professionnelle, Cependant, 
l'hétérogénéité des situations requiert des solutions éclectiques, quasi indivi- 
duelles, de nature à répondre aux besoins des personnes handicapées en 
cause. 11 est nécessaire de préparer le handicapé à i'idée de la retraite de fa- 
çon progressive afin que l'équipe pédagogique et sa famille puissent respec- 
ter ses choix et ses désirs. La prévention susceptible de retarder les effets de 
la s6nescence est essentielle. Dans sa conclusion, l'UNAPEI envisage des 
sotutions préparant le handicapé à la retraite. 



. WALZ (T.), HARPER (D.), WILSON (J.), The aging developmentaliy 
disabled person : A review », The gerontologrSt, no 26, 1986, pp. 622- 
629. 
Reviewed are the major research data and fmdlngs associated 6 t h  aging 
among developmentally disabled persons ineluding prevdence, longevity 
patterns, morbidity profiles, mental decline, mental illness, comparative ex- 
periences of disabled persons in institutions and in conimunity situations, and 
approaches used to defme aging in the population. Discussed dso are some 
policy and program issues emeripuig with the increased life expectancy of 
developmentaliy disables persons. 

. W ~ ~ S P E R G E R  (D.), c< Combien de handicapés en France? 
Réflexions sur les possibifit6s d'estimation », Solidant4 santé. EMdes 
stattsliques, rmO 5,1987, pp. 7-15. 
La période étudiée par le document : 1980-1987. Le handicap est assimilé 
selon le cas à un désavantage, une incapacité, une inadaptation, une défi- 
cience, voire une gêne. La prolifération des observations partielles, souvent 
imparfaites, dont les champs se recoupent et dont i'utilisation nécessite des 
ajustements complémentaires afin d'éliminer les doubles comptes, tout en 
visant i'exhaustivité ; f'antinomie entre handicap et vieillissement qui conduit 
à la négation de tout le vieillissement précoce, et la négation de tout handi- 
cap aprbs 60 ans, sont autant de &&ficultés qu'il est nkcessaire de surmonter 
pour obtenir une étude correcte. 11 a été tenté de dissocier le handicap et le 
vieillissement en ayant recours à des fonctions, Cet essai, men6 à partir de 
Pensembie des personnes ayant déclaré une gêne, a permis d'évaluer à plus 
de 2 millions (sur 55,) le nombre de personnes dont la gêne serait due au 
vieilüîsement. 

. WALZ (T.), HARPER (Il.), WILSON (J.), « The aging developmentally 
disabied person : A review », The gero~ztologist~ no 26, 1986, pp. 622- 
629. 
Reviewed are the major research data and fi- associated with aging 
among developmentatly disabled persons Ilictudmg prevalence, longevity 
patterns, morbidity profdes, mental decline, mental illness, comparative ex- 
periences of diabled persons in institutions and in community based living 
situations, and approaches used to define aging in this population. Discussed 
aiso ale some policy and program issues emerging with the increased life ex- 
pectancy of deve1opmentally disabled persons. 



. ZRIBI (G.), « Le Vieillissement des handicapés mentaux », 
Réadaptation, no 345, décembre 1987, pp. 27-29. 
L'auteur critique la fréquente confusion qui existe entre le vieillissement 
normd et le vieillissement patholo@que des handicapés, qui aboutit à 
l'exclusion des CAT et des foyers d'un certain nombre de sujets peu perfor- 
mants. Les handicapés mentaux vieassent au même 'ythme que les groupes 
dont tls sont proches. La distinction entre vieilfissement normal et vieillisse- 
ment précoce rbtablie, i'auteur propose une nouvelle orientation dans les 
prises en charge sociales et institutionnelies des handicapés mentaux. 

. ZRltBz (C.), S M A ~  (J.) et COU., Handicap mental et Heill&sement, 
ARFI, SI, [1990]. - 142 p. 
Ce travail a pour objectif de connaître les aspects quantitatifs et qualitatifs du 
vieillissement des handicapés mentaux et de définir une démarche dyna- 
mique dans l'élaboration et la mise en place des réponses. 
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