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Annexe 1 : Le Panorama des régimes de retraites en France
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Termes Clefs 

AGE LEGAL DE DEPART A LA RETRAITE

C’est l’age à partir duquel un assuré est en droit de demander sa retraite. Cet age est fixé entre 60 et 62 ans selon l’année de naissance de l’assuré. Des départs avant cet age , appelés « départs anticipés » sont toutefois possible sous certaine conditions

DÉCOTE ET SURCOTE

La décote est une diminution du taux de liquidation de la retraite de base ou pour les fonctionnaires, une

minoration du montant de leur pension. Elle s’applique lorsqu’un assuré choisit de partir en retraite avant d'avoir

atteint la durée d’assurance totale nécessaire pour bénéficier d'une pension de retraite à taux plein. Cette

diminution du taux est définitive.

La surcote est la majoration appliquée au montant de la future retraite de base d'un assuré âgé de 60 ans au

moins et qui choisit de continuer à travailler, alors qu'il a atteint la durée d'assurance nécessaire pour bénéficier

d'une retraite à taux plein.

DURÉE D’ASSURANCE
Total des trimestres validés. La durée d'assurance sert de base au calcul de la retraite. La durée d'assurance

totale (c'est-à-dire tous régimes confondus) sert notamment à déterminer le taux de calcul de la retraite (voir

aussi "taux plein").

MINORATION

Les montants des retraites complémentaires Arrco et Agirc sont minorés lorsque les salariés ne remplissent pas

toutes les conditions pour bénéficier de leurs retraites complémentaires avant 65 ans.

PENSION DE RÉVERSION

En cas de décès pendant votre retraite, votre conjoint peut bénéficier d’une part de la pension de base et de la

pension complémentaire que vous perceviez. Cette part varie selon les régimes de retraite (54 % pour la retraite

de base des salariés et travailleurs indépendants ; 50 % pour les fonctionnaires, 50 à 60 % pour les retraites

complémentaires). Le versement d’une pension de réversion peut être soumis à des conditions de nonremariage,

d’âge et de ressources du conjoint survivant.

POINT DE RETRAITE

Dans les régimes par points (en général les régimes de retraite complémentaire), le versement des cotisations

donne droit, chaque année, à l’attribution d’un certain nombre de points. Le futur retraité des régimes

complémentaires Arrco et Agirc continue d’obtenir des points de retraite tant qu’il travaille et cela quel que soit

son âge. La pension sera égale au nombre de points obtenus multiplié par la valeur du point en vigueur lors du

départ à la retraite.

TAUX DE LIQUIDATION

Le taux de liquidation est le taux pris en compte pour le calcul de la pension. Il s’applique au salaire ou revenu

annuel moyen dans les régimes de retraite de base ou au traitement indiciaire du fonctionnaire. Le taux

maximum est également appelé « taux plein ».

TAUX PLEIN

La durée d’assurance pour obtenir le taux plein dépend de l’année de naissance de l’assuré :

- pour les assurés nés jusqu’en 1954, elle est de 160 à 165 trimestres 

- pour les assurés nés à partir du 1er janvier 1955 cette durée sera précisée par décret l’année de leur 56e anniversaire.

L’age d’obtention du taux plein est l’age auquel la retraite est attribuée sans décote, quelle que soit la durée d’assurance de l’assuré.

Cet age est fixé entre 65 et 67 ans selon l’année de naissance de l’assuré.

TRIMESTRE
Unité de décompte de la durée d’assurance, utilisée dans la plupart des régimes de retraite de base. Quatre

trimestres maximum peuvent être validés par année civile.

SALAIRE ANNUEL MOYEN (SAM)

Dans les régimes de salariés, montant - appelé également "salaire de référence" - servant de base au calcul de

la retraite de base. Pour les assurés nés en 1948 et plus tard, ce montant correspond à la moyenne des salaires

(revalorisés à la date de la retraite) des 25 meilleures années.

Chapitre 1 : Le système Français

I. Les retraites 

Trois grandes catégories de régimes de retraite existent en France : 

1 - le régime des salariés du secteur privé (le régime général géré par l’assurance retraite) qui couvre 72 % des actifs en 2011 ;

2 - les régimes spéciaux de salariés du secteur public (état, collectivités locales, entreprise publiques) qui représentent 19,03% des actifs en 2011 

3 - les régimes des non-salariés (artisans, commerçants, professions libérales et agriculteurs) qui concernent 9,71% des actifs en 2011
.

Par ailleurs, la retraite des assurés français est le plus souvent composée de deux parties obligatoires : la retraite de base et la retraite complémentaire, et de régimes facultatifs : assurance retraite individuelle et retraite supplémentaire conventionnelle ou contractuelle.

Le régime général, comme les régimes spéciaux et complémentaires des salariés et des non salariés, sont obligatoires et gérés selon le principe de répartition. Cela signifie que les cotisations perçues auprès des actifs une année donnée, servent à payer les pensions des retraités au cours de la même année.

La répartition crée ainsi une solidarité entre les actifs et les retraités

Pour ceux qui ne peuvent cotiser, pour cause de chômage, de congé maternité ou de maladie acquièrent tout de même des droits à la retraite pour ces périodes d’inactivité involontaire.
1 – La retraite de bases des salariés

L’Assurance Retraite de l’Assurance Maladie gère la retraite du régime général de la Sécurité Sociale. C’est la retraite de base des salariés de l’industrie, du commerce et des services.

Elle est gérée par la Caisse nationale d’assurance vieillesse (CNAV) et son réseau régional : les Caisses d’assurance retraite et de la santé au travail (CARSAT) « anciennes CRAM ».

La CNAV est un établissement public à caractère administratif qui remplit une double fonction :

· En, tant que caisse nationale, elle définit les orientations de la branche retraite.

· Et en Ile-de-France, elle gère directement la retraite du régime générale en assurant la tenue des comptes des cotisants, le calcul et le paiement des retraites et des prestations d’action sociale.

Pour les autres régions, ce sont les CARSAT qui assument ces missions.

Il existe 16 CARSAT.

· Conditions d’attribution

Pour les départs en retraite avant le 01/07/2011, l'âge minimum est fixé à 60 ans.

Pour les retraites attribuées à partir du 01/07/2011, l'âge de la retraite passe progressivement de 60 à 62 ans :

	Assuré né
	Age de départ à la retraite

	avant le 01/07/1951
	60 ans

	du 01/07/1951 au 31/12/1951
	60 ans et 4 mois

	en 1952 
	60 ans et 8 mois

	en 1953
	61 ans 

	en 1954
	61 ans et 4 mois

	en 1955
	61 ans et 8 mois

	à partir de 1956
	62 ans


L'âge légal de la retraite peut être abaissé : 

- pour l'assuré qui a débuté son activité jeune et a accompli une longue carrière, 

- pour certains assurés handicapés. 

Pour obtenir sa retraite, l'assuré doit déposer une demande réglementaire 

Il doit justifier d'au moins un trimestre d'assurance au régime général. 

La pension de vieillesse est attribuée sans condition de nationalité ou de résidence
Les étrangers qui résident en France doivent justifier de la régularité de leur séjour. 

L'organisme compétent pour l'attribution calcule le montant de la retraite à la date d'effet. Pour percevoir sa retraite, l'assuré doit cesser toutes les activités qui relèvent d'un régime du même groupe. Si l'assuré ne cesse pas son activité, la demande de retraite est rejetée. 

L'assuré qui exerce une activité à temps partiel peut, sous certaines conditions, percevoir une partie de sa retraite en poursuivant cette activité. 

· Condition de cessation d'activité 

La condition de cessation d'activité est examinée en fonction de groupes de régimes. Les différents régimes de retraite sont répartis en 6 groupes.

Pour percevoir sa retraite dans un régime, l'assuré doit cesser toutes les activités qui relèvent d'un régime du même groupe.

La retraite du régime général est servie si l'intéressé a cessé les activités exercées dans les régimes du groupe 1, au cours des 6 mois qui précèdent le point de départ. Sinon la demande de retraite est rejetée.

	Groupe 1
	Régime général, régime des salariés agricoles, certains régimes spéciaux

	Groupe 2
	Régime des artisans, commerçants et industriels.

	Groupe 3
	Régime des professions libérales.

	Groupe 4
	Régime des avocats.

	Groupe 5
	Régime des exploitants agricoles.

	Groupe 6
	Régimes spéciaux de la fonction publique de l'Etat, de la fonction publique territoriale et hospitalière, des ouvriers des établissements industriels de l'Etat et des marins. 


Certaines activités ne sont pas soumises à la condition de cessation d'activité. Sous certaines conditions, le retraité peut reprendre une activité ou poursuivre une activité non soumise à cessation d'activité. 


L'assuré doit produire une attestation sur l'honneur mentionnant la date de cessation de toute activité salariée exercée au cours des 6 mois qui précèdent la date d'effet de sa pension de vieillesse. 

En cas d'activité non salariée, il doit produire : 

- un certificat de radiation du registre du commerce et des sociétés, du répertoire des métiers ou du registre des entreprises des départements du Haut-Rhin, du Bas-Rhin et de la Moselle 

- ou un certificat de cessation d'activité du chef d'entreprise délivré par la chambre des métiers. 

· Point de départ de la retraite

Le point de départ de la retraite est choisi par l'assuré. Il est fixé le 1er jour d'un mois et ne ne peut pas se situer avant : 

- la date de dépôt de la demande, 

- et l'âge auquel l'assuré a droit à une pension de vieillesse. 

Si la demande est déposée le 1er jour d'un mois, le point de départ peut être fixé le jour du dépôt sur demande de l'assuré. Si l'assuré n'indique pas le point de départ, il est fixé le 1er jour du mois qui suit la date de réception de la demande. 

Pour information dans le cas où l'assuré né le 1er jour d'un mois satisfait à une condition d'âge dès le jour de son anniversaire. 

· Calcul

Calcul du montant de base

Le montant de la pension de vieillesse est déterminé en fonction de trois éléments : 

· le salaire annuel moyen (SAM) calculé à partir des meilleures années de la carrière prise en compte dans la limite du plafond de la sécurité sociale Plafond mensuel de sécurité sociale : 2 946 euros en 2011)

· le taux (50% maximum), qui varie en fonction de la durée d’assurance tous régimes confondus ; 

· la durée d'assurance au régime général. 

Le montant annuel de la pension de vieillesse est égal à :

salaire annuel moyen X taux X durée d'assurance RG limitée à la durée maximum
                                                       durée d'assurance maximum retenue

La durée d'assurance maximum retenue varie selon l'année de naissance de l'intéressé. 

Si l'assuré ne réunit pas la durée d'assurance maximum, le montant de la pension est réduit proportionnellement 

	Année de naissance
	Nombre maximum de trimestres retenus

	Avant 1944
	150

	1944
	152

	1945
	154

	1946
	156

	1947
	158

	1948
	160

	1949
	161

	1950
	162

	1951
	163

	1952
	164

	1953
	165

	1954
	


Le salaire annuel moyen :

Pour les assurés nés avant 1948, le salaire annuel moyen  est déterminé en fonction de l’année de naissance et varie entre les dix et les 24 meilleures années.

Pour les assurés nés en 1948 et au-delà, il correspond à la moyenne des salaires perçus pendant les 25 meilleures années.

Le taux de liquidation de la retraite :

Lorsqu’un assuré justifie dans un ou plusieurs régimes de base, de la durée d’assurance nécessaire pour obtenir le taux plein, montant de la retraite de base sera calculé au taux de 50 % sur la moyenne des salaires perçus pendant les meilleures années et pris en compte dans la limite du plafond de la Sécurité sociale (35352 euros annuels en 2011). 

Lorsqu’un assuré ne justifie pas de cette durée, le taux de 50 % subit une décote par trimestre manquant compte tenu de l’âge ou de sa durée d’assurance.

Cette décote de 1.25 % (pour un assuré né avant 1944) par trimestre manquant (soit 5% par an) a été progressivement ramenée à 0.625% (pour un assuré né après 1952).

A noter : la décote peut s’appliquer au maximum sur 20 trimestres.

En revanche, tout trimestre cotisé au-delà de l’âge légal de départ à la retraite et du nombre de trimestres nécessaires pour le taux plein procure une majoration (ou surcote) du montant de la retraite (+0.75% à 1.25% selon le cas par trimestre supplémentaire acquis avant le 31-12-2008 et 1.25 % pour chaque trimestre supplémentaire acquis à compter du 01-01-2009).

La durée d’assurance 

La durée d'assurance est l'ensemble des trimestres réunis par l'assuré au régime général depuis le 01/07/1930. Elle permet de calculer le montant de la pension de vieillesse. Elle comprend : - les trimestres d'assurance ;

·  les périodes assimilées à des trimestres d'assurance ; 

· les périodes validées par présomption ;

·  les majorations de durée d'assurance. Les trimestres d'assurance, les périodes assimilées, et les périodes validées par présomption peuvent se cumuler dans la limite de 4 trimestres par année civile.

La durée d'assurance est arrêtée au dernier jour du trimestre civil qui précède le point de départ de la retraite.
Formalité et paiement

Pour obtenir une pension de vieillesse, l’assuré doit expressément en faire la demande auprès de l’Agence Retraite CARSAT de son lieu de résidence.

Le point de départ de la pension est choisi par l’assuré, mais nécessairement le 1er jour d’un mois après la date de demande  
C’est le salarié qui prend l’initiative et manifeste sa volonté de partir à la retraite

Le principe du droit à la retraite :

Dans le cas de la mise à la retraite, c’est l’employeur qui prend l’initiative de la rupture du contrat de travail sous réserve de respecter les conditions et démarches suivantes : 

· Avant 65 ans la mise à la retraite sur l’initiative de l’employeur n’est plus possible.

· Entre 65 et 69 ans, l’employeur peut mettre à la retraite un salarié sous réserve de son accord.  

· En cas de réponse négative du salarié ou à défaut d’avoir respecté cette obligation d’interrogation, l’employeur ne peut pas mettre le salarié à la retraite pendant l’année suivante. 

· À partir de 70 ans l’employeur peut mettre un salarié à la retraite sans son accord
Demande de retraite :

L'assuré doit déposer ou envoyer sa demande 3 ou 4 mois avant la date choisie comme point de départ. Il peut envoyer sa demande par courrier, Internet ou la déposer à la caisse de retraite.

Demande de retraite par Internet

L'assuré peut demander sa retraite par Internet (www.retraite.cnav.fr) si :

· il a au moins 59 ans et 6 mois ; 

· il réside en France métropolitaine ou dans un département d’Outre-mer ; 

· il a été affilié au régime général, aux régimes des professions libérales ou à un ou plusieurs régimes spéciaux ; 

· et s'il n'est pas sous tutelle, sauvegarde de justice ou représenté par un mandataire. 

Affiliation à plusieurs régimes 

L'assuré qui a exercé des activités relevant des régimes de retraite suivant : 

· régime général, 

· régime des salariés agricoles, 

· régime des non-salariés agricoles, 

· régime social des indépendants 

adresse un seul imprimé règlementaire de demande de retraite à la caisse de son choix. La demande est transmise aux autres régimes concernés.

Régime local d'assurance maladie d'Alsace-Moselle

La Caisse régionale d'assurance vieillesse de Strasbourg est seule compétente pour traiter les demandes des bénéficiaires du régime local d'assurance maladie d'Alsace-Moselle. Les demandes sont transmises à cet organisme.

Titulaire d'un autre avantage de vieillesse du régime général

Si l'assuré est titulaire d'un premier avantage de vieillesse, sa demande de retraite est transmise à l'organisme qui a attribué cet avantage, sauf si la Caisse régionale d'assurance vieillesse de Strasbourg est compétente. 

Paiement des retraites

Les retraites sont payées mensuellement et à terme échu. Elles sont versées à l'établissement financier de l'assuré le 9e jour du mois suivant celui au titre duquel elles sont dues. Si le 9e jour n'est pas ouvré, les retraites sont versées le 1er jour ouvré suivant.

Si l'assuré perçoit une retraite de la Caisse régionale d'assurance vieillesse d'Alsace Moselle, la retraite est payée à terme à échoir.

La retraite d'un montant annuel y compris les avantages complémentaires, inférieure à un seuil fixé par décret est payée en un versement forfaitaire unique (VFU) égal à 15 fois le montant annuel de la retraite.

Les retraites sont imposables. Chaque année, un avis sur lequel figure la somme à déclarer aux services fiscaux est envoyé à l'assuré. 

Les prélèvements sur les retraites

Les retraites versées sont soumises à des prélèvements obligatoires : 

· la cotisation d'assurance maladie, 

· la contribution sociale généralisée (CSG), 

· la contribution pour le remboursement de la dette sociale (CRDS). 

L'assuré retraité ne peut pas être soumis à ces trois prélèvements simultanément. La CSG et la CRDS concernent l'assuré retraité domicilié fiscalement en France.

La cotisation d'assurance maladie concerne l'assuré retraité domicilié fiscalement à l'étranger.

La contribution sociale généralisée (CSG) / La contribution pour le remboursement de la dette sociale (CRDS) 

L'assuré retraité domicilié fiscalement en France, et à la charge d'un régime obligatoire français d'assurance maladie, est soumis au prélèvement de la CSG et de la CRDS.

Ces contributions sont prélevées sur le montant brut des retraites, à l'exception de la majoration pour tierce personne.

1.1 -  La pension de réversion 

Cette prestation est  perçue par le conjoint ou ex-conjoint d'un assuré décédé.

· Conditions d’attribution :

· Conditions d’âge

Le demandeur doit être âgé d'au moins 55 ans, si la date d'effet de la retraite de réversion est fixée à compter du 01/01/2009.

L'âge minimum est fixé à 51 ans si l'assuré est décédé avant le 01/01/2009 (ou a disparu avant le 01/01/2008).

· Conditions de ressources

Les ressources du demandeur ou du ménage ne doivent pas dépasser un plafond fixé réglementairement  (cf barème) :

Les ressources retenues sont celles des 3 mois civils qui précèdent la date d'effet de la retraite de réversion. 

Si les ressources dépassent le plafond autorisé, les ressources prises en considération sont celles des 12 mois civils qui précèdent la date d'effet.

Si une demande est rejetée et que les ressources du demandeur diminuent ultérieurement, une nouvelle demande peut être introduite.

· Conditions à remplir par l’assuré décédé ou disparu

Le droit à retraite de réversion est ouvert si, à la date de son décès ou de sa disparition, l'assuré est titulaire d'une retraite. S'il n'a pas demandé l'étude de ses droits, il doit justifier d'au moins un trimestre d'assurance au régime général.

· Conditions de mariage

Le pacte civil de solidarité (PACS) ou la vie maritale ne permet pas d’obtenir une retraite de réversion

· Calcul :

La pension de réversion est égale à 54 % de la pension de vieillesse dont bénéficiait ou aurait bénéficié l'assuré décédé ou disparu. 

Si l'assuré décédé a été marié plusieurs fois, la pension de réversion est partagée entre le conjoint survivant et les ex-conjoints. 

La pension de réversion est majorée de 10 % si l'intéressé a eu ou élevé 3 enfants. Elle est majorée forfaitairement si le bénéficiaire a la charge d'un ou plusieurs enfants. 

Si le total du montant de la pension de réversion et des ressources de l'intéressé ou du ménage dépasse le plafond, la pension de réversion est réduite du montant du dépassement. 

Le montant de pension de réversion à servir (avantages complémentaires non compris) ne peut pas dépasser un maximum, fixé à 54% du maximum opposable à l'assuré décédé ou disparu. 

Des contrôles de ressources sont effectués après l'attribution de la retraite de réversion. 

Le montant de la retraite de réversion est révisé en cas de changement de situation familiale de l'assuré ou de modification de ses ressources.

· Point de départ

Il est toujours fixé le premier jour d’un mois. Il ne peut être antérieur à l’âge auquel le droit est ouvert. 

Si la demande est faite dans les douze mois qui suivent le décès, le point de départ peut être fixé au premier jour du mois suivant le décès. Passé ce délai, le point de départ est fixé le premier jour du mois suivant le dépôt de la demande.

· Formalités et paiement

· Demande

La retraite de réversion n’est pas attribuée automatiquement. Elle doit être demandée auprès de la caisse de retraite du lieu de résidence

· Le paiement

La retraite de réversion est payée à terme échu. Elle est versée le 9 de chaque mois à l’établissement financier. Il n’y a pas d’avis de paiement mensuel.

2 - LES RETRAITE DES NON-SALARIES

Les travailleurs non salariés ont obtenu la création de régimes autonomes

2.1  le régime des Artisans ou Commerçant

Depuis le 1er juillet 2006, les artisans et les commerçants cotisent au Régime Social des Indépendants (RSI). C’est une structure issue de la fusion des trois caisses de santé et de retraite des artisans, commerçants et professions libérales, à savoir  les réseaux de : 

· L’Assurance Maladie des Professions Indépendantes (AMPI)

· L’Assurance Vieillesse des Artisans (AVA) et,

· L’Assurance Vieillesse Invalité, Décès des Indépendants du Commerce, de l’Industrie et des Services (ORGANIC)
Il faut savoir que les salariés d’une entreprise artisanale ou commerciale relèvent du régime général des salariés.

La retraite des artisans et des commerçants est composée de deux parties obligatoires : une retraite de base et une retraite complémentaire.
Toutes deux fonctionnant sur le mode de la répartition, comme pour le secteur privé.

Le montant de la retraite est égal au total des droits cumulés au titre de la retraite de base et de la retraite complémentaire.

La retraite de base est « alignée » sur celle des salariés depuis 1973, c’est à dire que le régime garantit des pensions égales à celles que perçoivent les salariés du secteur privé pour des cotisations identiques.

Le montant de cette retraite est fonction :

• du revenu annuel moyen calculé à partir des meilleures années dans la limite du plafond de la Sécurité sociale (35 352 euros annuels en 2011) ;

• de la durée d’assurance validée depuis le 1er janvier 1973 ;

• du taux de liquidation, qui varie en fonction de la durée d’assurance tous régimes confondus.

Montant : 

La retraite de base se calcule selon la formule suivante :

Revenu annuel moyen X taux de liquidation X durée d’assurance après 1972

Durée d’assurance maximale

Le taux de liquidation de la retraite : les conditions sont les mêmes que pour les salariés du secteur privé. ( chapitre précédent).

Si, outre l’activité artisanale ou commerciale, il y a  eu une ou plusieurs autres activités (salarié, salarié agricole), ce nombre de meilleures années à retenir par le régime des artisans ou par le régime des commerçants et industriels sera multiplié par le rapport de la durée d’assurance dans le régime des artisans ou le régime des commerçants et industriels sur la durée d’assurance totale validée dans les régimes précités.

La durée d’assurance : La retraite est calculée en fonction du nombre de trimestres que vous avez acquis depuis 1973 dans le régime des commerçants et des artisans rapportés à une durée de référence. 

Le nombre de trimestres d’assurance comprend les trimestres cotisés et les trimestres assimilés (période militaire, maladie, maternité, invalidité, chômage, bonifications pour enfants). 

Les retraites et trimestres acquis en tant qu’artisan et commerçant sont calculés séparément.

❚ La durée d’assurance maximale : même conditions que le secteur privé
Compléter les années incomplètes

Pour valider quatre trimestres au titre d’une année, le revenu professionnel cotisé doit être au moins égal à 800 fois le Smic horaire (7 200 euros en 2011). 

S’il est inférieur, il est possible d’effectuer auprès du RSI  un versement complémentaire afin de valider quatre trimestres pour cette année manquante.

Il existe deux types de minimum garanti : 

Le  « minimum contributif » : dans le cas d’une cotisation sur de faibles revenus, la retraite « alignée » (qui concerne la carrière depuis 1973) est augmentée pour être portée à montant minimal dit minimum contributif

Si la condition de durée d’assurance dans le régime n’est pas remplie, son montant est réduit en fonction de la durée de carrière. 

Le minimum vieillesse : Les conditions sont les mêmes que pour les salariés du secteur privé 

La retraite complémentaire des artisans et des commerçants 

La retraite complémentaire est le 2e niveau de retraite obligatoire qui complète la retraite de base. Celle ci est un régime par points où le montant de la retraite est fonction :

• du nombre de points acquis ;

• de la valeur du point (revalorisée chaque année).

Pour les artisans, le régime de retraite complémentaire obligatoire par points a été mis en place le 1er janvier 1979.

Pour les commerçants, le régime de retraite complémentaire obligatoire par points a été mis en place le 1er janvier 2004.

Il s’est substitué au régime complémentaire dit « des conjoints » dont il reprend les droits acquis au 

31 décembre 2003.

· Conditions d’age :  

Les conditions sont les mêmes que pour les salariés du secteur privé 

· Le montant de la retraite complémentaire 

Pour les artisans

Il se calcule en multipliant le nombre de points acquis par une valeur du point fixée en fonction de la date d’acquisition du point de retraite et de sa nature. 

Ces valeurs sont déterminées chaque année par le conseil d’administration du Régime Social des Indépendants.

Pour les commerçants

Il faut distinguer les droits acquis avant et après le 1er janvier 2004.

• Jusqu’au 31 décembre 2003 : le commerçant a cotisé à l’ancien régime complémentaire obligatoire dit « régime des conjoints ». À ce titre, il peut bénéficier d’une majoration de sa retraite de base sous certaines conditions (durée de mariage, âge du conjoint, durée d’activité, revenus).

• À partir du 1er avril 2004 : la retraite complémentaire se calcule en multipliant le nombre de points acquis par la valeur du point, déterminée chaque année par le conseil d’administration du Régime Social des Indépendants.

La pension de réversion  pour le régime dit « Retraite de base »
Pour les artisans : 

En cas de décès, pendant ou avant la période de retraite, le conjoint survivant ou ex-conjoint divorcé peut bénéficier d’une part (54 %) de la retraite de base (retraite par points et retraite « alignée ») que l’assuré percevait ou aurait perçu.

En 2011, il ne peut toucher cette prestation que s’il a  atteint 55 ans (ou 51 ans si le décès a eu lieu avant le 1er janvier 2009) et s’il  dispose, au moment de la demande de retraite ou du décès, de ressources ne dépassant pas 2 080 fois le Smic horaire, soit 18 720 euros au 1er janvier 2011. 

Par ailleurs, lorsque la pension de réversion est attribuée, son montant – complété du montant des pensions de réversion d’autres régimes alignés et des ressources du conjoint survivant et, le cas échéant, de son nouveau conjoint concubin ou partenaire – ne doit pas dépasser un certain plafond.

En cas de dépassement de ce plafond, la pension est réduite voire suspendue.

Depuis le 1er janvier 2010, si l’assuré à au moins l’âge d’obtention du taux plein (65 à 67 ans en fonction de l’année de naissance) et qu’il remplit toutes les conditions, sa retraite de réversion des régimes de base est majorée de 11,1 %. 

Si le total des retraites et de la majoration dépasse le plafond de ressources (9 889,8 euros annuels au 1er avril 2011), la majoration est réduite du montant du dépassement.

Pour les commerçants
Si la durée de cotisation avant le 31 décembre 2003 au « régime des conjoints », la pension de réversion de base du conjoint survivant ou ex-conjoint divorcé peut, à 65 ans (ou 60 ans en cas d’inaptitude au travail), être portée à 75 % pour cette période et sous certaines conditions telles que la durée de mariage et la durée de cotisation.

La Pension de réversion pour le régime dit « Retraite complémentaire »

De la même manière, le conjoint survivant ou ex-conjoint peut bénéficier d’une part de la retraite complémentaire.

Pour les artisans

Cette part s’élève à 60 % des points acquis au moment de du décès. 

Elle est accordée à partir de 51 ans si le décès est intervenu avant le 1er janvier 2009 (et si la prise d’effet de la pension de réversion se situe à compter du 1er février 2008), ou à partir de 55 ans si le décès est intervenu après le 1er janvier 2009.

Le conjoint survivant doit remplir une condition de ressources pour se voir attribuer la pension de réversion.

Par ailleurs, lorsque celle-ci est attribuée, son montant complété du montant des ressources du conjoint ne doit pas dépasser un certain plafond.

En cas de dépassement de ce plafond, la pension est réduite du montant du dépassement.

3 – LES RETRAITES DANS LES REGIMES SPECIAUX

Il existe en France des régimes spéciaux  qui concernent des catégories socio-professionnelles spécifiques (agent SNCF, RATP-EDF/GDF….).

En général, ils apportent des avantages supérieurs à ceux du régime de base, notamment en ce qui concerne l’âge du départ à la retraite.

Cite et renvoi vers des liens ? Vers répertoire/glossaire ??

4 - LES RETRAITES COMPLEMENTAIRES

Les régimes complémentaires sont des régimes par points gérés pour l’essentiel par deux  associations nationales:

· L’Association Générale des Institutions de Retraites des Cadres (AGIRC), pour les emplois de cadres exercés dans le secteur privé :,

· L’Association des Régimes de Retraite Complémentaires (ARRCO) des salariés, pour tout les emplois de non cadres 

· L’Institution de Retraite Complémentaire des Agents Non Titulaires de l’Etat et des Collectivités Publiques (IRCANTEC) pour des emplois exercés dans le secteur public en qualité de non titulaire (contractuels, vacataires, etc…)

Un certain nombre de points est attribué chaque année en fonction du montant des cotisations versées. Le montant de la retraite complémentaire annuelle s’obtient en multipliant la somme des points attribués pendant toute la carrière professionnelle par la valeur du point en vigueur lors du départ à la retraite.

La valeur du point dans les différents régimes complémentaires était, au 1er avril 2011 est de : 

· 1,2135 euro pour l’Arrco, 

· 0,4233 euro pour l’Agirc

· 0,45887 euro pour l’Ircantec.

Des points sont attribués sans contrepartie de cotisations dans certains cas, notamment au titre des enfants à charge.

Préparer sa demande de retraite

Le futur retraité peut s’il le souhaite faire le point sur sa retraite complémentaire en demandant un  relevé actualisé de points (RAP) , disponible sur le site Internet des caisses de retraite.

Celui-ci récapitule les points Arrco obtenus tout au long de la carrière du salarié du secteur privé, année par année et entreprise par entreprise. 

Si  une période de cadre à été réalisé au cours de la carrière le relevé mentionne aussi les points Agirc.

 Quand faire sa demande ?

Quatre mois avant de prendre sa retraite, auprès du CICAS (Centre d’Information, Conseil et Accueil des Salariés)  Agirc et Arrco.

Pour les non-cadres ( Arrco ;

Pour les cadres ( Agirc.

La demande de retraite peut également être effectuée sur le site Internet de la caisse de retraite ou sur le site www.agirc-arrco.fr.
Si le futur retraité souhaite partir avant l’âge légal de départ au titre d’un des dispositifs de la loi du 9 novembre  2010 (handicap, carrière longue, pénibilité, amiante...),  c’est la caisse de retraite complémentaire compétente ou le Cicas du département qui prend contact avec le futur retraité 

Chapitre à compléter en fonction : socle commun à toutes les retraites (MSA RSI …)

II. La prise en charge des personnes âgées (en France)

1. Les allocations aux personnes âgées

1.1 - L’allocation de solidarité aux personnes âgées (ASPA)

Elle remplace depuis juin 2004 l’allocation aux vieux travailleurs salariés et l’allocation supplémentaire. Elle s’ajoute à des avantages vieillesse ou d’invalidité.

· Conditions d’attribution

Pour prétendre à cette allocation, il faut remplir des conditions d’âge, de ressources et de résidence.

Aucune condition de nationalité n’est requise, sous réserve que le bénéficiaire, de nationalité étrangère, réside de façon régulière sur le territoire métropolitain ou dans les départements d’Outre-mer (DOM).

L’âge minimum pour y prétendre est fixé à 65 ans et est abaissé à 60 ans pour les assurés qui bénéficient d’une pension de retraite au taux plein en qualité d’assuré inapte au travail.

L’ASPA est une allocation différentielle. Elle n’est due que si le total de cette allocation et le montant des ressources personnelles n’excèdent pas des plafonds fixés par décret.

Les ressources à prendre en considération sont celles afférentes à la période des trois mois  précédents la date d’entrée en jouissance de l’allocation 

· Démarches à effectuer

La demande est à adresser à la caisse de retraite. Les formulaires sont à disposition auprès des caisses de retraite de base ou auprès des mairies.

· Recouvrement sur succession

Les sommes servies au titre de l’ASPA sont récupérées après le décès du bénéficiaire. Les sommes recouvrables sont garanties par une hypothèque légale.

1-2 Les avantages sociaux

· Les avantages accordés au sein de l’Assurance Maladie

La Couverture Maladie Universelle Complémentaire (CMUc)
Ce dispositif permet, sous conditions de ressources de bénéficier d’une couverture complémentaire santé gratuite sans avance de frais de la part du patient y compris pour la part non remboursée par la Sécurité sociale et le forfait journalier hospitalier. Ce droit est révisable annuellement.

La souscription s’opère auprès des Caisses de Sécurité Sociale
· L’aide à l’Acquisition d’une Complémentaire Santé (ACS)  

Ce dispositif qui est accessible aux personnes qui ne peuvent prétendre à la CMUc prévoit, sous conditions de ressources, le versement d’une aide financière qui vient en déduction du montant de la cotisation annuelle d’un contrat d’assurance maladie complémentaire de santé individuel. Cette aide est versée directement par l’assurance maladie à l’organisme complémentaire. Ce droit est révisable annuellement.

· Les autres avantages sociaux

-  Les retraites et pensions sont soumises à cotisations sociales à raison de : 
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 assurance maladie : 1% uniquement sur les retraites complémentaires.

·              - Carte senior SNCF

      Dès 60 ans et pour 56 euros, la carte senior permet de voyager à prix réduit pendant un an   (de 25 à 50%). 

                 - Accès aux foyers restaurants et portage des repas

Les départements, représenté par le Conseil Général,  ont pour rôle d'organiser la solidarité sur le territoire, comme par la mise en place de foyers restaurants

De la même façon, les communes organisent des réseaux d'aide et de solidarité, comme le portage de repas.

Par ailleurs, les départements peuvent mettre à la disposition des personnes âgées des foyers restaurants. Ils ont vocation à proposer des repas à prix modérés.

Une personne peut bénéficier d'une prise en charge des repas pris dans les foyers restaurants au titre de l'aide sociale, si ses ressources sont inférieures à 8 907, 34 €   par an. 

Enfin,  certaines communes organisent un portage des repas auprès des personnes ne pouvant sortir de chez elles, du fait de leur état de santé.

Ce service est généralement rendu pour une courte durée.

Le coût est en principe partagé entre la collectivité et la personne bénéficiaire.

Pour instruire une demande, il convient de s’adresser à la mairie ou au Conseil Général de lieu d’habitation.

1.3  les avantages fiscaux

· taxe d’habitation

Les personnes bénéficiaires de l’ASPA  peuvent bénéficier d’un dégrèvement  totale de la taxe d’habitation.

D’autres personnes ayant un revenu inférieur à aux montants définis peuvent bénéficier d’un exonération et :

· âgé de  60 ans et plus,

· veuf ou veuve quel que soit l’âge,

· bénéficiaire de l’AAH (allocation handicapé adulte),

· l’infirme ouinvalide ne pouvant subvenir à ses besoins par le travail.

· taxe foncière

Les personnes bénéficiaires de l’ASPA sont exonérées de la taxe foncière ainsi que les contribuables âgés de plus de 75 ans (ressources à prendre en compte dans ce cas).

· contribution à l’audio-visuel

Les personnes âgées de plus de 65 ans peuvent bénéficier d’un dégrèvement si elles ne paient pas d’impôt sur le revenu.

· impôt sur le revenu

Les titulaires de pensions et retraites bénéficient d’un abattement de 10%.

Les personnes dépendantes accueillies, en France ou dans un Etat de l’Unioneuropéenne, dans un établissement ou dans un service assurant l’hébergement de personnes dépendantes ou dans une section de soins de longue durée bénéficient d’une réduction d’impôt pour : 

                         - les dépenses liées à la dépendance et effectivement supportées par la                      

                       personne ;

                    - les dépenses d’hébergement effectivement supportées par la personne.

              L’avantage est également valable pour un séjour ponctuel.

· Contribution sociale généralisée

Les titulaires de l’ASPA sont exonérés de la CSG si leur revenu fiscal est inférieur à un certain 
2- L’action sanitaire et sociale

Les caisses de retraite  et organismes sociaux sont dans l’obligation de consacrer une partie de leur dotation pour mettre en place  l’action sanitaire et sociale.          

Les objectifs de l’action sociale vieillesse s’inscrivent dans les orientations nationales visant à concourir au maintien de l’autonomie des retraités du régime général.

Les modalités d’intervention sont de deux ordres :

· L’ octroi d’aides individuelles ;

· L’attribution d’aides collectives : subventions pour aider au démarrage ou au développement de services ou actions en direction des seniors, prêts ou subvention de fonctionnement, etc.

    Dans le cadre de la réponse par des aides individuelles, l’objectif principal est le maintien à domicile qui s’articule autour de l’évaluation globale des besoins et l’élaboration d’un plan d’aide personnalisé  ( PAP traité dans le chapitre suivant).

D’autres aides sont possibles en dehors du PAP.

· Les aides à l’amélioration de l’habitat et l’adaptation de l’habitat

Il s’agit des frais occasionnés par les travaux. Cette subvention est déterminée en fonction du montant des travaux, des ressources des bénéficiaires et des autres financement possibles( ANAH
, Conseil Général).

 Trois priorités d’intervention ont été arrêtées :  

· prévention de la perte d’autonomie : il s’agit de travaux et équipements conditionnant le maintien à domicile dans des situations de handicap. Les accords sont subordonnés à un avis d’un ergothérapeute ;

· chauffage, isolation thermique, création de sanitaire, mise en conformité EDF,GDF,EAU, isolation,

· sécurité et biens des personnes : système de fermeture, défense de fenêtre, protection contre l’intrusion, alarmes, volets.

L’aide est soumise à une condition de ressources et accordée selon un barème. Elle est versée directement à l’association conventionnée à laquelle le bénéficiaire a fait appel  avec l’organismes (Assistante Sociale CARSAT, CONSEIL GENERAL)qui  a instruit le dossier.

L’aide est soumise à conditions de ressources. La participation de la Caisse est fixée selon un barème national CNAV et modulable selon les ressources de la personne âgées . Celle ci est également fonction des devis présentés.

· Le secours exceptionnel

Les retraités du régime général victimes d’une situation exceptionnelle (vol, incendie, déménagement) peuvent bénéficier d’une aide financière plus communément appelé «  secours »,).  Les subventions  sont attribués après une enquête sociale en cas de difficultés inhabituelles, imprévisibles et insurmontables.

L’attribution d’un secours doit être ponctuelle et non répétitive. Le montant maximum est fixé par circulaire et peut être attribué tous les deux ans. Il est versé directement à la personne.

Les caisses de retraites complémentaires ont également des budgets d’action sanitaire et sociale et choisissent leurs modes d’intervention. Souvent, elles attribuent des aides pour le chauffage ou la prise en charge d’un abonnement à un télé-alarme.

3 - Le maintien à domicile des personnes âgées

Deux organismes interviennent dans le maintien à domicile des personnes âgées :

· La CARSAT dans le cadre de l’action sociale aux personnes âgées

· Le Conseil Général dans le cadre de l’allocation personnalisée d’autonomie (APA)

Les personnes âgées sont évaluées selon leur degré de dépendance à l’aide d’une grille AGGIR en six groupes (dits groupes iso-ressources : GIR).

Les quatre premières catégories (GIR 1à 4 les plus dépendantes) ressortent de l’APA, les deux autres de la CARSAT (GIR 5-6)

3.1- L’allocation personnalisée d’autonomie (APA)

L'APA est une allocation destinée aux personnes âgées. Elle est ouverte aux personnes hébergées à domicile ou dans un établissement. Une fois attribuée, la personne âgée doit respecter certaines obligations envers le Conseil Général (justificatifs d'utilisation de l'aide, fiches de salaire, factures du service d'aide à domicile...)

· Conditions d’attribution

Elle s’adresse à toute personne de 60 ans et plus ayant perdu son autonomie. Son montant est fixé selon un barème national. Il est modulé selon le degré de dépendance du demandeur et le niveau de ses ressources. Elle n’est pas récupérable sur les successions et les ressources des enfants ou petits-enfants ne sont pas prises en compte. Il n’est pas fait appel à la solidarité familiale par le biais d’une pension alimentaire.

· Démarches à effectuer

L’APS doit faire l’objet d’une demande auprès du Conseil Général du lieu de résidence et à l’aide d’un dossier avec des pièces justificatives.

Le service a 10 jours pour en accuser réception et aviser le maire de la commune de son dépôt.

· Procédure

Une évaluation est faite par une infirmière, effectuée sur la base de la grille AGGIR et consiste à apprécier le degré de dépendance de la personne. Les groupes 1 à 4 (les plus dépendants) ouvrent droit, seuls à l’APA.

Deux cas de figure :

· le demandeur réside à son domicile : L’évaluation intervient dans le délai d’un mois à compter de la date d’enregistrement du dossier de demande complet

· le demandeur est hébergé en établissement : L’évaluation sera effectuée sous la responsabilité du  médecin de l’établissement
Le dossier est soumis à une équipe technique qui tenant compte de l’évaluation de l’infirmière propose un plan d’aide. Il est établi en tenant compte de l’entourage social et familial du demandeur ainsi que de l’aménagement et de l’équipement de son logement.

Il recense les besoins du demandeur et les aides de toute nature nécessaire à son maintien à domicile : aide ménagère, auxiliaire de vie, service de portage de repas, téléalarme, travaux d’adaptation du logement, aides techniques (fauteuil roulant, lit médicalisé)

L’APA servira à financer ces aides, déduction faite de la participation du bénéficiaire.

· Décision d’attribution de l’APA

a) Autorité compétente

Le président du Conseil Général doit statuer sur la demande d’allocation sur la base d’une proposition présentée par la commission de l’APA.

Cette commission comprend 7 membres (représentants du département, des organismes de sécurité sociale).

b)Date d’ouverture des droits

A domicile, les droits à l’APA sont ouverts à compter de la date de la notification de la décision du président du Conseil Général. En établissement, les droits sont ouverts à partir de la date du dépôt du dossier de demande complet.

Le président du Conseil Général à deux mois à compter du dépôt du dossier de demande complet pour notifier au bénéficiaire sa décision relative à l’APA. Au terme de ce délai, à défaut de notification, l’APA est réputée accordée pour un montant forfaitaire

L’ APA est attribuée sans limite dans le temps. En revanche,  elle fait l’objet d’une révision périodique.

Face à une situation d’urgence d’ordre médical ou social l’APA peut être attribuée à domicile pendant deux mois à titre provisoire.

c) Recours

La décision prise par le président du Conseil Général peut faire l’objet d’un recours dans un délai de deux mois, dans l'un des cas suivants : 

refus d'attribution de l'allocation,

contestation du montant attribué,

contre la décision de suspension ou de réduction de l'allocation suite à un contrôle par l'équipe médico-sociale.

Un recours amiable peut être introduit devant la commission de l'APA du département du demandeur.

La commission est présidée par le président du Conseil Général et comprend des représentants des usagers.

Dans un délai de 2 mois à compter de la notification de la décision contestée, il est également possible d'introduire un recours devant la commission départementale de l'aide sociale. 

Les décisions de cette commission peuvent être contestées devant la commission centrale d'aide sociale, dans un délai de 2 mois.

Devant les commissions départementales ou centrales, le demandeur peut être entendu s'il le souhaite, accompagné de la personne de son choix.

En dernier recours, les décisions de la commission centrale d'aide sociale sont susceptibles d'un recours en cassation devant le Conseil d'Etat.

Les aides non cumulables avec l’APA 

L’APA n’est pas cumulable avec les prestations ayant un objet similaire :

· l’Allocation Compensatrice Tierce Personne (ACTP), 

· la Prestation de Compensation du Handicap (PCH) issue de la loi du 11 février 2005

· la Majoration pour l’aide d’une Tierce Personne (MTP) versée aux titulaires d’une pension d’invalidité de tous régimes de sécurité sociale, 

· l’allocation représentative de services ménagers (ARSM),

· l’aide ménagère.
3.2 - L’ aide à domicile : le plan d’action personnalisé (PAP)

Cette aide financière de nature extra-légale permet de prendre en charge en partie, l’intervention d’une professionnelle qui accomplit au domicile de la personne âgées des travaux d’entretien courant du logement, les courses de proximité, la préparation des repas et les soins sommaires d’hygiène, à l’exception des soins médicaux.

· Conditions d’attribution

· être retraité du régime général de retraites ;

· être âgé au minimum de 55 ans ;

· ne pas être pris en charge au titre de l’APA par le Conseil Général ;

· résider à domicile ou dans un foyer-logement ;

· être « giré «  c’est à dire scoré à partir de la grille  AGGIR 5 ou 6.
· Procédure

Le retraité doit se procurer un dossier à remplir et à renvoyer à la CARSAT.

Il comporte surtout des renseignements sur les ressources et il faut joindre l’avis d’imposition ou de non-imposition.

· L’évaluation globale

Cette mission spécifique d’évaluation des besoins est confiée à différentes structures conventionnées avec la CARSAT ,qui réalisent une évaluation des besoins à domicile.

L’évaluateur va préconiser un plan d’aide spécifique pour la personne (PAP).

Les aides intégrées dans le PAP  prennent  en charge l’aide ménagère(prestataire et mandataire) et également d’autres prestations :

· La pédicurie médicale,

· les frais de livraison de repas, 

· la téléassistance (abonnement et frais d’installation) 

· l’aide aux transports, 

· l’accueil de jour, 

· l’aide au maintien du lien social/l’aide aux vacances, 

· la prestation d’hébergement temporaire, 

· les dépenses de protection, 

· les petits travaux et les aides techniques….

La participation de la caisse est fixée à un maximum de 3000 euros par an et par bénéficiaire.

Cette procédure est assez longue et une prestation a été mise en place dans les situations d’urgence.

Il s’agit de l’aide au retour à domicile après hospitalisation (ARDH).

3.3- L’aide au retour à domicile après hospitalisation (ARDH)

Cette aide financière de nature extra-légale permet de favoriser le maintien de la personne âgée à son domicile suite à une hospitalisation. Ce dispositif s’appuie sur la coordination et la réactivité de différents partenaires : équipe soignante et assistante sociale de l’hôpital, assistantes sociales de la CARSAT et association d’aide à domicile….

· Conditions d’attribution

Le bénéficiaire doit :

· avoir eu un pronostic de récupération formulé par un médecin au moment de sa sortie ;

· Indifféremment du GIR.

· Avoir des ressources mensuelles supérieures au minimum social pour bénéficier d’une 

· aide ménagère.

· Sortie d’un établissement conventionné PAP d’urgence.
Ne relèvent pas du champ de la prestation :

· les bénéficiaires relevant d’un autre type de prise en charge à domicile (soins palliatifs,hospitalisation à domicile.)

· les personnes qui bénéficiaient de l’APA avant l’hospitalisation.
· Procédure

L’assistante sociale de l’hôpital fait la demande par fax à la CARSAT, service de l’ Action Sanitaire et Sociale des Personnes Agées. Si les droits sont ouverts, il est attribué un accord provisoire pour 7 jours d’aide à domicile à raison de 13h maximum

L’accord est transmis au service social de l’hôpital, au service social de la CARSAT et à l’association d’aide à domicile choisie par la personne.

Dès que la sortie est programmée, l’assistante sociale de la CARSAT prend contact par téléphone au domicile de la personne pour s’assurer que le service a bien été mis en place. Une visite est alors programmée pour faire l’évaluation globale des besoins et mettre en place le plan d’aide.

Le plan d’aide est établi sur 3 mois et pour un maximum de 1800 euros.

Au 2ème mois, l’assistante sociale de la CARSAT procède à une 2ème visite à domicile :

Si la personne est GIR 1 à 4 (fortement dépendante), une orientation vers le Conseil Général pour une demande d’APA est faite,

· Si la personne a bien récupéré, les  services sont arrêtés,

· Si la personne a encore des besoins, un PAP classique est mis en place.

· Montant de la prestation

La participation financière de la CARSAT se fait en fonction des ressources de la personne dans la limite de 1800 euros
.

En dehors des aides individuelles octroyées par les caisses de retraites, les personnes âgées peuvent souscrire librement des prestations similaires 

3.4 L'hospitalisation à domicile   (HAD)

C'est une alternative à l'hospitalisation en établissement, qui permet de dispenser à domicile, pour une période limitée mais révisable, des soins médicaux et para-médicaux continus et coordonnés. L'HAD vise à maintenir le malade à son domicile, écourter une hospitalisation, éviter une nouvelle hospitalisation, organiser une alternance avec la structure hospitalière.

L' HAD assure la prise en charge du malade 24h/24,365 jours par an, grâce à l'intervention d'une équipe pluridisciplinaire : médicale, paramédicale, sociale, administrative et logistique. Un plan de soins est établi avec le médecin traitant qui est le responsable médical, le médecin coordonnateur de l'HAD qui est le conseiller technique, l'équipe d'infirmiers, d'aides-soigantes et d'autres personnels paramédicaux. L'infirmière de garde et l'infirmière coordinatrice sont joignables à tout moment, 24h/24, et rendent visite plusieurs fois par jour aux patients. Le médecin coordinateur est garant de la bonne exécution des soins et assure les relations entre les médecins.

Les frais sont pris en charge intégralement par l'assurance maladie.

Les bénéficiaires

Tous les malades, qui résident sur un secteur couvert par un service d'HAD, sous réserve d'un nombre de lit suffisant.

Conditions d'attribution

· malades relevant normalement d'une hospitalisation complète

· malades ayant besoin de soins curatifs ou palliatifs

· possibilité d'aménagement d'une salle de soins au domicile

· possibilité de collaboration avec la famille ou l'entourage

· obligation d'un entourage au domicile du patient

Modalités d'accès

Sur prescription médicale

Où s'adresser

·  à une structure hospitalière

·  au médecin traitant

3.5 Les services de soins à domicile (SSIAD)

C'est une alternative à l'hospitalisation en moyen et long séjour ou à l'entrée en établissement médico-social, voire à une hospitalisation classique. Le SSIAD dispense, sur prescription médicale, aux personnes âgées malades ou atteintes par une diminution de leurs capacités physiques, les soins infirmiers et d'hygiène que nécessite leur état.

Nature du dispositif

Une infirmière ou une aide soignante intervient tous les jours sous la responsabilité d'une infirmière coordinatrice.

Les frais sont pris en charge par l'assurance maladie selon les critères habituels de remboursement.

Les bénéficiaires

Les personnes âgées malades ou dépendantes dont l'état pathologique requiert des interventions coordonnées ; les personnes handicapées ou malades sous certaines conditions.

Ces personnes doivent résider sur un secteur couvert par un service SSIAD, sous réserve d'un nombre de lits suffisant.

Conditions d'attribution

· malades pouvant relever d'une hospitalisation complète

· obligation d'un entourage au domicile du patient

Modalités d'accès

· sur prescription du médecin traitant ou hospitalier

· les droits administratifs doivent être ouverts

Ou s'adresser 

· au médecin traitant

· au SSIAD

Le congé de solidarité familiale

Un salarié peut bénéficier du congé de solidarité familiale(ex congé d'accompagnement de fin de vie) pour assister un proche souffrant d'une pathologie mettent en jeu le pronostic vital ou étant en phase avancée ou terminale d'une affection grave et incurable, quelle qu'en soit la cause.

Nature du droit
Ce congé entraîne la suspension du contrat de travail.

Sa durée maximale est de trois mois renouvelable une fois.

Il prend fin à l'expiration de ce délai ou dans les trois jours qui suivent le décès de la personne accompagnée, soit à une date antérieure.

Les salariés qui bénéficient d'un congé de solidarité familiale ou qui l'ont transformé en période d'activité à temps partiel peuvent prétendre à l'allocation journalière d'accompagnement d'une personne en fin de vie.

Peuvent également accéder à cette allocation, les chômeurs indemnisés et dès lors qu'ils ont suspendu ou réduit leur activité, les travailleurs non salariés, les exploitants agricoles, les professions libérales et les ministres des cultes.

La demande d'allocation doit être déposé auprès de l'organisme dont relèvent , en cas de maladie, les demandeurs.

Le montant de l'allocation est fixée à 53,17 euros (au 11/01/2011) par jour.

Le montant maximal d' allocations journalières est de 21. Il est de 42 si le demandeur réduit son activité professionnelle, mais le montant de l'allocation es t alors égal à 26,58 euros.

L'allocation peut être fractionnée entre plusieurs bénéficiares accompagnant la personne en fin de vie.

Bénéficiaires

Tout salarié peut bénéficier de ce congé, soit un ascendant, un descendant, une personne partageant le domicile ou la personne de con,fiance.

Modalités d'accès

Le salarié doit envoyer à son employeur, au moins 15 jours avant le début du congé, une lettre recommandée avec accusé de réception l'informant de sa volonté de bénéficier de ce congé.

Il doit joindre à la lettre un certificat médical, établi par le médecin traitant de la personne que le salarié souhaite assister, et attestant que cette personne souffre d'une pathologie mettant en jeu le pronostic vital.

En cas d'urgence absolue constatée par écrit par le médecin ayant établi le certificat médical, le congé débute sans délai à la date de réception par l'employeur de la lettre du salarié.

Le salarié doit informer son employeur de la date prévisible de son retour avec préavis de trois jours francs.

Droits sociaux liés à ce congé

La durée du congé est prise en compte pour la détermination des avantages liés à l'ancienneté. De plus, le salarié conserve le bénéfice de tous les avantages qu'il avait acquis avant le début du congé.

A l'issu de ce congé ou de la période à temps partiel, le salarié retrouve son emploi, ou un emploi similaire assorti d'une rémunération au moins équivante.

4 - Le dispositif de coordination et les réseaux gérontologiques 

· Centre Local d’Information et de Coordination (CLIC)


 

C’est un organisme qui concentre un guichet d’accueil, d’information et de coordination regroupée dans une structure de proximité à destination : 

· des retraités, des personnes âgées (et de leur entourage) et

· des professionnels de la gérontologie et du maintien à domicile,

Cette structure travaille en réseau avec les Conseils Généraux, communes, centres communaux d’action sociale, services de l'Etat, Caisse régionale d’assurance maladie, Mutualité sociale agricole, services de maintien à domicile, comités d’entraide, associations, hôpitaux, réseaux de santé, structures d’hébergement, services sociaux, professionnels de santé, acteurs de l'habitat…organisés autour de la problématique de la personne âgée. 

Missions (déclinées en fonction du niveau de label, variable en fonction du département) :

· informer,

· orienter, 

· faciliter les démarches, 

· fédérer les acteurs locaux,

· évaluer les besoins, élaborer un plan d’aide, accompagner
assurer le suivi du plan d’aide, en lien avec les intervenants extérieurs,

· coordonner


· Un observatoire de la vieillesse et des problématiques liées à la dépendance

· Un animateur du territoire (actions de prévention, conférences, groupes de parole, forums…). 

Ce Centre Local d’Information, regroupe des professionnels tel que : 

· un chargé d'accueil ; 

· un coordonnateur ; 

· des professionnels sociaux, médico-sociaux ou de santé en lien avec les acteurs de la gérontologie .

Plus d’informations sur le site : http://clic-info.personnes-agees.gouv.fr

5- Les structures d’hébergement

· a) Principe 

Il existe plusieurs catégories d'établissements d'hébergement pour les personnes âgées dans lequel il faut distinguer diverses structures qui peuvent dépendre du secteur public ou privé 

Dans le secteur privé, les établissements peuvent avoir le statut d’une société commerciale ou d’une association à but non lucratif.

Dans le public, les établissements peuvent relever du secteur sanitaire (hospitalier) ou de la commune. Par ailleurs, les établissements peuvent être plus ou moins médicalisés selon qu’ils ont pour vocation d’accueillir des personnes âgées autonomes, en perte d’autonomie ou dépendantes. 

Enfin le séjour peut être de longue durée ou temporaire. Un séjour temporaire correspond à un séjour d’été, un séjour de convalescence ou bien à un séjour d’essai renouvelable. Il peut se transformer en un séjour de longue durée.


Certains établissements offrent la possibilité d’un accueil de jour.

· b) Les différentes catégories d'établissement 
Il faut savoir que le terme générique de maison de retraite englobe un ensemble très hétérogène.

Etablissement d'Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD
Aujourd’hui, on parle d’EHPA (Etablissements d’Hébergement pour Personnes Âgées), ou d’EHPAD (Etablissements d'Hébergement pour Personnes Âgées Dépendantes). est une structure médicalisée ayant vocation à accueillir des personnes âgées.

Cet établissement a signé une convention tripartite de 5 ans avec le département et l'Etat qui l’oblige à respecter un cahier des charges et à avoir une démarche qualité ce qui assure donc aux personnes âgées un accueil dans les meilleures conditions de sécurité, d’hygiène et de confort . 

Pour être accueilli en EHPAD, il faut : 

· avoir plus de 60 ans,

· être en perte d'autonomie,

· et bénéficier ou non d'une aide sociale du département.

· À noter : certains EHPAD ne sont pas habilités à recevoir des bénéficiaires d'aide sociale, il est donc utile, en amont, de se renseigner auprès de l'établissement de son choix. 

Les prestations peuvent varier d'un établissement à un autre. Toutefois, la plupart du temps les établissements proposent :

· un hébergement en chambre individuelle ou collective,

· un service restauration, blanchisserie,

· des activités de loisirs,

· une aide à la vie quotidienne assurée par des agents de service dont la présence est assurée 24h/24h,

· une surveillance médicale, des soins assurés en continu notamment par des infirmiers, des aides-soignants et aides médico-psychologiques...
Certains établissements de taille importante peuvent employer un ou plusieurs médecins généralistes salariés. Ces derniers sont alors les médecins traitants des résidents.

Il est utile de se renseigner sur la composition de l'équipe médicale lors de la visite d'un établissement.

Il convient de se renseigner auprès des services sociaux de son département ou de prendre contact directement avec l'établissement de son choix pour constituer un dossier d’inscription
 Une fois admis, l'établissement doit fournir à la personne accueillie et à sa famille une information claire sur le fonctionnement de l'établissement, sur ses droits et ses obligations et ses conditions de prise en charge.

Un livret d'accueil, le règlement intérieur de l'établissement et un contrat de séjour (équivaut à un bail d'habitation) sont remis à chaque résident au moment de l'admission ; il détaille la liste et la nature des prestations offertes ainsi que leur coût prévisionnel.

La fixation des tarifs des EHPAD sont  classées en 3 grandes catégories comprenant :

· le tarif "hébergement" : il recouvre l'intégralité des prestations d'administration générale, d'hôtellerie, de restauration, d'entretien et d'animation. Il n'est pas lié à l'état de dépendance de la personne âgée et est donc identique pour tous les résidents d'un même établissement bénéficiant d'un même niveau de confort, 

· le tarif "dépendance" : il recouvre l'intégralité des prestations d'aide et de surveillance nécessaires à l'accomplissement des actes de la vie courante. Il est évalué par un médecin en fonction du degré de dépendance de la personne âgée, à partir d'une grille nationale d'autonomie gérontologie (AGGIR).  Ainsi, plus le résident est dépendant, plus le coût est élevé, 

· le tarif "soins" : il recouvre l'intégralité des dépenses de fonctionnement de l'établissement relatives aux charges du personnels. Il est directement versé à l'établissement par l'Assurance maladie, le résident n'a donc rien à payer, à l'exception des consultations de médecins généralistes ou spécialistes de ville qui ne sont pas incluses dans ce tarif et sont donc à sa charge. Les règles de remboursement sont alors les mêmes que s'il vivait à son domicile. 

Il convient de distinguer selon que l'établissement est :

· habilité à recevoir des bénéficiaires de l'aide sociale : le tarif hébergement est fixé par le président du Conseil Général, 

· ou non habilité à recevoir des bénéficiaires de l'aide sociale :  le tarif hébergement est librement fixé par le gestionnaire de l'établissement lors de la signature du contrat. Son augmentation est limitée chaque année par arrêté du ministre chargé de l'économie et des finances. 

En cas de ressources insuffisantes et lorsque les obligés alimentaires (les descendants de la personne âgée) ne peuvent contribuer au financement des dépenses du résident, les frais peuvent, selon les cas, être compensés en partie par des aides financières:  

· l'allocation de logement sociale (ALS)   ou l'aide personnalisée au logement (APL)  , pour le tarif "hébergement", 

· l'aide personnalisée d'autonomie (APA), pour le tarif "dépendance". 

L’Agence Régionale de Santé effectue des contrôles réguliers et garantit le bon fonctionnement de ces établissements. 

D’autres appellations existent telle que les  MAPA (Maison d’Accueil pour Personnes Âgées), MARPA (maison d’accueil rural pour personnes âgées), MAPAD (Maison d’Accueil pour Personnes Âgées Dépendantes).

Ce sont généralement une petite unité de vie (de moins de 25 places) constituée de logements privatifs, organisés autour d'un pôle de services : restauration collective, services ménagers, animations...

Cette structure non-médicalisée est ouverte sur l'extérieur. Elle permet le maintien d'une certaine indépendance de la personne âgée dans un logement de type individuel, tout en bénéficiant d'une sécurité 24h/24

Cependant on retrouve plus classiquement, les structures suivantes : 

Les Maisons de Retraite

Les maisons de retraite peuvent dépendre du secteur privé ou public. 

Celles du secteur public sont placées sous l’autorité d’un Centre d’Action Sociale, de l’Assistance Publique, d’un centre hospitalier ou d’un hôpital.

La maison de retraite, dès lors qu’elle est conventionnée, est nécessairement médicalisée. Elle propose à ses résidents un encadrement médical et des activités adaptées pour des séjours longs ou temporaires. 

Cette structure permet aux personnes âgées en perte d’autonomie de bénéficier de l’attention et des soins d’un personnel permanent comprenant des médecins, des infirmier(ières)s, des aides soignants, des auxiliaires de vie, des kinésithérapeutes, des orthophonistes, des animateur(rice)s. 

Les Unités de Soins Longue Durée 

Appelées autrefois « hospices » puis « centres de long séjour », ces unités relèvent aujourd’hui du secteur hospitalier et accueillent des personnes qui ont perdu leur autonomie et dont l’état nécessite une aide constante en matière de soins et pour les gestes de la vie quotidienne ainsi qu’une surveillance médicale constante. Certaines sont spécialisées pour les personnes atteintes de la maladie d'Alzheimer ou d'un syndrome apparenté.
Les Résidences avec Services

Ce type d’hébergement collectif est conçu pour servir d’intermédiaire entre le logement personnel et la maison de retraite traditionnelle. 

Elles sont destinées à accueillir des personnes âgées valides, autonomes, seules ou en couple, ne désirant ou ne pouvant plus vivre isolées. 


Tout en conservant une certaine indépendance au sein des appartements, les résidents bénéficient d’équipements ou de services collectifs dont l’usage est facultatif et payant: restaurant, services ménagers, services paramédicaux, animations et activités diverses.

Ces établissements existent sous le nom de Foyer logement  constitué sous forme de logements de type F1 ou F2 conçus pour l'hébergement de personnes âgées autonomes. Elles sont locataires et peuvent percevoir une allocation au logement ainsi que l'APA comme à domicile. La personne âgée bénéficie d'un logement adapté au vieillissement, sécurisé (téléalarme ou surveillant) et de tous les services favorisant le maintien à domicile (portage de repas, activités d'animation...).

Ces foyers logements relèvent le plus souvent du secteur social et médico-social et 70% sont publics) ou de Résidence services (privés).

	SYNTHESE DES CATEGORIES D’ETABLISSEMENT

	Nature de l'établissement
	Publics accueillis
	Offre d'hébergement et services proposés

	Établissement d'hébergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD)
	Personnes âgées dépendantes et dont l'état nécessite une surveillance médicale
	Structures médicalisées assurant une prise en charge globale de la personne âgée, incluant l'hébergement en chambre ou en logement, les soins médicaux et de surveillance, les repas et divers services spécifiques

	Unité de soins de longues durées (USLD)
	Personnes âgées les plus dépendantes et dont l'état nécessite une surveillance médicale constante
	Structures très médicalisées assurant une prise en charge globale de la personne âgée, incluant l'hébergement en chambre, les soins médicaux et de surveillance, les repas et divers services spécifiques

	Unité de soins spécifiques Alzheimer
	Personnes atteintes de la maladie d'Alzheimer ou d'un syndrome apparenté
	Structures spécialisées répondant à des critères précis d'adaptation architecturale, de qualification du personnel, de participation des familles et de soins spécifiques

	Résidence services
	Personnes âgées autonomes, valides ou semi-valides
	Appartements individuels bénéficiant d'équipement et de services collectifs facultatifs (restauration, services ménagers, services médicaux, activités culturelles et de loisirs)

	Maison d'accueil rurale
	Personnes âgées autonomes ou en légère perte d'autonomie
	Appartements indépendants bénéficiant d'espaces de vie collectifs


Les coordonnées de ces établissements peuvent être obtenues auprès d'un centre communal d'action sociale (CCAS).
· C) Aides financières 
Toute personne âgée qui ne dispose pas de ressources suffisantes pour payer ses frais d'hébergement peut solliciter une aide sociale du Conseil Général pour couvrir en totalité ou en partie ses frais de séjour (loyers), sous réserves de respecter certaines conditions.

L'aide sociale a le caractère d'une avance qui peut être récupérée par le département lorsque son bénéficiaire s'est enrichi, ou sur sa succession en cas de décès.

A compter du 1er avril 2011, en cas de bénéfice à l'aide sociale, 90 % des ressources de la personne âgée (allocation logement comprise)  doivent être reversées à l'établissement d'hébergement.

Les 10 % restants sont laissés à sa disposition. Cette somme ne peut être inférieure à  89 €    par mois . 

Conditions 
· être âgé d'au minimum 65 ans, ou 60 ans pour les personnes déclarées inaptes au travail.

· résider en France.

· Si le demandeur est étranger, il doit détenir un titre de séjour en cours de validité.

· L'établissement d'hébergement doit être habilité à accueillir des bénéficiaires de l'aide sociale.

Les ressources de la personne âgée de quelle que nature qu'elles soient, exceptées celles provenant d'une retraite du combattant  et des pensions attachées aux distinctions honorifiques (légion d'honneur), doivent être inférieures au montant des frais d'hébergement. 

La demande d'aide sociale s'effectue à la mairie de son domicile ou auprès du Conseil Général de son département.

Celles-ci sont instruites par les services sociaux du Conseil Général du département dans lequel la personne habite.

Ces services peuvent décider soit de l'admission totale de l'aide, soit le rejet, soit l'admission partielle avec participation de l'intéressé et/ou de ses obligés alimentaires ( ascendant   et descendant) . 

Cette décision est notifiée à toutes les parties intéressées (demandeur, obligés alimentaires, résidences pour personnes âgées).

En cas de rejet de la demande d'attribution, l'intéressé disposent d'un délai de 2 mois à compter de la notification de la décision pour faire appel devant la commission départementale d'aide sociale.

Les décisions de la commission départementale sont également susceptibles de recours devant la commission centrale d'aide sociale dans les 2 mois à compter de leur notification

 .

III : Mesures de protection sociale aux incapables majeurs. 

Définition

En raison, soit de leur état physique, soit de leur état mental certains majeurs font l'objet d'un régime de protection qui déroge au principe fixé par l'article 488 du Code civil qui déclare pleinement capables les personnes de l'un et de l'autre sexe ayant atteint l'âge de 18 ans. 

Les régimes qui peuvent leur être appliqués correspondent chacun à une adaptation qui tient compte de la variété des situations dans laquelle un majeur protégé peut se trouver. 

Les actes faits par le majeur antérieurement à la décision qui prononce une mesure de protection sont affectés d'une nullité. Cette sanction ne suppose pas la preuve de l'insanité d'esprit au moment où l'acte a été passé mais il est seulement subordonnée à l'existence, lors de la passation de l'acte critiqué, de la cause ayant déterminé l'ouverture de cette mesure

La mesure de protection ne peut-être ordonnée par le juge des tutelles qu’en cas de nécessité, lorsque le majeur présente une altération de ses facultés et qu’il a besoin d’une protection.    

Il existe trois régimes de protection. : la sauvegarde en justice, la curatelle et la tutelle

1 - La sauvegarde en justice

C’est la mesure la plus légère destinée au majeur atteint d’une altération provisoire de ses facultés et qui a besoin d’une protection juridique temporaire.

Le majeur qui bénéficie de cette mesure conserve l’exercice de ses droits. Il peut continuer à accomplir tout acte de nature patrimoniale ou extra-patrimoniale. Cependant, les actes peuvent être réduits en cas d’excès.

 Cette mesure est valable un an, renouvelable une fois. Elle prend fin si le besoin de protection cesse par déclaration faite par un médecin ou est remplacée par une mesure plus restrictive.

2 - La curatelle

La curatelle est une mesure judiciaire destinée à protéger une personne majeure qui, sans être hors d'état d'agir elle-même, a besoin d'être conseillée ou contrôlée d'une manière continue dans les actes importants de la vie civile. La curatelle n'est prononcée que s'il est établi que la mesure de sauvegarde de justice serait une protection insuffisante pour la personne.

Ce sont les personnes majeures dont l'altération des facultés mentales ou des facultés corporelles empêchant l'expression de la volonté, ont été constatées médicalement.

La durée maximale de cette mesure est de 5 ans. Le juge des tutelles peut renouveler la mesure pour une même durée ou une durée plus longue par décision spécialement motivée et sur avis conforme du médecin ayant établi le certificat médical, lorsque l’altération des facultés personnelles de l’intéressé n’apparaît manifestement pas susceptible de connaître une amélioration selon les données acquises par la science.

Le curateur est désigné par le juge. Il peut s’agir du conjoint. La priorité est donnée à la famille. Si aucun membre de la famille ne peut assumer la curatelle, le juge désigne un mandataire judiciaire à la protection des majeurs inscrit sur une liste établie par le procureur de la République.

Le juge peut nommer un subrogé-tuteur afin de surveiller les actes passés par le curateur.

Il existe différents degrés de curatelle :

Curatelle simple 

La personne accomplit seule les actes de gestion courante (dits actes d'administration ou actes conservatoires), comme la gestion du compte bancaire ou la souscription d'une assurance.

En revanche, elle doit être assistée de son curateur pour des actes plus importants (dits actes de disposition). Par exemple, le curateur doit consentir à un emprunt.

Curatelle renforcée 

A tout moment, le juge peut mettre en place une mesure de curatelle renforcée. Le curateur a alors le pouvoir de percevoir les revenus de la personne protégée sur un compte ouvert au nom de cette dernière et de régler ses dépenses auprès des tiers.

Curatelle aménagée 

Le juge peut énumérer, à tout moment, les actes que la personne peut faire seule ou non, au cas par cas.

La personne en curatelle ne peut, sans l’assistance de son curateur, accomplir les actes de disposition (vente d’un bien mobilier, par exemple)qui sont les actes les plus graves. En revanche, la personne sous curatelle peut accomplir seule les actes conservatoires et d’administration de son patrimoine.

3 - La tutelle

La tutelle a pour objet de représenter, de manière continue dans les actes de la vie civile, le majeur pour lequel cela est obligatoire en raison de l’altération des facultés personnelles.

Le juge fixe la durée de la mesure à 5 ans et peut prononcer un renouvellement.

Le tuteur est désigné par le juge ou le conseil de famille, s’il en a été désigné un. Il peut s’agir du conjoint et la priorité est donnée à la famille. Si personne ne peut assumer la tutelle, le juge désigne un mandataire et peut désigner plusieurs tuteurs. Il peut aussi nommer un subrogé-tuteur.

Le conseil de famille doit être composé d’au moins 4 membres y compris le tuteur et le subrogé-tuteur.

Le tuteur représente la personne dans tous les actes de la vie civile.

4 - Le mandat de protection future

 Le mandat de protection future est une technique qui permet à une personne qui ne présente pas d’altération de ses facultés mentales, de désigner à l’avance le tuteur ou le curateur potentiel qui sera amené à gérer ses biens et les droits attachés à sa personne, si elle devient inapte à le faire. Ce mandat ne fera effectif que lorsque l’altération des capacités de la personne l’ayant donné sera médicalement constaté.

Ce mandat de protection future est donc un acte effectué par la personne pour elle-même.

Le choix de la personne appelée à gérer les biens est libre : il peut s’agir d’un membre de la famille, d’un ami. Il est impératif que les personnes désignées acceptent la mission qui leur est confiée.

Une personne peut déléguer soit la totalité de ses pouvoirs (mandat général), soit une partie, pour certains actes (mandat spécial).

Le mandat de protection future peut être passé par un acte sous seing privé ou devant notaire.

Lorsque le mandat produira ses effets, la personne chargée du mandat aura les pouvoirs soit d’un tuteur, soit d’un curateur.

L’existence du mandat empêche le juge des tutelles d’ouvrir une tutelle ou une curatelle. Si un proche de la personne protégée n’est pas d’accord avec la manière dont les intérêts de la personne protégée sont gérés, il pourra saisir le juge des tutelles.

Le mandat prend fin lorsque la personne protégée retrouve ses facultés, par son décès ou par révocation prononcée par le juge des tutelles à la demande de tout intéressé.

IV - Les mesures d’accompagnement des majeurs

· Principe/définition

Les mesures d'accompagnement sont destinées à aider des personnes majeures dont les facultés ne sont pas altérées, mais qui sont en grande difficulté sociale, et qui perçoivent des prestations sociales.

Il existe deux types de mesure : la mesure d'accompagnement social personnalisé (MASP) et la mesure d'accompagnement judiciaire (MAJ).

1 - Objet des mesures d’accompagnement

·  Suppression de la tutelle aux prestations sociales

 Une loi de 2007 a supprimé la tutelle aux prestations sociales au profit de mesures d’accompagnement social et judiciaire des majeurs vulnérables : l’accompagnement social personnalisé et l’accompagnement judiciaire. Cette réforme est entrée en vigueur le 1er janvier 2009.

· Majeurs bénéficiaires des mesures d’accompagnement

                 Les mesures d’accompagnement s’adressent à des personnes qui, sans être atteintes d’une altération de leurs facultés mentales, ont besoin d’une prise en charge pour les aider à gérer leurs biens. L’objectif est d’éviter le recours aux mesures de protection.

2 - Mesures d’accompagnement social personnalisé (MASP)

Principe/définition

La mesure d'accompagnement social personnalisé est une mesure administrative (non judiciaire) dont le but est de permettre au majeur concerné de gérer à nouveau ses prestations sociales de manière autonome. Le majeur bénéficie pour ceci d'une aide à la gestion de ses prestations sociales et d'un accompagnement social individualisé mis en œuvre par les services sociaux du département. A la différence de la mesure d'accompagnement judiciaire, elle fait l'objet d'un contrat d'accompagnement social personnalisé.

· Phase administrative contractuelle des MASP

Les mesures administratives d’accompagnement social personnalisé se traduisent dans un premier temps par une phase contractuelle. La personne concernée a la possibilité de conclure un contrat avec le département, représenté par le Président du Conseil Général.

 Ce contrat comporte une aide à la gestion des prestations sociales et un accompagnement social personnalisé. Il tend à rétablir une gestion autonome des prestations sociales. La durée de ce contrat est de 6 moIs à 2 ans.

· Phase administrative contraignantes des MASP

Dans un second temps, les mesures administratives passent à une phase contraignante qui intervient lorsque la phase contractuelle n’a pas pu aboutir, soit parce que la personne n’a pas respecté le contrat conclu avec le Conseil Général, soit parce qu’elle a refusé de le signer. Ces mesures visent à protéger le logement de la personne. Le président du Conseil Général peut, si la personne concernée risque d’être expulsée de son logement, demander au juge d’instance que les prestations sociales dont l’intéressé bénéficie soient versées directement au bailleur.

3 - Mesure d’accompagnement judiciaire   (MAJ)

Principe/définition

La mesure d'accompagnement judiciaire est une mesure judiciaire par laquelle un mandataire judiciaire à la protection des majeurs perçoit et gère tout ou partie des prestations sociales d'une personne majeure, en vue de rétablir son autonomie dans la gestion de ses ressources. A la différence de la MASP, elle est contraignante.

· Conditions de la mesure d’accompagnement judiciaire (MAJ)

Si les mesures administratives échouent, le président du Conseil Général peut saisir le procureur de la République. Il doit alors lui transmettre un rapport motivé des mesures qui ont été proposées à la personne et des échecs qui s’en sont suivis. Au vu de ce rapport ; le procureur de la République peut saisir le juge des tutelles pour mettre en place une mesure d’accompagnement judiciaire. Elle remplace la tutelle aux prestations familiales et s’applique aux personnes dont la santé et la sécurité sont en danger du fait de leur inaptitude à gérer seules les prestations sociales qui leur sont versées.

·  Contenu de la mesure d’accompagnement judiciaire

La MAJ n’entraîne aucune incapacité pour le majeur concerné. Elle a pour but de rétablir son autonomie dans la gestion de ses ressources. Celles-ci sont alors gérées par un professionnel. Celui-ci doit exercer une action pédagogique à l’égard de la personne concernée et gérer ses ressources dans son intérêt, tout en tenant compte de son avis et de sa situation familiale. La MAJ prend fin quand une mesure judiciaire est décidée par le juge.

Chapitre II.  Les institutions œuvrant dans le champ de la personne âgée  en Belgique

1- Introduction

Il est admis, de façon générale, que trois piliers fondent le système de retraite en Belgique. 

Le premier pilier s’appuie sur la pension légale fixée en vertu d’un régime légal de sécurité sociale et reposant sur les principes de répartition et de solidarité. Il est constitué par les régimes légaux de pensions auxquels tous les travailleurs salariés, indépendants et fonctionnaires sont obligatoirement affiliés. 

Le premier pilier de pension fonctionne selon le système de répartition c’est-à-dire que les actifs financent la retraite de ceux qui ont atteint l’âge de la pension. La personne ne cotise donc pas pour sa propre pension mais pour celle de ceux qui sont déjà retraités. 

Historiquement, il y a deux grandes conceptions quant au rôle que doit jouer un système légal de pension dans le cadre de la sécurité sociale :

· L’approche de Bismarck, c'est-à-dire l’approche d’assurance ; la pension s’exprime donc directement en liaison avec la carrière professionnelle et les rémunérations pro méritées pendant celle-ci. Il s’agit donc d’une logique de proportionnalité, ce qui n’empêche pas de prévoir aussi des minimas de pensions ainsi que des plafonds. Cette philosophie, issue de l’Allemagne au 19ème siècle, s’est très largement répandue en Europe continentale et est à la base du régime belge de sécurité sociale ;

· L’approche de Beveridge, c'est-à-dire l’approche d’assistance ; l’objectif d’un régime de pension n’est pas de maintenir un certain niveau de vie mais d’assurer à toute la population un revenu minimum. Cette philosophie est celle du monde anglo-saxon. Un tel système procurant, par définition, des prestations modestes constitue un incitant à développer d’autres niveaux de pensions.

La plupart des systèmes de sécurité sociale contiennent à dose variable des aspects de ces deux approches. En Belgique, le régime des travailleurs est bien d’essence « bismarckienne », mais il contient également des éléments de solidarité tels que, par exemple, la présence simultanée de prestations plafonnées et de cotisations déplafonnées.

Les pensions du deuxième pilier sont liées au travail et sont organisées au niveau de l’entreprise, de la branche d’activités ou du groupe professionnel.

Enfin, le troisième pilier se distingue du deuxième pilier par le fait que chaque individu, indépendamment de son statut professionnel, peut y participer librement et bénéficier de réductions fiscales.

Le premier pilier regroupe trois régimes de pensions importants :

· Le régime de pension des salariés, applicable aux travailleurs salariés ayant une activité professionnelle en Belgique ;

· Le régime de pension des travailleurs indépendants, applicable aux travailleurs qui ont exercé une activité professionnelle en Belgique sans être engagés dans les liens d’un contrat de travail ou d’un statut ;

· Le régime des pensions du secteur public, qui concerne les fonctionnaires nommés à titre définitif qu’ils travaillent pour l’Etat fédéral, les Régions, les Communautés, les administrations communales ou encore les CPAS.

Des régimes spécifiques existent comme ceux des mineurs de fond et de surface, des marins, des journalistes professionnels, du personnel de conduite et de cabine de navigation aérienne civile. Ces régimes diffèrent du régime général de pension des travailleurs salariés sur plusieurs plans : l’âge du départ à la retraite, les périodes assimilées, la rémunération à prendre en compte, la fraction de carrière ou chacun de ces éléments. 

Ajouter paragraphe pensions mixtes et polyvalence….

Le principe de polyvalence des demandes entraine le fait que toute demande de pension donne lieu à l’examen des droits pour les autres types de pensions et dans les autres régimes de pension (indépendants, fonctionnaires,etc.).

2. Les pensions des travailleurs salariés

2.1 - Conditions d’attribution 

2.1.1. Générales

Pour autant que les cotisations sociales aient été retenues, la pension de retraite de travailleur salarié est attribuée à toute personne, quelle que soit sa nationalité, qui : 

· a travaillé en tant que travailleur salarié en Belgique ; 

· a travaillé à l’étranger pour un employeur du secteur privé établi en Belgique ; 

· a été assimilée dans la qualité de travailleur salarié (chômage, prépension, maladie, interruption de carrière, congés thématiques, etc.). 

2.1.2.  Age

Depuis le 1er janvier 2009, l’âge légal de la pension en Belgique est de 65 ans, tant pour les hommes que les femmes.

La pension de retraite prend cours le premier jour du mois qui suit le 65ème anniversaire

Cependant, le fait d’atteindre l’âge légal de la pension n’implique aucune obligation de prendre la pension de retraite. Si l’employeur est d’accord, l’intéressé peut continuer à exercer une activité professionnelle. Par contre, le paiement des prestations sociales (maladie, chômage, prépension…) est arrêté lorsque l’âge légal de la pension est atteint. Celui qui bénéficie d’une telle prestation sociale se voit donc contraint de prendre sa pension à l’âge légal. 

2.1.3. Dispositions particulières

2.1.3.1. Prise en cours anticipée
Il est possible de prendre sa pension anticipée à partir du premier jour du mois qui suit le 60ème anniversaire à l’exception des bénéficiaires d’une prépension conventionnelle à temps plein qui doivent attendre 65 ans pour prendre leur pension. 

Une carrière de 35 ans est exigée pour ouvrir le droit à la pension anticipée. Une année civile compte pour la condition de carrière, si une occupation 'habituelle et en ordre principal' peut être prouvée. Celasignifie que l’intéressé a presté au moins un tiers d’un régime de travail à temps plein au cours de l’année civile. 

Si l’intéressé est assujetti à plusieurs régimes de pension, il peut également être tenu compte des périodes valables dans les autres régimes de pension belges (indépendants, pouvoirs publics, OSSOM) ou étrangers, dans le cadre de conventions internationales.

En prenant une pension anticipée, le montant de la pension est forcément réduit. 

2.1.3.2.  Incitant à retarder la prise de cours de la pension : le bonus pension

Le bonus pension est une mesure prise dans le cadre du pacte de solidarité entre les générations. Elle s’applique aux pensions qui prennent cours effectivement entre le 1er janvier 2007 et le 1er décembre 2012, et seulement aux périodes prestées à partir du 1er janvier 2006.

Son but est d’inciter les futurs pensionnés à prolonger leur carrière. En effet, un bonus de 2 € indexé est octroyé par jour de travail (effectif, ou, assimilé dans une certaine mesure) à celui qui poursuit son activité professionnelle au-delà de l’âge de 62 ans accomplis ou entame sa 44ème année de carrière. 

Afin de permettre une prise de décision simultanée en pension et en bonus, deux présomptions ont été instaurées :

· le montant du bonus, pour l’année civile qui précède immédiatement la date de prise de cours de la pension, est établi sur base des éléments relatifs à l’année précédente.

· Pour l’année même de prise de cours de la pension, le montant du bonus est égal au montant du bonus de l’année précédente multiplié par une fraction dont le dénominateur est 12 et le numérateur le nombre de mois antérieurs à la date de prise de cours de la pension au cours de l’année concernée.

2.1.3.3. Le travail autorisé. 

Un pensionné peut à certaines conditions combiner une pension et une activité professionnelle. Cependant, le législateur a fixé plusieurs règles à respecter :

1. Déclarer son activité professionnelle
En règle générale, un pensionné doit déclarer son activité professionnelle, sauf s’il a plus de 65 ans et que sa pension est déjà payée. Doit être déclarée toute activité qui produit des revenus imposables, qu’elle soit exercée en Belgique ou à l’étranger.

Des sanctions sont prévues en cas de non-respect de ces obligations. 

Lorsque la pension est attribuée à un "taux de ménage", le conjoint du pensionné est également tenu de déclarer son activité professionnelle.

Il doit, en principe, déclarer son activité avant de la commencer. Il dispose toutefois des délais suivants: 

· au plus tard dans les 30 jours qui suivent la date de la notification de la pension ; 

OU 

· au plus tard dans les 30 jours qui suivent le début de son activité. 

La demande doit être introduite via le formulaire standard "déclaration d’activité" (modèle 74)  peut être téléchargé ou obtenu sur demande auprès de l’ONP. Il doit être complété et renvoyé par lettre recommandée à l’ONP.

La non-déclaration de l’activité professionnelle suspendra d’office le paiement de la pension pendant 1 mois. En cas de récidive, le paiement de la pension sera suspendu pendant 3 mois.

2. Respecter les limites de revenus

 Les revenus professionnels liés à une activité professionnelle exercée alors qu’on est pensionné ne peuvent dépasser une certaine limite. Cette limite varie selon différents paramètres : l’année de l’exercice de l’activité professionnelle, la nature de cette activité, l'âge, la nature de la pension, la charge éventuelle d'enfant et la date de prise de cours de la pension ( Annexe …).

3. Ne pas bénéficier de prestations sociales ou y renoncer

Un pensionné (ou le conjoint d’un pensionné au "taux de ménage") ne peut bénéficier des prestations sociales prévues en cas de maladie, chômage, invalidité, prépension, réduction du temps de travail, crédit-temps ou interruption de carrière.

Si un pensionné bénéficie d’une autre prestation sociale, même pour un seul jour, sa pension ne lui sera pas versée le(s) mois pendant le(s)quel(s) il bénéficie de cette prestation.

Il existe certaines exceptions comme le cas des bénéficiaires de pension de survie qui peuvent cumuler leur pension de survie à une autre prestation sociale durant une période unique de douze mois (complets ou incomplets, consécutifs ou non). Le montant de la pension de survie est dans ce cas limité au montant de la garantie de revenus aux personnes âgées (GRAPA). Cette mesure n’est plus d’application lorsque le bénéficiaire touche une pension de retraite.
2.2 – Démarches d’introduction

2.2.1 Délais

La demande d’une pension de retraite du régime salarié peut être introduite 1 an avant la date de prise de cours de la pension.  Si l’intéressé désire prendre sa pension à 65 ans, l’examen des droits à la pension se fera automatiquement.
2.2.2 Lieu d’introduction

La demande d’une pension du régime salarié est introduite selon le lieu de résidence :
· L’intéressé réside en Belgique

· L’intéressé réside dans un pays de l'EEE ou en Suisse

· L’intéressé réside hors de l’EEE et de la Suisse
2.2.2.1. L’intéressé réside en Belgique.

L’intéressé a le choix entre 3 possibilités pour effectuer sa demande de pension : 
· en ligne via www.demandepension.be ; 

· via une demande auprès de l'administration communale de son lieu de résidence principale ; 

· via une demande auprès de l’ONP, à la Tour du Midi, dans un bureau régional ou durant une de nos permanences. 
Les personnes qui n'ont pas la possibilité d'introduire leur demande peuvent se faire représenter par une personne majeure en possession d'une procuration signée de leur main.
2.2.2.2 L’intéressé réside dans un pays de l'EEE ou en Suisse

Les règlements européens sont d'application. 

Le demandeur doit en principe introduire sa demande auprès de l'institution compétente du pays où il réside. 

Si le demandeur n’est pas assujetti à un régime de pension dans le pays où il réside mais bien dans un  autre Etat membre de l'EEE ou en Suisse, il peut introduire sa demande auprès de l'institution de l'Etat où il y avait assujettissement en dernier lieu. Si la Belgique était ce dernier pays, le demandeur doit alors adresser sa demande de pension sous pli recommandé à l’Office national des Pensions.

2.2.2.3 L’intéressé réside hors de l’EEE et de la Suisse

Si l’intéressé a travaillé dans un pays de l’EEE ou en Suisse : 

Le demandeur doit introduire sa demande de pension belge dans le régime des travailleurs salariés auprès de l'institution compétente du pays de l'Espace Economique Européen au régime de pension duquel il y avait assujettissement.  Cette institution étrangère nous avisera de votre demande.

Si l’intéressé réside dans un pays avec lequel la Belgique a une convention bilatérale qui est d'application, il doit introduire sa demande de pension belge dans le régime des travailleurs salariés auprès de l'institution compétente de ce pays-là. Cette institution étrangère nous avisera de votre demande.

Autre possibilité, le demandeur doit introduire sa demande de pension belge dans le régime des travailleurs salariés en envoyant une lettre recommandée à l’ONP – Tour du midi 
2.3 - Calcul 

La pension de retraite se calcule sur base de la carrière, de l’âge et de la situation familiale de l’intéressé. Les cotisations volontaires et certaines périodes d’inactivité sont aussi prises en compte. 

2.3.1. La carrière

Le calcul de la pension du régime salarié prend en compte 2 éléments de la carrière :

Les périodes d’activité

Les périodes prises en compte sont :

· les prestations effectuées dans le secteur privé en application d’un contrat de travail et pour lesquelles des cotisations ONSS ont été versées ou à tout le moins prélevées sur les rémunérations

· les prestations effectuées dans la fonction publique comme contractuel, qui ne sont pas reprises dans la carrière à charge du secteur public ou comme statutaire qui, pour diverses raisons, ne donnent pas droit à une pension du secteur public. C’est le cas notamment si la carrière en secteur public totalise moins de 5 années, si les droits à la pension ont été perdus par mesure disciplinaire, etc. Dans ces cas là, les cotisations versées dans le régime public doivent être transférées à l’ONSS pour permettre l’octroi d’une pension du secteur privé. 

Les rémunérations.

La rémunération est un des autres éléments de la carrière pris en compte pour le calcul de la pension. Il existe trois sortes de rémunérations: 

· les rémunérations réelles, qui sont les revenus bruts sur base desquelles les retenues sociales ont été calculées

· les rémunérations forfaitaires qui sont fixées par la loi. Elles sont utilisées lorsque les rémunérations ne sont pas connues, par exemple avant l’instauration du compte individuel de carrière.

· les rémunérations fictives, qui sont utilisées pour calculer les revenus des périodes assimilées.

Afin de tenir compte de l’évolution du coup de la vie lors du calcul de la pension, les rémunérations sont multipliées par un coefficient de réévaluation.

L’aperçu global de la carrière est consultable à tout moment sur MyPension. 

Chaque année, l’ONP envoie un extrait annuel reprenant les données de carrières de 2 années auparavant. L’ONP envoie également un aperçu global de carrière à tous les travailleurs salariés l’année de leurs 30, 35, 40, 45 et 50 ans.

2.3.2. La situation familiale
La situation familiale a une influence directe sur le calcul de la pension, car celle-ci peut être calculée au taux dit de ménage ou d'isolé.

La pension au taux de ménage est fixée en multipliant les rémunérations réévaluées par 75 %.

La pension au taux d'isolé est fixée en multipliant les rémunérations réévaluées par 60 %. 

La pension de ménage est octroyée au travailleur salarié marié dont le conjoint : 

· a cessé toute activité professionnelle non autorisée ; 

· ne perçoit aucune pension de retraite, de survie ou une allocation équivalente ; 

· ne perçoit aucun revenu de remplacement, tel que le chômage, des allocations de maladie ou d’invalidité ; 

· ne perçoit aucune prime pour un crédit-temps, une interruption de carrière ou une réduction des prestations ; 

· ni aucune pension dont le montant n’excède la différence entre les montants de la pension de retraite, calculés respectivement comme pension de ménage et d'isolé. 

Au cas où le conjoint perçoit une ou plusieurs pensions ou prestations équivalentes de la part d’autres institutions belges ou étrangères, dont le montant est moins élevé que la différence entre la pension de ménage et celle d'isolé, la pension de ménage pourra néanmoins être octroyée, mais le montant de la pension accordé au conjoint, en sera déduit.

Si les 2 conjoints ont droit à une pension en tant que salarié ou indépendant, l’Office National des Pensions calcule automatiquement quelle situation est la plus avantageuse : soit une pension au taux ménage pour un des deux conjoints, soit 2 pensions au taux isolé.

La cohabitation légale, même avec un contrat de vie commune, ne donne jamais droit à une pension au taux ménage, un mariage est indispensable.

En cas de divorce, le conjoint divorcé peut obtenir, en complément de sa propre pension éventuelle, une pension pour les années prestées par son ex-conjoint. Cette pension est accordée comme si l’activité avait été exercée par le demandeur lui-même.

En cas de séparation de fait, le conjoint séparé peut à certaines conditions obtenir une partie de la pension au taux ménage de son conjoint. Mais il faut d’abord épuiser tous les avantages auxquels on a droit dans d’autres régimes de pension belges ou étrangers.

2.3.3. L’âge

L’âge n’a pas d’influence directe sur le calcul de la pension seul l’existence des conditions d’âge sont importantes pour pouvoir partir à la pension.

2.3.4. Les conditions volontaires

Différentes périodes peuvent être ajoutées à la carrière professionnelle de travailleur salarié, sous certaines conditions et après versement de cotisations. Ces périodes peuvent être prises en compte pour le calcul de la pension. 


Les périodes régularisables sont :

· Les périodes d’études

· les périodes d'interruption de carrière ; 

· les périodes d’occupation pour lesquelles il n'y a pas eu versement de cotisations de pension.
La demande de régularisation doit être introduite via lettre recommandée à: 
Office national des Pensions - Service des Régularisations.


 

2.3.5. La pension minimum garantie

Pour les pensions prenant cours à partir du 01.10.2006, le pacte des générations a assoupli les conditions d’accès à la pension minimum garantie pour salariés. 

Pour chaque pension minimum garantie, il existe des conditions par rapport à la durée de carrière et l’intensité de travail par année civile en fonction de quoi on accordera le critère strict ou le critère souple. Si ces conditions ne sont pas remplies, la pension minimum garantie n’est pas applicable.

2.3.6. La pension maximale
Si un pensionné prouve une carrière complète comme employé et que les rémunérations atteignent toujours le plafond pour le calcul de la pension, le montant brut mensuel de la pension s’élèvera alors au 01.05.2011 à une pension de retraite « ménage » de 29 815,92 € brut par an ou à une pension de retraite isolé de 23 852,76 € brut par an. 

Ce montant n’est pas valable pour les ouvriers car cette catégorie professionnelle n’est soumise aux plafonds que depuis 1981.

 

2.3.7. Les litiges

Si un (futur)pensionné n'est pas d'accord avec la décision prise lors du calcul de la pension, l’Office National des Pension  conseille de prendre contact avec le bureau régional qui a traité la demande.

Si après concertation avec le bureau régional, le pensionné estime qu’il y a toujours une erreur, il peut introduire une plainte en complétant un formulaire. La plainte sera examinée par le service de gestion de plaintes de l’ONP qui décidera de la suite à donner à celle-ci et en informera le pensionné. L’intéressé peut aussi introduire un recours auprès du Tribunal du travail de l'arrondissement de son lieu de résidence.

La requête doit être adressée au greffe du Tribunal du travail par lettre recommandée, dans les 3 mois qui suivent la réception de la décision. En cas de contestation du jugement du Tribunal du travail, il est possible d'interjeter appel auprès de la Cour du travail.

L'introduction d'une requête ne suspend pas le paiement de la pension. 


2.3.8. Les retenues

Afin d’obtenir le montant net d’une pension, il faut déduire du montant brut les éventuelles retenues. Il existe 4 types de retenues pour les pensions du régime salarié : la cotisation Assurance Maladie Invalidité (cotisation de sécurité sociale qui est destinée au financement de l’assurance maladie-invalidité), la cotisation de solidarité (cotisation de sécurité sociale progressive, de 2 % maximum, sur le montant brut total de l’ensemble des pensions, rentes et de certains avantages complémentaires qu’un bénéficiaire perçoit), le précompte professionnel (avance sur les contributions et il est pris en considération lors du calcul définitif de l’impôt)et les éventuelles récupérations de sommes indûment perçues.

2.4 – La date de prise en cours et paiement

2.4.1. La date de prise en cours de la pension

Si le pensionné introduit une demande de pension, la pension de retraite prendra cours à la date de prise de cours demandée mais au plus tôt le mois qui suit cette demande. Ce qui signifie par exemple que pour une demande introduite le 31 mars 2010, les droits à la retraite ne peuvent s’ouvrir avant le 1er avril 2010 
Si l’intéressé souhaite la pension de retraite à partir de l’âge légal de la pension, la pension de retraite prendra alors cours automatiquement le premier jour du mois qui suit le 65ème anniversaire de l’intéressé. 
2.4.2. Le paiement

La pension est versée chaque mois au pensionné.

Le paiement de la pension de retraite se fait soit via un virement bancaire, soit via une assignation postale remise à domicile par le facteur. L’ONP encourage cependant les pensionnés à choisir le virement bancaire pour des raisons de sécurité, tant pour les pensionnés que pour le facteur.
Le mode de paiement est décidé lors de la prise de cours de la pension mais il est toujours possible de changer de mode de paiement via une simple demande auprès des services de l’ONP.

Dans certains cas de pensions très basses (suite à une carrière mixte ou une très courte carrière), la pension peut être payée annuellement via un versement durant le mois de décembre.

Chaque année durant le mois de mai l’ONP paie aux bénéficiaires d’une pension de salarié, le pécule de vacances.

2.5-  La pension de survie
La pension de survie permet au conjoint survivant d’obtenir une pension calculée sur l’activité de travailleur salarié de son conjoint décédé. A l’origine, la pension de survie était réservée aux veuves mais, depuis 1984, elle est également applicable aux veufs.

Les périodes prises en compte pour le calcul de la pension de survie sont les mêmes que pour la pension de retraite. Cependant le calcul peut différer de celui d’une pension de retraite.

2.5.1. Les conditions.

De manière générale ; le conjoint survivant doit répondre aux deux conditions suivantes : 

· avoir été marié avec le travailleur pendant au moins un an au moment du décès.  

· avoir atteint l’âge de 45 ans accomplis. 
L’intéressé doit bien sur aussi respecter les conditions générales de paiement des pensions. Il existe cependant des dérogations à ces conditions. 

Dérogations à la condition du mariage : 

· un enfant est né du mariage 
· il s’agit donc d’un enfant conçu par le couple ; s’il naît dans les trois cents jours qui suivent le décès du travailleur, il est considéré comme étant né du mariage. 
· au moment du décès, un enfant est à charge pour lequel un des conjoints percevait des allocations familiales, 
· le décès est dû à un accident postérieur à la date du mariage 
· le décès est dû à une maladie professionnelle contractée dans l'exercice ou à l'occasion de l'exercice de la profession : l'origine ou l'aggravation de cette maladie doit cependant être postérieure à la date du mariage. 
· le décès est dû à une maladie professionnelle contractée dans l'exercice d'une mission confiée par le Gouvernement belge : l'origine ou l'aggravation de cette maladie doit cependant être postérieure à la date du mariage. 
· le décès est dû à une maladie professionnelle contractée dans l'exercice de prestations dans le cadre de l'assistance technique belge : l'origine ou l'aggravation de cette maladie doit cependant être postérieure à la date du mariage. 

 
Dérogation à la condition d’âge : 

· Le conjoint survivant a un enfant à charge : 
Il est considéré qu’il y a enfant à charge si :  

· Le conjoint survivant élève un enfant pour lequel il est en droit de toucher des allocations familiales.  

· Le conjoint survivant élève son propre enfant ou un enfant adopté légalement pour lequel il ne bénéficie pas d’allocations familiales lorsque :  

· L'enfant est âgé de moins de 14 ans. 
· Le conjoint survivant bénéficie pour l'enfant âgé d’au moins 14 ans d'allocations d'orphelins à charge de l'Office de sécurité sociale d'outre-mer. 
· La preuve est administrée par une attestation délivrée par l'Office de sécurité sociale d'outre-mer. 
· L'enfant est âgé d’au moins 14 ans mais n’a pas atteint l’âge de 21 ans s’il est lié par un contrat d'apprentissage. 
· La preuve est administrée par la présentation du contrat d'apprentissage. 
· L’enfant est âgé d’au moins 14 ans mais n’a pas atteint l’âge de 25 ans s’il suit des cours du jour dont la durée est au moins égale à celle qui permettrait d’ouvrir le droit aux allocations familiales. 
· La preuve est administrée par la présentation d'un certificat de scolarité délivré par le chef de l'établissement fréquenté par l'enfant. 
· L'enfant est atteint d’une incapacité de travail d’au moins 66% quel que soit son âge. 
· La preuve est administrée par une attestation du médecin traitant. 
· Le conjoint survivant justifie d'une incapacité de travail permanente d’au moins 66 %. Il ne s’agit pas de justifier d’un handicap mais d’une incapacité de travail reconnue par le Conseil médical de l’invalidité de l’INAMI. La reconnaissance du taux est fonction du rapport qui existe entre la diminution des aptitudes physiques ou mentales et la fonction exercée.  

· Le conjoint décédé a été occupé habituellement et en ordre principal comme ouvrier mineur du fond pendant au moins 20 années.
2.5.2. Démarches d’introduction.

De manière générale, il faut introduire une demande de pension de survie en se rendant :

· au service pension de votre administration communale ; 

· auprès de l’Office national des Pension que ce soit dans un bureau régional, ou à une permanence ;
· en ligne via www.demandepension.be 

Il existe cependant des cas où l’examen est effectué d’office, sans demande préalable :

· Lorsque le conjoint décédé bénéficiait à son décès d'une pension de retraite de travailleur salarié; quel qu’en soit le taux, avait antérieurement bénéficié effectivement d'une pension de retraite, avait renoncé au paiement de sa pension de retraite ou n'avait pas obtenu le paiement de sa pension de retraite afin de permettre à l'autre conjoint d'obtenir sa pension personnelle calculée au taux ménage ; 
· Si au moment du décès du conjoint, aucune décision n'avait encore été notifiée concernant son droit à la pension de retraite ou si le décès est survenu entre la date de notification de la décision et la date de prise de cours de la pension de retraite ; 
si au moment du décès du conjoint, les époux étaient séparés : 

· Si au moment du décès du conjoint, les époux étaient séparés, mais que le conjoint survivant avait introduit une demande pour tenter d’obtenir une partie de la pension de retraite de l'autre conjoint ou que le droit à la pension de conjoint séparé avait été examiné d’office ou encore que le conjoint survivant bénéficiait d’une part de la pension du conjoint décédé. 
2.5.3. Le calcul

Le montant de la pension de survie se calcule sur la base de la pension de retraite du conjoint décédé, fixée au montant ménage. Le mode de calcul diffère en fonction du fait que le conjoint est décédé avant ou après la date de départ à la retraite. 

Si le conjoint est décédé après la date d’entrée en vigueur de sa pension, le montant de la pension de survie est, en principe, égal à 80 % de la pension de retraite au taux ménage.

Si le conjoint est décédé avant la date de prise de pension, on calcule une pension de retraite théorique comme si le conjoint décédé avait demandé lui-même sa pension, étant entendu que le dénominateur de la fraction de carrière est égal au nombre d’années comprises entre le vingtième anniversaire et l’année qui précède le décès. Le montant obtenu de cette manière est limité selon une formule de calcul particulière.

2.5.4. La date de prise en cours.
Deux cas de figure existent :

· Si le conjoint décédé ne bénéficiait pas encore d'une pension, la pension de survie prendra cours le 1er jour du mois du décès. 

· Si le conjoint décédé bénéficiait d’une pension, la pension de survie prendra cours le 1er jour du mois qui suit celui du décès. 

Toutefois si la demande n’a pas n’a pas été introduite dans les 12 mois qui suivent le décès, la pension de survie prendra cours, au plus tôt, le premier jour du mois qui suit la demande.

3. Les pensions des travailleurs indépendants

3.1 - Conditions d’attribution 

3.1.1. Générales

Tout travailleur indépendant ou l’aidant peuvent prétendre à une pension de retraite.

Un travailleur est considéré comme travailleur indépendant s’il a exercé une activité professionnelle sans être engagé dans les liens d’un contrat de louage de travail ou d’un statut. 

Un travailleur est considéré comme aidant lorsqu’il a aidé ou remplacé un travailleur indépendant dans l’exercice de sa profession.

Depuis juillet 2005, l’assujettissement du conjoint aidant au statut social est obligatoire.

3.1.2.  Age

Depuis le 1er janvier 2009, l’âge légal de la pension en Belgique est de 65 ans, tant pour les hommes que les femmes.


La pension de retraite prend cours le premier jour du mois qui suit le 65ème anniversaire.

3.1.3. Dispositions particulières

3.1.3.1. Prise en cours anticipée
Il est possible de prendre sa pension anticipée à partir du premier jour du mois qui suit le 60ème anniversaire. 

Une carrière de 35 ans est exigée pour ouvrir le droit à la pension anticipée. 

L'octroi anticipé de la pension de retraite entraîne, en principe, une réduction de son montant.
3.1.3.2.  Incitant à retarder la prise de cours de la pension : le bonus pension
Le bonus pension est une mesure prise dans le cadre du pacte de solidarité entre les générations. 

Elle s’applique aux pensions qui prennent cours effectivement entre le 1er janvier 2007 et le 1er décembre 2012, et seulement aux périodes prestées à partir du 1er janvier 2006.

Son but est d’inciter les futurs pensionnés à prolonger leur carrière. 

Les conditions générales d’octroi :
· Sont visées les pensions de retraite avec 1ère prise de cours effective au plus tôt le 1/1/2007 et au plus tard le 1/12/2012;

· Le travailleur indépendant ou l’aidant doit avoir atteint l’âge de 62 ans ou prouver une carrière d’au moins 44 années civiles et poursuivre son activité professionnelle dans le régime indépendant.
Les conditions particulières d’octroi : 
· Sont seules susceptibles d’être prises en compte les périodes d’activité situées à partir du 1er janvier 2006; 
· Le bonus est octroyé pour chaque trimestre civil d’activité professionnelle situé dans une période de référence qui est couvert par le paiement de cotisations sociales au moins égales à la cotisation minimale due par un travailleur indépendant à titre principal; les périodes couvertes par l’assurance continuée sont également prises en compte malgré l’absence d’activité professionnelle.

Définition de la période de référence : 

· Début : le 1er janvier de l’année au cours de laquelle l’intéressé atteint l’âge de 62 ans ou atteint sa 44ème année civile de carrière;
· Fin : le dernier jour du trimestre civil précédant la 1ère prise de cours effective de la pension de retraite et au plus tard le dernier jour du trimestre civil du 65ème anniversaire, sauf s’il ne prouve pas une carrière complète (45 années), auquel cas la période est prolongée jusqu’au 31 décembre de la 45ème année civile de carrière.

Le bonus de la pension s’élève à 156 € par trimestre civil. Ce montant est adapté aux fluctuations de l’indice des prix à la consommation.
3.1.3.3. Le travail autorisé. 

Un pensionné peut à certaines conditions combiner une pension et une activité professionnelle. 

Cependant, le législateur a fixé plusieurs règles à respecter :

1. Déclarer préalablement l’exercice d’une activité professionnelle
Toute activité susceptible de produire un revenu doit être déclarée quelque soit le lieu de son exercice et même si les revenus qui en découlent ne dépassent pas les limites autorisées.

L’activité doit être introduite

· Soit avant la date de prise en cours de la pension

· Soit dans les 30 jours qui suivent la date de la notification de la décision de pension.

· Soit, si la personne est déjà bénéficiaire d’une pension, avant d’entreprendre une nouvelle activité et au plus tard dans les 30 jours du début de cette nouvelle activité. 

La demande doit être introduite via le formulaire standard "déclaration d’activité" (modèle 74) peut obtenue sur demande auprès de l’INASTI, de l’ONP ou auprès de l’administration communale de résidence. Il doit être complété et renvoyé par recommandé à l’INASTI (ou auprès de l’ONP).

La non-déclaration de l’activité professionnelle suspendra d’office le paiement de la pension pendant 1 mois. En cas de récidive, le paiement de la pension sera suspendu pendant 3 mois.

2. Respecter les limites de revenus

Tous les revenus du pensionné et ceux de son conjoint, sont pris en considération sur une base annuelle. Il y a une limite annuelle qui varie suivant la nature de la profession exercée et le fait que vous ayez ou non atteint l'âge de la pension.

En cas d'activité "salariée", ce sont les revenus bruts qui sont retenus, c'est-à-dire le salaire, les avantages en nature, le pécule de vacances, la prime de fin d'année, etc ...avant déduction des retenues pour la sécurité sociale et les impôts.

En cas d'activité de travailleur indépendant ou d'aidant, il est tenu compte des revenus bruts diminués des dépenses et des charges professionnelles et éventuellement des pertes professionnelles, retenus par l'administration des contributions pour l'établissement de l'impôt relatif à l'année concernée.

Si l'activité exercée par le pensionné ou son conjoint consiste en la création d'œuvres scientifiques ou en la réalisation d'une création artistique, les revenus découlant d'une telle activité ne sont soumis à aucune limite. Il est cependant exigé que cette activité n'ait pas de répercussion sur le marché du travail et que le pensionné ou son conjoint n’aient pas la qualité de commerçant. Les revenus professionnels liés à une activité professionnelle exercée alors qu’on est pensionné ne peuvent dépasser une certaine limite. ( Annexe …).

Si le pensionné exerce une activité dont les revenus dépassent les montants autorisés de 15 % ou plus, le paiement de la pension, pour l'année civile concernée, est intégralement suspendu.

Si le montant autorisé est dépassé de moins de 15 %, le paiement de la pension est, pour l'année civile en cause, suspendu à concurrence d'un pourcentage du montant de la pension égal au pourcentage du dépassement.

3.2 – Démarches d’introduction

3.2.1 Délais

La demande d’une pension de retraite du régime indépendant peut être introduite au plus tôt 12 mois avant la date choisie pour la prise de cours de la pension.

La pension ne peut toutefois pas prendre cours avant le 1er jour du mois qui suit celui au cours duquel le pensionné atteint l'âge de 60 ans.

Dans l’autre cas, la pension prend normalement cours le premier jour du mois suivant celui au cours duquel la demande a été introduite.

3.2.2 Lieu d’introduction
La demande d’une pension du régime indépendant peut être introduite aux endroits suivants :

· auprès de l'administration communale du lieu de résidence principale 

· au siège central de l'INASTI à Bruxelles 

· auprès d'un bureau régional de l'INASTI

· lors des permanences organisées par l'INASTI dans les différentes régions 

· par internet, sur le site www.demandepension.be 

Dans le cas où le demandeur réside à l’étranger, la demande doit parvenir par lettre recommandée à l'administration centrale de l'INASTI à Bruxelles.

Toutefois, si le demandeur réside dans un pays de l'Espace économique européen ou dans l'un des pays avec lesquels la Belgique a conclu une convention applicable aux travailleurs indépendants,  il existe des règles spéciales qui diffèrent selon que le demandeur a ou non été assujetti à la sécurité sociale du pays de résidence :

· Si le demandeur a été assujetti à la sécurité sociale du pays de résidence, la demande doit être introduite auprès de l'institution compétente du pays de résidence. Celle-ci transmet la demande à l'INASTI.

· Si le demandeur n'a pas été assujetti à la sécurité sociale du pays de résidence, la demande peut être demandée directement à l'INASTI. 

3.3 - Calcul 

La pension de retraite se calcule sur base de la carrière de travailleur indépendant ou d’aidant et des revenus professionnels.

3.3.1. La carrière

La carrière professionnelle de travailleur indépendant ou d'aidant est exprimée par une fraction.

· Le numérateur de la fraction
Le numérateur de la fraction est égal à la somme des années et trimestres civils pour lesquels la preuve de l'exercice d'une activité de travailleur indépendant ou d'aidant est apportée, y compris certaines périodes assimilées aux périodes d'activité.

Dans certaines conditions, le numérateur peut être majoré à condition que :

· le travailleur ne puisse prétendre à une pension de retraite uniquement dans le régime des travailleurs indépendants et

· que cette pension de retraite ait pris cours au plut tôt le 1er juillet 1997 et au plus tard le 1er décembre 2009 et

· que le numérateur de la fraction soit supérieur à 14,75 et inférieur à 30

· Le dénominateur de la fraction
Le dénominateur  est depuis le 1er juillet 2007, en principe égal pour les hommes et les femmes et est de 45.

Si le travailleur indépendant a travaillé dans différents régimes, la somme des fractions qui correspondent aux pensions auxquelles la personne peut prétendre ne peut normalement pas dépasser l’unité. Si tel est le cas, la fraction représentant la carrière de travailleur indépendant doit être réduite. 

·  Les rémunérations.

La pension est calculée sur la base de revenus professionnels.

Le calcul varie selon l'époque pendant laquelle l'activité professionnelle de travailleur indépendant ou d'aidant a été exercée.

Années avant 1984

Pour chaque année ou trimestre avant 1984, la pension est calculée en fonction d'un revenu professionnel forfaitaire.


Un revenu forfaitaire vaut également pour les périodes assimilées.

Années après 1983

Pour chaque année ou trimestre après 1983, la pension est calculée en fonction des revenus professionnels réels. 

Des revenus fictifs sont pris en considération pour les périodes d'inactivité assimilées à des périodes d'activité et dont les revenus réels ne sont pas connus. Dans ce cas il est tenu compte de revenus fictifs qui diffèrent en fonction de la nature de l'assimilation.
Afin de tenir compte de l’évolution du coup de la vie lors du calcul de la pension, les rémunérations sont multipliées par un coefficient de réévaluation.

Cas particulier : l’aide conjugale

Pour les trimestres civils au cours desquels le conjoint du demandeur a été assujetti, en tant que conjoint aidant et pour lesquels il a payé de cotisations sociales, le revenu professionnel qui est pris en compte pour le calcul du demandeur au taux ménage est égal à la somme :

· des revenus professionnels qui ont servi de base au calcul des cotisations que le demandeur a payées à sa caisse d’assurances sociales

· et des rémunérations attribuées au conjoint pour les mêmes trimestres civils.

Cette règle a pour but de garantir au ménage, si nécessaire, une pension au moins aussi avantageuse que celle que le demandeur aurait pu prétendre avant l’instauration du statut social du conjoint aidant.

3.3.2. La situation familiale
La situation familiale a une influence directe sur le calcul de la pension, car celle-ci peut être calculée au taux dit de ménage ou d'isolé.

La pension au taux de ménage est fixée en multipliant les rémunérations réévaluées par 75 %.

La pension au taux d'isolé est fixée en multipliant les rémunérations réévaluées par 60 %. 

Au cas où le conjoint perçoit une ou plusieurs pensions ou prestations équivalentes de la part d’autres institutions belges ou étrangères, dont le montant est moins élevé que la différence entre la pension de ménage et celle d'isolé, la pension de ménage pourra néanmoins être octroyée, mais le montant de la pension accordé au conjoint, en sera déduit.

Si les 2 conjoints ont droit à une pension en tant que salarié ou indépendant, l’Office National des Pensions calcule automatiquement quelle situation est la plus avantageuse : soit une pension au taux ménage pour un des deux conjoints, soit 2 pensions au taux isolé.

La cohabitation légale, même avec un contrat de vie commune, ne donne jamais droit à une pension au taux ménage, un mariage est indispensable.



L’estimation des droits à la pension est faite :

· d’office par l’INASTI si le travailleur réside principalement en Belgique, dans le courant du mois qui suit celui du 55ème anniversaire. Il s’agit d’une estimation des droits à la pension de retraite qui est déjà constituée et de ceux qui pourraient encore être constitué jusqu’à l’âge normal de la pension. Un aperçu de la carrière professionnelle est également transmis au travailleur indépendant. Cet aperçu reprend de manière chronologique, par année civile, les données de pension telles qu'elles ont été enregistrées par la ou les caisses d'assurances sociales auxquelles le travailleur a été affilié.

· sur demande au moyen :

· d’un formulaire disponible auprès de l’administration communale de résidence ou à l’administration centrale de l’INASTI ou dans ses bureaux régionaux

· au moyen d'une simple lettre ou d'un courrier électronique reprenant les identité, adresse et n° de registre national 

· par téléphone ou par fax, en mentionnant les identité, adresse et n° de registre national

· en remettant, personnellement, la demande à l'INASTI

En cas de divorce, le conjoint divorcé peut obtenir, en complément de sa propre pension éventuelle, une pension pour les années prestées par son ex-conjoint. Cette pension est accordée comme si l’activité avait été exercée par le demandeur lui-même.

En cas de séparation de fait, le conjoint séparé peut à certaines conditions obtenir une partie de la pension au taux ménage de son conjoint. Mais il faut d’abord épuiser tous les avantages auxquels on a droit dans d’autres régimes de pension belges ou étrangers.

3.3.3. L’âge

L’âge n’a pas d’influence directe sur le calcul de la pension seul l’existence des conditions d’âge sont importantes pour pouvoir partir à la pension.

3.3.4. Les conditions volontaires

Différentes périodes peuvent être ajoutées à la carrière professionnelle de travailleur salarié, sous certaines conditions et selon le cas après versement de cotisations ou non. Ces périodes peuvent être prises en compte pour le calcul de la pension.

Les assimilations gratuites  sont :

· Les périodes d’études antérieures à 1957

· Les périodes de service militaire

· Les périodes de maladie ou d’invalidité

· Les périodes de détention préventive

· les périodes d'interruption de l’activité de travailleur indépendant en cas de maladie grave de son enfant ou pour donner des soins palliatifs

Les assimilations payantes sont : 

· périodes d'études à partir de 1956 (y compris les périodes sous contrat d'apprentissage) 

· périodes couvertes par la cotisation volontaire (assurance continuée. Cette assurance permet de sauvegarder les droits dans le cadre du statut social pour une durée maximum de 2 ans après la cessation d’activités en attendant d’exercer une autre activité. Ce délai peut être porté à 7 ans si l’intéressé atteint ainsi l'âge de la pension. ) 

· périodes d'aide effective comme conjoint aidant d'un travailleur indépendant 

· les périodes d’occupation pour lesquelles il n'y a pas eu versement de cotisations de pension.


 


3.3.5. La pension minimum garantie
La pension calculée sur base des revenus professionnels peut, sous certaines conditions, être remplacées par la pension minimum (Annexe…).

La condition est que le demandeur puisse prouver une carrière professionnelle au moins égale aux 2/3 d’une carrière complète. Pour décider s’il est satisfait à la condition de carrière, il est tenu compte non seulement de la carrière de travailleur indépendant ou d’aidant mais aussi de la carrière en tant que travailleur salarié.

Si le demandeur bénéficie à la fois d’une pension de travailleur indépendant et d’une pension de travailleur salarié, le total des deux montants ne peut dépasser un plafond déterminé (annexe…). Si tel est le cas, la pension minimum de travailleur indépendant est réduite à due concurrence.

Cette pension minimum n’est pas accordée au bénéficiaire éventuel d’une pension de conjoint divorcé.

3.3.6. La pension maximale

La pension maximum à laquelle un travailleur indépendant isolé peut prétendre pour une carrière complète s'élève à 13.260,37 euros par an (au 1er janvier 2011).
3.3.7. Les litiges

Si un (futur)pensionné n'est pas d'accord avec la décision prise lors du calcul de la pension, il peut aussi introduire un recours auprès du Tribunal du travail de l'arrondissement de son lieu de résidence.

La requête doit être adressée au greffe du Tribunal du travail par lettre recommandée, dans les 3 mois qui suivent la réception de la décision. En cas de contestation du jugement du Tribunal du travail, il est possible d'interjeter appel auprès de la Cour du travail.

3.4 – La date de prise en cours et paiement

3.4.1. La date de prise en cours de la pension

Si le pensionné introduit une demande de pension, la pension de retraite prendra cours à la date de prise de cours demandée mais au plus tôt le mois qui suit cette demande. Ce qui signifie par exemple que pour une demande introduite le 31 mars 2010, les droits à la retraite ne peuvent s’ouvrir avant le 1er avril 2010 
Si l’intéressé souhaite la pension de retraite à partir de l’âge légal de la pension, la pension de retraite prendra alors cours automatiquement le premier jour du mois qui suit le 65ème anniversaire.
3.4.2. Le paiement
La pension de travailleur indépendant est payée par le service « paiement de l’Office National des Pensions, Tour du midi. Les adaptations éventuelles sont également effectuées par ce même service après que l’INASTI lui ait communiqué la décision de pension.

La pension est versée chaque mois au pensionné.

Le paiement de la pension de retraite se fait soit via un virement bancaire, soit via une assignation postale remise à domicile par le facteur. L’ONP encourage cependant les pensionnés à choisir le virement bancaire pour des raisons de sécurité, tant pour les pensionnés que pour le facteur.
Le mode de paiement est décidé lors de la prise de cours de la pension mais il est toujours possible de changer de mode de paiement via une simple demande auprès des services de l’ONP.

3.5-  La pension de survie

La pension de survie permet au conjoint survivant d’obtenir une pension calculée sur l’activité de travailleur salarié de son conjoint décédé. A l’origine, la pension de survie était réservée aux veuves mais, depuis 1984, elle est également applicable aux veufs.

Les périodes prises en compte pour le calcul de la pension de survie sont les mêmes que pour la pension de retraite. Cependant le calcul peut différer de celui d’une pension de retraite.

3.5.1. Les conditions.

La personne doit :

· avoir atteint l’âge de la pension

· avoir été marié pendant une période déterminée

· introduire une demande (sauf en cas d’examen d’office)

· prouver une carrière professionnelle de travailleur indépendant ou d’aidant dans le chef du conjoint décédé.
L’âge pour prétendre à la pension de survie et fixé à 45 ans tant pour les hommes que pour les femmes.  

Toutefois, une pension de survie peut être obtenue avant 45 ans si le demandeur a un enfant à charge ou s’il est atteint d’une incapacité de travail de 66% au moins.

S’il n’est satisfait à aucune de ces conditions, une pension de survie temporaire peut néanmoins être obtenue pour un délai de 12 mois. 

La durée du mariage doit être d’au moins un an sauf :

· si un enfant est né de ce mariage

· si au moment du décès, un enfant étant à charge du demandeur ou à charge de son conjoint

· si le décès est dû à un accident ou causé par une maladie professionnelle.

Si aucune de ces conditions n’est remplie, la possibilité d’octroi de la pension de survie temporaire est également possible dans les mêmes conditions.

3.5.2. Démarches d’introduction.

De manière générale, il faut introduire une demande de pension de survie en se rendant :

· au service pension de votre administration communale ; 

· auprès de l’INASTI 
Il existe cependant des cas où l’examen est effectué d’office, sans demande préalable si :

· le conjoint décédé bénéficiait déjà d’une pension de retraite de travailleur indépendant

· le conjoint décédé avait déjà introduit une demande pour laquelle aucune décision définitive n’avait encore été prise.

· Au moment du décès, le demandeur bénéficie d'une pension de retraite de travailleur indépendant ou de salarié et que le conjoint décédé bénéficiait d'une pension de retraite de travailleur indépendant ou avait renoncé au paiement d'une pension de retraite de travailleur indépendant pour permettre de toucher une pension de retraite au taux de ménage.

· lors de l'examen d'office des droits à la pension de retraite (comme travailleur indépendant ou salarié), il apparaît que le conjoint a exercé une activité professionnelle de travailleur indépendant ou d'aidant.

· lors de l'examen d'office des droits à la pension de survie à charge d'un régime de pensions du secteur public ou à l'occasion d'un recours contre la décision qui résulte de cet examen, il apparaît que le conjoint a exercé une activité professionnelle de travailleur indépendant ou d'aidant.

3.5.3. Le calcul

Pour la fixation de la pension de survie, il est tenu compte de la carrière professionnelle du conjoint décédé en qualité de travailleur indépendant ou d'aidant.

Sont pris en considération les années et trimestres civils entre le 1er janvier de l'année de son 20e anniversaire et le 31 décembre de l'année précédant celle de son décès. Il doit s'agir d'années et trimestres pour lesquels il est justifié que le conjoint était occupé en qualité de travailleur indépendant ou d'aidant.

Les années et trimestres précédant le 1er janvier du 20e anniversaire sont également pris en considération s'ils sont couverts par le paiement de cotisations. Les possibilités d'assimiler certaines périodes sont identiques à celles prévues pour la pension de retraite. 

3.5.4. La date de prise en cours.

Dans le cas d’un examen d’office, 

· Si le conjoint décédé bénéficiait déjà d'une pension de retraite de travailleur indépendant ou avait déjà introduit une demande pour laquelle aucune décision définitive n'avait encore été prise, la pension de survie prend cours le 1er  du mois suivant celui du décès.

· si le décès a lieu avant la prise de cours de la pension de la retraite, la pension de survie prend cours le 1er du mois du décès.

· Si au moment du décès, le demandeur bénéficie déjà d’une pension et que le conjoint décédé bénéficiait d'une pension de retraite de travailleur indépendant ou avait renoncé au paiement d'une pension de retraite de travailleur indépendant pour vous permettre de toucher une pension de retraite au taux de ménage, la pension de survie prend cours au plus tôt le 1er du mois suivant celui du décès.

· Si lors de l'examen d'office des droits à la pension de retraite (comme travailleur indépendant ou salarié), il apparaît que le conjoint a exercé une activité professionnelle de travailleur indépendant ou d'aidant, la pension de survie, la pension de survie prend cours soit le 1er du mois suivant celui au cours duquel le conjoint est décédé, soit le 1er du mois du décès, selon qu'il bénéficiait ou non d'une pension, mais au plus tôt le 1er du mois suivant celui au cours duquel le demandeur a atteint l’âge de la pension.

· Lors de l'examen d'office des droits à la pension de survie à charge d'un régime de pensions du secteur public ou à l'occasion d'un recours contre la décision qui résulte de cet examen, il apparaît que le conjoint a exercé une activité professionnelle de travailleur indépendant ou d'aidant, la pension de survie prend cours soit le 1er du mois suivant celui au cours duquel le conjoint est décédé, soit le 1er du mois du décès, selon qu'il bénéficiait ou non d’une pension.

Dans les cas d’introduction de la pension de survie, la prise en cours est en principe le 1er jour du mois du décès sauf si la demande n’a pas été introduite dans les 12 mois du décès alors la pension de survie prend cours le 1er jour du mois suivant celui au cours duquel la demande a été introduite.

4. Les pensions du secteur public

Bien qu’il existe certaines similitudes, la législation des pensions du secteur public est fort différente de celle des pensions du secteur privé.

Le régime du secteur privé connaît une ‘pension de ménage’ et autorise l’attribution d’une partie de la pension de retraite au conjoint divorcé d’un retraité. Rien de pareil n’existe dans le secteur public. Là, la pension de retraite est strictement liée à la personne de l’agent.

Le Service des Pensions du Secteur public (SdPSP) octroie et calcule la plupart des pensions de retraite et de survie du secteur public. Il s’agit des pensions des membres du personnel nommés à titre définitif ou de ceux y assimilés :

· De l’Etat fédéral (également de l’armée, de la magistrature et des cultes reconnus) ;

· Des Régions et des Communautés (aussi l’enseignement) ;

· De la police intégrée ;

· De certains organismes parastataux, paracommunautaires et pararégionaux ;

· De la plupart des communes, C.P.A.S., intercommunales ;

· De certains corps spéciaux (Cour des comptes, Conseil d’Etat…);

· De La Poste, de Belgacom, de BIAC et de Belgocontrol.

Bien que les pensions de la SNCB soient, depuis le 1er janvier 2007 à charge du Trésor public, elles restent octroyées, gérées et payées par la SNCB.
4.1. Conditions d’attribution 

4.1.1.
Générales

Seuls, les agents nommés à titre définitif et ceux qui y sont assimilés, ont droit à une pension du secteur public.

Les agents contractuels reçoivent une pension comme travailleur salarié, dans le régime du secteur privé.Cependant, pour les agents nommés à titre définitif, certains services accomplis avant d’être nommés peuvent être pris en compte pour le calcul de la pension.

4.1.2.
Age

La limite d’âge pour les fonctionnaires, c’est-à-dire l’âge au-delà duquel ils ne peuvent plus rester en service et doivent donc être mis à la retraite, est 65 ans.Par ailleurs, le fonctionnaire peut demander à être mis à la retraite à partir de l’âge de 60 ans à condition de :

· compter au moins cinq années de service ;

· pouvoir faire valoir des services ou périodes admissibles postérieurs au 31 décembre 1976.

La pension est immédiate, si l’agent est encore en service juste avant sa mise à la retraite.

La pension est différée si l’agent a terminé sa carrière avant d’atteindre 60 ans.Pour certaines catégories, la limite d’âge peut être supérieure (par exemple pour les magistrats) ou inférieure (par exemple pour certains militaires ou certains membres du personnel de la police intégrée).

4.1.3. Dispositions particulières

4.1.3.1.
Pension pour cause d’inaptitude physique définitive

Les agents qui sont reconnus définitivement inaptes par le service médical compétent (dans beaucoup de cas, Medex) et qui, pour cette raison, sont mis d’office à la retraite, peuvent en principe recevoir une pension de retraite.

· S’il s’agit d’une pension pour une fonction principale, il n’y a aucune condition concernant l’âge ou le nombre d’années de service.

· S’il s’agit d’une pension pour une fonction accessoire, elle ne peut être accordée qu’après au moins 10 années de service il existe des exceptions, par exemple en cas d’accident de travail).

Le calcul de la pension pour inaptitude physique est identique à celui de la pension de retraite ordinaire.
4.1.3.2.
Prise en cours anticipée

Des secteurs importants du secteur public tels que l’enseignement néerlandophone et francophone, Belgacom et la Poste (soit 54 % de l’ensemble des pensionnés du secteur public) offrent la possibilité à leurs agents de prendre un congé ou une disponibilité préalable à la retraite et ce, avant l’âge de 60 ans. Etant donné que ces agents doivent obligatoirement prendre leur pension à 60 ans au terme de leur congé ou de leur disponibilité, ces catégories de personnel ne peuvent pas bénéficier du complément pour âge.  

4.1.3.3.
Incitants à retarder la prise de cours de la pension : le complément d’âge

La loi du 12 août 2000 portant des dispositions sociales, budgétaires et diverses a introduit un complément pour âge dans le calcul d’une pension du secteur public.

Ce complément pour âge est applicable aux pensions qui ont pris cours à partir du 1er janvier 2001.

Dans le secteur public, les compléments pour âge sont des pourcentages (1,5 % cumulatif de 60 à 61 ans et 2 % cumulatif de 62 à 65 ans) appliqués au taux nominal de la pension de la retraite des pouvoirs publics.

Il s’agit d’une mesure définitive applicable aux services prestés entre 60 et 65 ans.

4.1.3.4. Le travail autorisé. 

La loi du 5 avril 1994 régit le cumul des pensions du secteur public tant avec des revenus provenant de l’exercice d’une activité professionnelle qu’avec des revenus de remplacement.

Les règles de cumul avec un revenu de remplacement sont identiques à celles applicables dans le secteur privé.

Par ailleurs, les revenus autorisés liés à l’activité professionnelle (avec ou sans charge d’enfant) sont les mêmes que ceux qui sont d’application dans les régimes de pension des travailleurs salariés et indépendants. 

Toutefois, dans le régime de pension du secteur public, les limites des revenus professionnels autorisés sont appréciées par année civile à l’exception de : 
· l’année de prise de cours de la pension
· l’année de prise de cours d’un cumul de plusieurs pensions
· l’année au cours de laquelle l’intéressé atteint l’âge de 65 ans 
Lorsque la limite annuelle est dépassée de 15 % ou plus, le paiement de la pension, pour l’année civile concernée, est suspendu intégralement même si l’activité professionnelle ne s’étend pas sur toute l’année. 

Lorsque la limite annuelle est dépassée de moins de 15 %, le montant de la pension est réduit à concurrence du pourcentage de dépassement des revenus par rapport à cette limite annuelle.

Les retraités qui ont été mis à la retraite d’office avant l’âge de 65 ans pour un motif autre que l’inaptitude physique (par exemple : les militaires ou la police intégrée) bénéficient des montants limites applicables aux titulaires d’une pension âgés de plus de 65 ans. Avant l’âge de 65 ans, leur pension n’est pas suspendue en cas de dépassement des limites autorisées, mais est réduite de 10 ou 20 % maximum (selon que la pension de retraite est limitée aux ¾ ou non). A partir de 65 ans, ils sont soumis aux mêmes règles que les autres pensionnés.

4.2 Démarches d’introduction

4.2.1 Délais

La pension de retraite n’est pas accordée automatiquement, même lorsque quelqu’un est mis à la retraite d’office ou pour cause d’inaptitude physique.

Elle doit toujours être demandée.

Il est conseillé d’introduire sa demande de pension de retraite un an avant la date de prise de cours souhaitée.
4.2.2
Lieu d’introduction

La demande doit en principe être introduite auprès de votre dernier employeur du secteur public. 

4.3 Calcul 



4.3.1. La carrière

Le calcul de base est le suivant:

1/60 x le traitement de référence x le nombre d’années de services admissibles.

Pour la plupart des agents des services publics, le traitement de référence est la moyenne du traitement des 5 dernières années de la carrière.

Pour certains agents, la fraction 1/60 est remplacée par une autre fraction (par exemple 1/30 ou 1/35 pour les magistrats, 1/30 dans l’enseignement universitaire, 1/50 pour les policiers, les douaniers, les facteurs, 1/55 dans l’enseignement non-universitaire).

Divers services et périodes peuvent être pris en compte, comme années de services, par exemple :

• les services civils prestés auprès de l’Etat fédéral, des Régions, des Communautés, des provinces, des communes et CPAS, des associations de communes, de certains organismes d’intérêt public, de la Société Nationale des Chemins de fer belges, de Belgacom, La Poste, BIAC, Belgocontrol, de la police intégrée,

• les services judiciaires ;

• le service militaire, même s’il a été accompli avant l’entrée en fonction ;

• les services prestés à la protection civile ou comme objecteur de conscience ;

• les périodes d’absence :

· les périodes d’absence rémunérées assimilées à du service effectif ;

· les périodes de disponibilité pour autant qu’il y ait eu paiement d’un traitement d’attente ;

· les périodes d’interruption complète ou partielle de la carrière (admissibles soit gratuitement, soit moyennant validation) ;

· les périodes d’absence non rémunérées, assimilées à de l’activité de service (il s’agit essentiellement des congés pour motifs impérieux d’ordre familial et des congés pour prestations réduites pour raisons sociales ou familiales) ;

· les périodes d’absence prises dans le cadre du départ anticipé à mi-temps et du régime de la semaine volontaire des quatre jours.

Toutefois, la prise en compte de certaines périodes d’absence est limitée à concurrence d’un pourcentage des services réellement prestés. 

4.3.2
La pension minimum garantie

Si une pension de retraite est inférieure au montant minimum garanti de pension, un supplément “minimum garanti” peut être ajouté. Ce supplément n’est accordé que pour une pension qui découle d’une fonction principale.

Les retraités qui bénéficient d’une pension immédiate (c'est-à-dire en raison de l'âge ou de l'ancienneté) sans compter 20 années de services admissibles pour l’ouverture du droit à la pension ou qui perçoivent une pension différée ne peuvent pas percevoir ce supplément.

Le montant minimum garanti de pension varie suivant :

• l’état civil du retraité: marié ou isolé

• la cause de sa mise à la retraite : âge – ancienneté ou inaptitude physique

4.3.2.1. Montants des minimums garantis et pension de retraite en raison de l’âge ou de l’ancienneté

Pour une pension de retraite en raison de l’âge ou de l’ancienneté, le montant mensuel brut minimum garanti de pension sur la base d’une fonction à temps plein s’élève depuis le 31 mai 2011 à pour un retraité isolé: 1.236,93 EUR bruts par mois (“isolé” = célibataire, veuf, divorcé ou séparé de corps et de biens)et pour un retraité marié : 1.546,13 EUR bruts par mois.

Pour les pensionnés n'ayant pas toujours effectué des services à prestations complètes, ces montants sont adaptés proportionnellement, compte tenu des services réellement prestés.

4.3.2.2. Montants des minimums garantis et pension de retraite pour cause d’inaptitude physique

Pour une pension de retraite pour cause d’inaptitude physique, le montant minimum garanti de pension sur la base d’une fonction à temps plein s’élève à :

• pour un retraité isolé : 50% du traitement moyen des cinq dernières années. A partir du 31 mai 2011, le montant mensuel brut est d'au moins 1.236,93 EUR et d’au plus 1.739,12 EUR ;

• pour un retraité marié : 62,5 % de ce traitement moyen. A partir du 31 mai 2011, le montant mensuel brut est d'au moins 1.546,13 EUR et d'au plus 2.173,88 EUR.
4.3.3. La pension maximale

Les pensions de retraite sont limitées à deux montants maximums:

• un maximum relatif,

• un maximum absolu.

Le maximum relatif 

Le maximum relatif est égal aux 3/4 du traitement de référence

(= le traitement moyen des 5 dernières années pour les agents ou le dernier traitement d’activité pour les militaires).

Le maximum absolu A partir du 31 mai 2011, le maximum absolu s’élève à 72.480,72 EUR bruts par an, soit 6.040,06 EUR bruts par mois.

Le cumul de plusieurs pensions du secteur public ou/et du secteur privé ne peut pas dépasser ce maximum absolu.

4.3.4. Le supplément pour handicap grave.

Certains pensionnés perçoivent, outre leur pension, un supplément pour handicap grave. Le montant du supplément pour handicap grave s’élève au 31 mai 2011 à 156,56 EUR bruts par mois.Le supplément pour handicap grave est accordé aux agents :

• qui sont mis à la retraite pour cause d’inaptitude physique

à la suite d’un handicap grave qui est survenu au cours de la carrière et qui les a écartés définitivement du service

ou

• qui sont mis à la retraite d’office en raison du fait qu’ils ont été reconnus définitivement inaptes après l’âge de 60 ans et pour lesquels les absences pour cause de maladie précédant leur mise à la retraite résultent d’un handicap grave survenu au cours de la carrière

ou

• qui comptent, depuis leur soixantième anniversaire, 365 jours civils d’absence pour cause de maladie et pour lesquels les absences pour cause de maladie précédant leur mise à la retraite résultent d’un handicap grave survenu au cours de la carrière

ET

pour lesquels la perte du degré d’autonomie résultant du handicap grave est fixée à 12 points au moins.

L’octroi du supplément pour handicap grave ne peut avoir pour effet de porter le montant global de pension à un montant qui excède le double de la rétribution garantie (le double du montant de la rétribution garantie s’élève à partir du 31 mai 2011 à 3.478,24 EUR bruts par mois).

Le supplément handicap grave cesse d'être payé durant les années civiles au cours desquelles son bénéficiaire exerce une activité lucrative qui lui procure un revenu brut annuel égal ou supérieur à 920,92 EUR à partir de janvier 2011.

Le montant du supplément pour handicap grave est diminué du montant de toutes les pensions, rentes ou autres avantages octroyés en raison du même handicap.

4.4. La date de prise en cours et paiement

4.4.1.
La date de prise en cours de la pension
Si le futur pensionné demande sa pension durant l’année qui suit la date normale de prise de cours, la date de prise de cours est maintenue, sauf s’il préfère une autre date de prise de cours.

Si le futur pensionné demande sa pension plus d'un an après la date normale de prise de cours, la pension prendra cours le mois qui suit cette demande.

4.4.2.
Le paiement

Le paiement des pensions est effectué par l’Administration de la Trésorerie et plus spécialement par le Service Central des Dépenses Fixes (SCDF).

Généralement, la pension est payée le dernier jour ouvrable du mois auquel elle se rapporte (paiement à terme échu). Cependant, la pension du mois de décembre est payée le premier jour ouvrable du mois de janvier.

Quelques pensions sont payées le premier jour ouvrable du mois auquel elles se rapportent (paiement anticipé). Ceci concerne:

• les pensions qui ont pris cours avant le 1er janvier 1988 ;

• les pensions de retraite accordées aux personnes qui bénéficiaient d’un traitement payé anticipativement (par exemple, les pensions communales).

Les deux modes de paiement les plus courants en Belgique sont :

• le chèque circulaire

• le versement sur un compte postal ou bancaire.

Ces deux modes de paiement sont gratuits pour le pensionné. Si le (futur) pensionné ne donne pas d’autres instructions, sa pension sera payée au moyen d'un chèque circulaire.

Pour percevoir la pension sur un compte postal ou bancaire, le (futur) pensionné doit compléter en trois exemplaires un formulaire spécial “Service Public Fédéral Finances - engagement”, disponible, suivant le cas, auprès du bureau de poste ou de la banque.
4.5-  La pension de survie
Les conditions pour obtenir une pension de survie du secteur public sont  que le conjoint soit décédé: 

· soit pendant sa carrière; 

· soit après avoir obtenu une pension de retraite; 

· soit après avoir quitté définitivement le service (dans ce cas, certaines conditions concernant la durée de la carrière sont requises).

4.5.1. Les ayants droits

4.5.1.1. Le conjoint survivant
Le conjoint survivant a droit à une pension de survie si: 

· le mariage a duré un an au moins (si le mariage a duré moins d'un an, le conjoint survivant a droit à une pension temporaire pendant un an); 

· il n'a pas été condamné pour avoir attenté à la vie de son conjoint.

La durée d'un an de mariage n'est pas requise si: 

· Au moment du décès, un enfant est à charge d'un des deux conjoints ou 

· Un enfant (éventuellement posthume) est né du mariage ou 

· Le décès est dû à un accident du travail ou à une maladie professionnelle postérieure à la date du mariage.

4.5.1.2. Le conjoint divorcé
Le conjoint divorcé peut prétendre à une part de la pension de survie à condition: 

· qu'il ne soit remarié avant le décès de son ex-conjoint; 

· qu'il n'ait pas été condamné pour avoir attenté à la vie de son ex-conjoint

La cause du divorce n'a pas d'incidence sur le droit à la pension de survie du conjoint divorcé. 

4.5.1.3. Les orphelins
Les orphelins de père et de mère ont droit à une pension de survie jusqu'à l'âge de 18 ans (ou au-delà de cet âge, aussi longtemps qu'ils donnent droit à des allocations familiales). 

La règle de base pour le calcul de la pension est la suivante: 

· 1 orphelin : 6/10 de la pension de survie; 

· 2 orphelins : 8/10 de la pension de survie; 

· 3 orphelins ou plus : la pension de survie entière. 

En ce qui concerne les orphelins, il existe une série de règles (relatives aux orphelins assimilés à des orphelins de père et de mère, aux répartitions entre les groupes d'orphelins de différents mariages, etc.) sur lesquelles nous ne nous étendrons pas ici. 

Les orphelins n'ont pas droit au montant minimum garanti de pension. 

Une demande doit être introduite obligatoire

Si les orphelins n'ont pas encore atteint l'âge de 18 ans et si ceux-ci sont les seuls bénéficiaires possibles (c'est-à-dire que l'agent décédé ne laisse pas un conjoint ou un ex-conjoint après son décès) et si un enfant âgé de moins de 18 ans peut prétendre à une pension de survie à la suite du décès d'un parent qui bénéficiait lui-même d'une pension (retraite ou survie) gérée par le Service des Pensions du Secteur Public et que, lors du décès de ce parent, l'enfant est le seul bénéficiaire possible, aucune demande n'est requise.

4.5.2. Démarches d’introduction

Le Service des Pensions du Secteur public ouvrira d'office un dossier de pension de survie si l'agent décédé était lui-même bénéficiaire d'une pension de retraite gérée par cette Administration et que le dossier concerne : 

· un conjoint survivant ; 

· un ou plusieurs conjoints divorcés si ceux-ci sont les seuls bénéficiaires possibles. (c'est-à-dire que l'agent décédé ne laisse pas un conjoint ou des enfants après son décès); 

· Pour les orphelins:

L'ayant droit doit introduire une demande dans tous les autres cas, c'est-à-dire : 

· si l'agent décédé ne bénéficiait pas encore d'une pension de retraite; 

· si l'agent décédé bénéficiait d'une pension de retraite qui n'était pas gérée par l'Administration des pensions; 

· pour les conjoints divorcés, s'il y a d'autres bénéficiaires possibles. Attention: s'il y a simultanément un conjoint survivant, le conjoint divorcé qui n'effectue pas la demande de pension de survie dans l'année qui suit le décès de son ex-conjoint perd ses droits à la pension de survie (de l'ex-conjoint). 

· pour les orphelins:

4.5.3.
Le calcul

Le calcul de base de la pension de survie est le suivant: 

traitement moyen des 5 dernières années x 60% x N/D
limité au "traitement maximum de l'échelle barémique afférente au dernier grade du donnant droit décédé" x 50% x N/D 

N étant l’ensemble des services et périodes admissibles exprimés en mois. En principe, les services et périodes admissibles sont les mêmes que pour une pension de retraite qui prendrait cours à la même date. 

D étant le nombre de mois entre le 20e anniversaire et le décès avec un maximum de 480 (si, avant l'âge de 60 ans, le conjoint décédé a été pensionné pour cause d'inaptitude physique ou par limite d'âge, D est constitué par le nombre de mois entre le 20e anniversaire et sa mise à la retraite). 

La fraction N/D ne peut être supérieure à l'unité. 

Dans le cas où il y a plusieurs ayants droit, la pension de survie globale est répartie entre les différents bénéficiaires.Afin de déterminer le montant de la pension de survie d'un ayant droit, il convient donc, dans un certain nombre de cas, de tenir compte également des autres ayants droit éventuels. 

Pour le conjoint survivant qui n'a pas encore atteint l'âge de 45 ans, et qui n'a pas d'enfant à charge ou qui ne justifie pas d'une incapacité de 66% au moins, la pension de survie est limitée au montant du minimum garanti. Ce montant minimum garanti est fixé fin septembre 2008 à 996,05 EUR (montant mensuel brut)

Pour le conjoint divorcé, aussi longtemps qu'il n'a pas atteint l'âge de 45 ans, le paiement de sa pension est suspendu, à moins qu'il ne justifie d'une incapacité permanente de 66% au moins ou qu'il n'ait un enfant à charge 

4.5.4.
La date de prise en cours.

Si la demande est introduite dans les douze mois qui suivent le décès, la pension de survie prend cours le premier jour du mois qui suit celui au cours duquel le conjoint est décédé.
Si la demande est introduite plus tard, la pension prend cours le premier jour du mois qui suit cette demande. 

5.  Les régimes spécifiques

Les régimes spécifiques diffèrent du régime général de pensions des travailleurs salariés sur plusieurs plans : l’âge du départ à la retraite, les périodes assimilées, la rémunération à prendre en compte, la fraction de carrière ou chacun de ces éléments.
5.1. - Le régime des travailleurs de la mine

Sont considérés comme travailleurs de la mine, les travailleurs suivants: 
· les ouvriers houilleurs ; 
· les ouvriers dans les autres mines, carrières avec exploitation souterraine, carrières ou fabriques de produits dérivés du charbon.
L’âge de la pension est fixé à 55 ans pour le mineur de fond et à 60 ans pour le mineur de surface. Toutefois, le mineur de fond peut partir à la retraite dès qu’il a accompli une carrière de 25 ans de manière habituelle et en ordre principal en tant que mineur de fond.Pour un mineur de fond, la fraction de carrière s’exprime en 1/30ème par année civile d’activité comme mineur.

5.2. - Le régime des ouvriers marins

Sont considérés comme marins, les travailleurs :
· inscrits à la matricule générale des marins pour autant qu’ils naviguent sous pavillon belge ou luxembourgeois ou qu’ils aient conclu un contrat de travail avec un armateur ou 
· même non inscrits à la matricule générale, engagés directement avec un armateur ou ses préposés dans les liens d’un contrat de travail pour effectuer untravail à bord d’un navire dans un port belge, qu’ils aient été recrutés ou non pour participer ultérieurement à l’expédition maritime (shoregangers).

Par armateur, il convient d’entendre toute personne armant un navire sous pavillon belge ou luxembourgeois en vue d’une expédition à but lucratif. 
Les marins demeurant en Belgique ou au Luxembourg et naviguant sous pavillon étranger, peuvent également bénéficier de l’avantage du régime particulier. A cet effet, ils devront verser les cotisations patronales et personnelles dues pour un marin de leur grade, naviguant sous pavillon belge ou luxembourgeois.

Pour les marins, l’âge de la pension est de 60 ans.

La fraction de carrière est de 1/40ème par année civile. Lorsque le marin compte au moins 168 mois de service en mer sous pavillon belge ou luxembourgeois, il peut bénéficier de la pension complète à raison de 1/14ème par année démontrée.

5.3. - Le régime des journalistes professionnels

Est considérée comme journaliste professionnel, toute personne légalement autorisée à porter le titre de journaliste professionnel et qui est liée par un contrat de travail de travailleur salarié avec un employeur.

Pour les périodes démontrées en qualité de journaliste professionnel, la pension est calculée sur la base des rémunérations réelles, fictives et forfaitaires majorées de 33,3 %.

5.4. - Le régime du personnel navigant de l’aviation civile

Est considéré comme membre du personnel navigant de l’aviation civile, le personnel navigant, y compris les pilotes d’essai, lié par un contrat de travail d’emploi à une entreprise ayant principalement pour objet le transport aérien commercial, ou la construction, le contrôle ou la réparation d’avions.

L’âge du départ à la retraite est de 55 ans. L’on peut toutefois partir à la retraite dès que l’on a été occupé, de manière habituelle et principale, pendant 30 ans comme membre du personnel de conduite ou, pendant 34 ans, comme membre du personnel de cabine (ou alternativement ou successivement comme membre du personnel de conduite ou de cabine).

Si l’on démontre au moins vingt ans d’occupation usuelle et principale comme membre du personnel de conduite, la fraction de carrière est de 1/30ème par année civile travaillée. Lorsque l’occupation, habituelle et principale, a duré au moins vingt-trois ans comme membre du personnel de cabine ou comme membre du personnel de conduite et de cabine, la fraction de carrière est de 1/34ème.

Dans le régime spécial du personnel navigant de l’aviation civile, il n’est appliqué aucun plafond salarial. Il convient toutefois d’observer que durant la carrière, les retenues sociales sont plus élevées que celles prévues dans le régime général des travailleurs salariés.
6. Les pensions complémentaires

La pension complémentaire, axée sur la capitalisation, constitue comme son nom l’indique, un complément de la pension légale constituée dans le cadre de la sécurité sociale.

Elle est octroyée au travailleur lié par un contrat de travail sur la base de versements obligatoires déterminés dans un règlement de pension ou dans une convention de pension d’entreprise ou sectorielle.

Elle se constituera, pour l’indépendant, par des versements effectués conformément à une convention de pension.

Elle sera un complément à la pension fixée en vertu d’un régime légal de sécurité sociale.

A noter que l’agent statutaire, à de rares exceptions près, ne sera pas concerné par ce pilier.

Ce qui frappe dans ce deuxième pilier, c’est la multiplicité des systèmes et leur complexité ; il en résulte une méconnaissance assez générale des caractéristiques, règles sociales, fiscales, prudentielles, avantages, taux de couverture, règle d’information et de concertation. 

La loi sur les pensions complémentaires des travailleurs salariés (« loi relative aux pensions complémentaires et au régime fiscal de celles-ci et de certains avantages complémentaires en matière de sécurité sociale », du 28 avril 2003
) vise une démocratisation ainsi qu’une intégration des différentes formes de pensions complémentaires existantes pour les travailleurs salariés (plans sectoriels, plans d’entreprises, engagements individuels de pension : EIP). 

Elle vise également une meilleure transparence pour les affiliés et renforce la protection de l’affilié en précisant qu’à tout moment, la réserve est acquise à l’affilié. 

La loi reconnaît donc formellement la « réserve acquise minimale » comme une composante possible des droits acquis. Auparavant, cela dépendait souvent du bon vouloir de l’employeur, désormais, il s’agit d’une obligation légale. En outre, la loi confirme le principe d’un rendement garanti sur les cotisations personnelles, voire dans certaines situations, sur les cotisations patronales. 

Elle s’applique aux pensions d’entreprises, aux pensions sectorielles ainsi qu’aux engagements individuels.

Elle vise à stimuler et démocratiser les pensions complémentaires tout en renforçant le développement de régimes plus sociaux - dont les plans sectoriels – mais également à promouvoir la solidarité par des incitants fiscaux.

Elle est destinée, en outre, à instaurer une transparence au profit des affiliés (fiche de pension, rapport de gestion,...) ainsi qu’une participation des travailleurs (gestion paritaire du conseil d’administration, procédure de concertation,...). De même, elle a pour rôle de protéger les droits et réserves de pensions constitués par ceux-ci, notamment en renforçant l’obligation d’externalisation.
Elle met en relation au minimum trois parties : l’organisateur, le travailleur et l’organisme de pension (ODP).
Enfin, elle permet de joindre au volet pension (pension de retraite et de survie), dit volet ordinaire, un volet solidarité.

Il appartient à l’organisateur d’instaurer, de modifier ou d’abroger un engagement de pension. Par contre, lorsqu’un employeur instaure un régime de pension pour tous les travailleurs auxquels ils contribuent personnellement, les règles en matière de gestion en sont plus complexes.

La pension complémentaire des travailleurs indépendants est régie par la loi-programme (I) du 24 décembre 2002, entrée en vigueur au 1er janvier 2004
. Cette législation a permis, notamment, le libre choix de l’organisme de pension (ODP) par l’indépendant, choix auparavant limité aux caisses d’assurances sociales.

Les objectifs poursuivis par le nouveau régime de pension complémentaire en faveur des indépendants,  étaient les suivants : 
· une libéralisation de ce régime, en rompant avec le principe d’exclusivité accordée antérieurement aux caisses d’assurances sociales en offrant à l’indépendant le libre choix de l’organisme de pension et la possibilité d’en changer ;
· une démocratisation du régime, en incitant le plus d’indépendants possibles à se constituer un complément à leur pension légale ;
· une harmonisation des différents régimes existants en matière de pension complémentaire pour indépendants, en permettant à tout indépendant de faire désormais le choix d’une convention de pension ordinaire ou d’une convention de pension sociale, laquelle n’était jusqu’alors accessible qu’à certaines professions libérales (médecins, dentistes, pharmaciens, notaires, avocats et huissiers de justice).

II. La prise en charge des personnes âgées

1. Les allocations aux personnes âgées

En Belgique, les personnes âgées peuvent bénéficier de deux types d'allocations: la Garantie de Revenus aux Personnes Agées (GRAPA) et l'Allocation pour l’aide aux Personnes Agées (APA). Ces allocations relèvent de l'aide sociale c'est-à-dire qu'elles ne sont pas octroyées en contrepartie de cotisations. Ces allocations sont accordées aux personnes âgées ayant de faibles revenus.
1.1 - La Garantie de Revenus aux Personnes Agées (GRAPA)
La Garantie de Revenus aux Personnes Agées (GRAPA), a été instituée par la loi du 22 mars 2001 (MB : 29/03/2001
). Cette aide sociale, accordée aux personnes âgées qui ne disposent pas de ressources suffisantes, est à charge de l'Etat et est payée par l'Office National des Pensions (ONP). 

La GRAPA est un droit individuel, c'est-à-dire que chaque personne du ménage pouvant prétendre à la GRAPA reçoit personnellement son allocation. Mais le montant de celle-ci est toutefois déterminé sur base des ressources de l’ensemble du ménage.

Pour bénéficier de la GRAPA, la personne âgée d'au moins 65 ans doit :

· être belge ou être ressortissant de l'Union européenne (sont également concernés les réfugiés, les apatrides, les ressortissants d’un pays avec lequel la Belgique a conclu une convention de réciprocité et  les étrangers ayant droit à une pension de retraite ou de survie) 

· et avoir sa résidence principale en Belgique. 

Afin d’en  bénéficier, l’intéressé doit introduire une demande. 
L’intéressé peut, comme dans le régime de pension, introduire la demande de Grapa de trois manières : 

· auprès de l’administration communale où il a sa résidence principale (en personne ou par l’intermédiaire d’un mandataire muni d’une procuration); 

· auprès de l’Office national des Pensions où il doit se présenter (personnellement ou via un mandataire muni d’une procuration). Ceci peut se faire via l’une des permanences que l’ONP organise dans de très nombreuses communes, dans un bureau régional de l’ONP ou de la Tour du Midi à Bruxelles, où il a son siège central; 

· En ligne via www.demandepension.be. 

Le montant de la GRAPA est calculé par l'ONP sur base des revenus de la personne âgée. 

Les montants annuels maximums de la GRAPA sont, au 1er septembre 2010, de 7.330,63 euros bruts par an pour les cohabitants et de 10.995,95 euros bruts par an pour les isolés. Pour rappel, dans la législation belge, les personnes admises dans les maisons de repos (MR) les maisons de repos et de soins (MRS) ou les maisons de soins psychiatriques (MSP) sont considérées comme isolées.

1.2 -  L'Allocation pour l’aide aux Personnes Agées (APA)
Les personnes âgées d'au moins 65 ans pour lesquelles une autonomie réduite ou un manque d'autonomie est établi, peuvent bénéficier d'une Allocation pour l’aide aux Personnes Agées (APA). 

Cette aide sociale, relevant de la compétence de l'Etat fédéral et régie par l'arrêté royal du 5 mars 1990
, constitue un complément à la garantie de revenus aux personnes âgées (GRAPA) et à la pension de retraite et de survie. 

Outre les conditions d'âge et de dépendance (mesurée à l’aide d’une échelle socio-médicale), le bénéficiaire doit être de nationalité belge ou être ressortissant d'un Etat membre de l'Union européenne ou être inscrit au registre de la population (sont également concernés les réfugiés et les travailleurs relevant des accords de coopération de l’Union européenne avec l’Algérie, le Maroc, la Tunisie), être domicilié
 en Belgique et y séjourner réellement. 

La demande d’allocation doit être introduite auprès du bourgmestre de la commune où la personne handicapée est inscrite au registre de la population ou au registre des étrangers.

La demande fait l'objet d'un examen administratif et, le cas échéant, d'une expertise médicale par un médecin du service médical du Ministère des Affaires sociales et de la Santé publique. 

Le service des allocations de ce Ministère décide de l’octroi et du montant de l’allocation. 

Celui-ci varie en fonction du degré d'autonomie de la personne âgée et de ses ressources. 

Les montants annuels maximums de l'APA s’élèvent, au 1er septembre 2010, de 925, 06 (catégorie I) à 6.209,71 €/an (catégorie V).

Tableau : APA - Montants annuels moyens (en €) 

	
	EUR /an

	Catégorie I
	925,06 EUR

	Catégorie II
	3.531,18 EUR

	Catégorie III
	4.293,35 EUR

	Catégorie IV
	5.055,29 EUR

	Catégorie V
	6.209,71 EUR


Synthétiquement  la personne âgée belge  peut bénéficier :

	 
	ALLOCATIONS (cumulables) 

	 
	Garantie de revenus
	Allocations

	 
	Grapa
	APA

	Texte législatif
	Loi du 22 mars 2001 
	AR du 5 mars 1990

	Type
	Aide sociale (en espèces)
	Aide sociale (en espèces)

	Autorité compétente
	Etat fédéral 
	Etat fédéral 

	Introduction de la demande
	Administration communale ou ONP
	Administration communale

	Organisme payeur
	ONP
	Ministère des Affaires sociales et 

	 
	 
	de la Santé publique

	Conditions
	65 ans et + 
	65 ans et + 

	 
	Ressources insuffisantes 
	Manque d'autonomie établi

	 
	Etre belge ou ressortissant de l'UE ou avoir un droit ouvert à une pension du régime belge
	Etre belge ou ressortissant de l'UE ou être inscrit au registre de la population

	 
	Avoir sa résidence principale 
	Avoir sa résidence principale en Belgique et 

	 
	en Belgique
	y séjourner réellement

	Montants annuels
	Cohabitants: 7.330,63 €
	De 925,06€ (catégorie I) à

	 
	Isolé: 10.995,95  €
	 6.209,71 € (catégorie 5)


1.3 -  L'Allocation de dépendance en Flandre
L’assurance flamande est une couverture totale ou partielle d’aides et services non médicaux à l’attention des personnes fortement dépendantes. 

Cette assurance, entrée en vigueur le 10 octobre 2001, est obligatoire pour les habitants de la région flamande et facultative pour les habitants de la région de Bruxelles-capitale. 

La dépendance qui ouvre le droit à une intervention est déterminée sur base de critères utilisés dans d’autres réglementations telles que l’intervention INAMI pour les soins infirmiers à domicile, l’aide aux personnes âgées ou l’aide à domicile organisée en Flandre.

L’assurance dépendance est obligatoire pour toute personne résidant en Flandre, à partir du 1er janvier de l’année de son 26ème anniversaire. 

La cotisation est obligatoire en Flandre et facultative à Bruxelles et est passée en 2004 de 10 € à 25 € par personne.

Si tous les habitants de Flandre doivent s’affilier, seules les personnes fortement dépendantes peuvent faire appel à une intervention dans le cadre de l’assurance dépendance. Le décret décrit les « patients fortement dépendants » comme les personnes souffrant d’une « autonomie réduite, grave et prolongée ». Il s’agit de personnes qui ne peuvent se laver ou s’habiller seules et qui sont dépendantes d’autres personnes ou d’aides techniques pour manger, se déplacer ou aller aux toilettes.

L’assurance dépendance prévoit exclusivement une intervention dans les frais non-médicaux qui regroupent, en vertu du décret : 

· l’aide prodiguée par l’entourage (famille, amis et connaissance),

· les prestations de services professionnels de soins à domicile,

· les frais d’achat ou de location d’aides techniques,

· les prestations de soins résidentiels professionnels.

En vue d’organiser l’assurance dépendance, les pouvoirs publics flamands ont fait appel aux caisses de dépendance agréées de manière officielle. 

Les caisses de dépendance peuvent être constituées par :

· les mutualités,

· le fonds flamand d’assurance dépendance,

· les compagnies d’assurances.

Le montant de l’intervention est de 90 € par mois (maximum) pour les services à domicile professionnels et 125 € (maximum) par mois en Maison de repos.

2. Les avantages sociaux et autres mesures.

Parmi les différents avantages dont peut bénéficier une personne âgée, citons :

· les avantages accordés au sein de l’Assurance Maladie Invalidité (Intervention majorée, dossier médical global, maximum à facturer, malade chronique, forfait pour frais de santé élevés, forfait incontinence, soins palliatifs, tiers-payant, vaccin contre la grippe),

· les avantages sociaux (Tarifs sociaux : téléphone, gaz, électricité, mazout, transports en commun, aspects fiscaux, chauffage),

· les fonds régionaux spécifiques aux Personnes Handicapées,

· les mesures en faveur des familles (membre d’un ménage gravement malade et personne nécessitant des soins palliatifs).

2.2 - Les avantages accordés au sein de l’Assurance Maladie Invalidité (AMI)

a. Le Statut BIM (Bénéficiaire de l'intervention majorée)

Le titulaire ou la personne à charge qui se trouve dans une des situations ci-dessous peut bénéficier d’une intervention majorée. Si un titulaire bénéficie d’une intervention majorée, alors cet avantage est également accordé aux personnes à sa charge.

Les personnes qui appartiennent à une des catégories suivantes ont droit à une intervention majorée (sans condition de revenu).

Bénéficiaires de:

· un revenu d’intégration sociale octroyé par le CPAS, 

· une aide sociale octroyée par le CPAS, 

· la garantie de revenu aux personnes âgées (GRAPA) ou une majoration de rente, 

· une allocation du Service public fédéral Sécurité sociale comme personne handicapée, 

· une allocation familiale majorée (bénéficiaire reconnu à 66 % au moins d’incapacité). 

Les personnes qui appartiennent à l’une des catégories suivantes ont droit à l’intervention majorée si elles remplissent la condition de revenu. Les revenus bruts imposables du ménage de la personne qui souhaite bénéficier de l’intervention majorée ne peuvent pas dépasser un certain plafond maximum, augmenté d’un montant supplémentaire par personne à charge. Les personnes qui le souhaitent doivent compléter une déclaration sur l’honneur et la transmettre au bureau local de leur mutuelle. 

Bénéficiaires :

· veuf(ve), invalide, pensionné(e) ou orphelin(e) (VIPO), 

· reconnu(e) comme personne handicapée (sans perception d’allocations),, 

· chômeur(se) complet(ète) de longue durée ,

· inscrit(e) en qualité de résident et âgé(e) d’au moins 65 ans, 

· membre d’une communauté religieuse, 

· ancien agent du secteur public ayant travaillé en Afrique, 

· fonctionnaire mis en disponibilité, 

· bénéficiaire du Statut Omnio, 

· la famille monoparentale. 

b. Le statut OMNIO

Lancé en juillet 2007, le statut OMNIO donne droit à de meilleurs remboursements des soins et des médicaments aux personnes qui ont de faibles revenus, mais qui n'entrent pas dans les conditions pour obtenir le statut BIM. Pour les personnes bénéficiant déjà du statut BIM (VIPO), ce statut ne les concerne pas puisqu’il donne globalement droit aux mêmes avantages. Le statut OMNIO donne droit à de meilleurs remboursements des soins et des médicaments aux personnes qui ont de faibles revenus. 
Le statut OMNIO est accordé uniquement sur base des revenus, contrairement au statut BIM (VIPO) pour lequel il faut également répondre à des conditions de statut social. Pour avoir droit au statut OMNIO, il faut donc entrer dans les conditions de revenus prévues, mais également introduire une demande auprès de sa mutualité.

Le droit au statut OMNIO est calculé sur base des revenus annuels bruts imposables de l'année précédant l'introduction de la demande.

Les revenus pris en compte sont ceux du ménage. Ils ne peuvent pas dépasser
15.163,96 € pour une personne isolée (demande 2011, revenus de l'année 2010) augmentés de 2.807,26 euros par personne supplémentaire dans le ménage. 

	Nombre de membres du ménage au 01/01/2011
	Plafond des revenus bruts imposables en 2010

	1 personne
	15.163,96 €

	2 personnes
	17.971,22 €

	3 personnes
	20.778,48 €

	4 personnes
	23.585,74 €

	5 personnes
	26.393,00 €

	6 personnes
	29.200,26 €


Cette condition de revenus est importante. La preuve de ces revenus doit être communiquée à la mutualité d’affiliation.

Le statut OMNIO est accordé à tous les membres du ménage tel qu'il était composé et enregistré au Registre national au 1er janvier de l'année de la demande (personnes domiciliées à la même adresse).  Le bénéfice du statut OMNIO prend cours à partir du premier jour du trimestre au cours duquel la demande a été introduite auprès de la mutualité et est maintenu jusqu'au 31 décembre de l'année suivante. Si la composition du ménage est modifiée en cours d'année, les droits liés au statut restent acquis jusqu'au 31 décembre de l'année en cours uniquement.

Les personnes bénéficiant du statut OMNIO ont droit aux mêmes remboursements majorés de leurs soins et médicaments que les personnes ayant le statut BIM (VIPO).

Elles bénéficient également d'une meilleure protection contre les suppléments d'hôpitaux. Ainsi, les personnes sous statut OMNIO ne devront plus payer de supplément d’honoraires en cas d'hospitalisation dans une chambre à deux lits.

Le statut Omnio donne également un avantage dans le cadre du "maximum à facturer" (MAF social) : le remboursement est basé sur leur statut et non plus sur leurs revenus. Les tickets modérateurs de ces bénéficiaires sont remboursés à 100% dès qu’ils atteignent le plafond de 450 euros sur l’année en cours.

c. Le Dossier médical global (DMG)

Le dossier médical global, communément appelé DMG, est un dossier médical tenu à la demande du patient par le médecin généraliste de son choix.

Dans le DMG, le médecin généraliste centralise l'entièreté des données de santé. Notamment, tous les diagnostics et résultats d'examens transmis par d'autres médecins. Cela lui procure une meilleure vue d'ensemble de l’état de santé du patient. De plus, le DMG permet d'éviter des examens médicaux redondants.

Si un dossier médical global est ouvert, le patient a droit à un remboursement plus élevé pour les consultations auprès du médecin généraliste : l’intervention personnelle du patient est réduite de 30 %.
Le patient a droit au même avantage pour les visites du généraliste à domicile s’il entre dans l'une 

des conditions suivantes :

· Avoir au moins 75 ans ou

· Etre considérés comme "malades chroniques" ou

· Bénéficier d'un forfait pour soins palliatifs à domicile.

Il s'agit des visites à domicile mais aussi dans les maisons de repos et de soins (MRS), les maisons de repos pour personnes âgées (MRPA) et les établissements où sont accueillies des personnes âgées, des convalescents ou des personnes handicapées. Sont exclus cependant les visites ou les suppléments aux visites effectuées le soir, la nuit, le week-end ou un jour férié.

Le remboursement de la consultation d'un spécialiste demandée par le généraliste est également plus élevé.
d. Le Maximum à facturer (MAF)

Le maximum à facturer (MAF) garantit à chaque famille de ne jamais dépasser un montant annuel déterminé de tickets modérateurs pour ses frais de soins de santé. Ce plafond dépend des revenus du ménage.  Ainsi, dès que le total des tickets modérateurs dépasse le plafond annuel fixé, les soins des membres du ménage sont remboursés à 100% du tarif officiel INAMI (les suppléments demandés par les prestataires non conventionnés ne sont pas remboursés). Il est à souligner que tous les frais de santé n'entrent pas dans le calcul du MAF : une liste reprend les soins pris en considération (annexe..). 

Il existe deux types de maximum à facturer : le MAF social et le MAF revenus. 

· Le MAF social, permettant un remboursement plus rapide, est accordé aux bénéficiaires de l'intervention majorée : BIM (VIPO) et OMNIO. 

· Le "MAF revenus" couvre tous les types de ménage. La notion de "ménage" est déterminée sur base du registre national. Le plafond annuel des dépenses (d'où le nom "maximum à facturer") est lié aux revenus du ménage. 

	Revenus annuels
du ménage (en euros)
en 2008
	 Maximum à facturer 2011
(montant maximum des tickets modérateurs pris en charge par le ménage en 2011)

	De 0,00 à 16.457,15
	450 €

	De 16.457,16 à 25.299,79
	650 €

	De 25.299,80 à 34.142,46
	1000 €

	De 34.142,47 à 42.616,66
	1400 €

	A partir de 42.616,67
	1800 €

	La seconde colonne du tableau montre le plafond de dépenses au-delà duquel les soins de santé seront remboursés à 100% du tarif INAMI.
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· De plus, la loi prévoit une protection particulière des malades chroniques. En 2009, une notion de "MAF malade chronique" a été introduite pour les personnes dont l'état de santé entraîne des dépenses importantes en soins de santé.  Concrètement, dès que le total des tickets modérateurs dépasse 450 € durant deux années consécutives, le plafond MAF est réduit de 100 euros à partir de la 3e année. Cela permet à ces personnes de bénéficier plus rapidement de la prise en charge à 100% des soins concernés. Cette mesure est valable quels que soient les revenus. En outre, les personnes bénéficiant de cette mesure sont automatiquement considérées comme malades chroniques et ont droit aux autres mesures préférentielles liées à ce statut.

Techniquement, c’est la/les mutualité(s) du patient ou du ménage qui se charge(ent) automatiquement de :

· Additionner annuellement tous les tickets modérateurs, 

· Identifier le màf auquel a droit la personne ou le ménage, 

· Accorder l’éventuel remboursement.

e. Les Droits accordés aux malades chroniques.

Des mesures concrètes permettent d'améliorer l'accessibilité aux soins de santé pour les personnes considérées comme "malades chroniques".

L'Assurance maladie-invalidité prévoit une meilleure couverture financière et des remboursements adaptés à la situation de ces patients.

En fonction de certains critères, les malades chroniques peuvent bénéficier de conditions particulières en matière de soins.

Les diverses mesures destinées à atténuer le poids financier des soins et fournitures médicales pour les malades chroniques sont :

· L’allocation forfaitaire pour les frais de santé élevés (cf. Point f)

· L’alimentation particulière. Il s'agit d'aliments spécifiques (non remboursés dans un autre cadre légal) utilisés chez des bénéficiaires souffrant d'une affection grave telle qu’une maladie métabolique monogénique héréditaire rare du métabolisme des acides aminés ; qu’une maladie métabolique monogénique héréditaire rare de la ß-oxydation mitochondriale d'acides gras à chaîne longue ou très longue ou du syndrome de Smith-Lemli-Opitz. 

· Douleurs et plaies chroniques : pour les patients atteints de cancers; arthrose/arthrite chronique; douleurs neurogènes ou neuropathiques, d'origine centrale ou périphérique (y compris sclérose en plaque); douleurs vasculaires périphériques; douleurs post-chirurgicales (y compris membres fantômes); fibromyalgie, une intervention de 20% du prix des analgésiques à base de paracétamol ou à la base de l'association paracétamol et codéine est prévue.  Cette intervention est octroyée au patient auquel le médecin-conseil a délivré, à la demande du médecin traitant ou du médecin qui gère le dossier médical global de l'intéressé, une autorisation relative à des douleurs chroniques persistantes. Pour les patients atteints d’une plaie chronique, une intervention de l’assurance obligatoire soins de santé de 20,86 € par mois (au 01/01/2009), est payée chaque trimestre par la mutualité.Cette intervention n'est accordée que pour les patients présentant une plaie qui, ayant été traitée classiquement pendant six semaines, est toujours insuffisamment cicatrisée. Un remboursement annuel maximal de 1.850,88 € (au 1er janvier 2010
) est octroyé. 

· Intervention forfaitaire pour le matériel d’incontinence (cf. Point g)

· Le diabète : trois aides sont prévues par l’assurance maladie : le passeport du diabète (Tant chez le podologue que chez le diététicien, 2 consultations sont remboursées par an), l’auto-gestion du diabète et le trajet de soins (uniquement pour le type 2)

· La dialyse rénale : les frais médicaux liés à la dialyse sont pris en charge par l'assurance maladie obligatoire. 
· L’insuffisance rénale chronique des enfants

· D’autres mesures pour les malades chroniques sont en vigueur comme : une meilleure couverture par l'assurance maladie des voiturettes reprises à la nomenclature, la réduction de la TVA de 21 à 6 % pour certains produits médicaux (aérosols, pompes anti-douleur,...), etc.

f. L’Allocation forfaitaire pour les frais de santé élevé.

Pour bénéficier de cette intervention, il faut répondre à deux conditions cumulatives :

1. avoir payé pendant 2 années consécutives :

· au moins 365 € de ticket modérateur pour un bénéficiaire de l'intervention majorée (BIM), 

· au moins  450 € de ticket modérateur, pour un bénéficiaire ordinaire.

2. Le bénéficiaire doit en outre se trouver dans une des situations suivantes pendant l'année civile au cours de laquelle l'intervention est octroyée.

Pour le forfait de base 

· Avoir eu droit à un remboursement majoré en kinésithérapie ou en physiothérapie pendant 6 mois pour pathologie lourde (ex : patients souffrant de sclérose en plaques ou personnes bénéficiant du statut E);

· Avoir été hospitalisé au minimum 120 jours dans une période de 2 ans (année en cours et année précédente).  A défaut, il faut au minimum 6 hospitalisations (sans notion de durée) et/ou hospitalisations de jour pendant cette même période de référence.

Pour le forfait majoré à 150 % 

· Satisfaire aux critères pour bénéficier de l'allocation d'intégration pour personnes handicapées (cat. III, IV ou  V, personnes souffrant de grands problèmes d'autonomie).

· Répondre aux critères pour bénéficier d'une allocation pour l'aide aux personnes âgées, cat. III, IV ou V.

· Bénéficier d'une allocation pour l'aide d'une tierce personne dans l'ancien régime de l'allocation aux handicapés.

· Bénéficier d'une indemnité d'incapacité primaire ou d'invalidité, majorée de l'aide d'une tierce personne;

· Bénéficier d'une allocation forfaitaire pour l'aide d'une tierce personne.

Pour le forfait majoré à 200 % 

· Avoir droit pendant au moins 3 mois au forfait B ou C en matière de soins infirmiers;

Au 01/01/2010, les montants sont les suivants:

· forfait de base : 275,83 €  

· majoré à 150% : 413,75 €  

· majoré à 200% : 551,65 € 

Le forfait est payé automatiquement chaque année aux personnes qui y ont droit.

g. L’Intervention forfaitaire pour le matériel d’incontinence

Cette intervention sert à soulager les coûts, souvent importants, du matériel nécessaire pour les patients incontinents.

Une intervention forfaitaire de 453,24 € (montant au 01/01/2010) peut être payée une fois par an au bénéficiaire : 

· qui a un accord pour soins infirmiers à domicile, (forfait B ou C avec un degré d'incontinence de 3 ou 4). 

· qui ne reçoit pas de soins journaliers d'infirmière mais qui est assisté par un tiers. Cette information
 est transmise au moyen d'une échelle d'évaluation remplie par le médecin traitant où les critères de dépendance correspondent à un forfait B ou C et avec un  degré  d'incontinence égal à 3 ou 4.

Après 12 mois, un contrôle est effectué afin de déterminer si la personne a rempli les critères durant au moins 4 mois au cours des 12 derniers mois. La période de 4 mois (120 jours) peut être interrompue.

h. Les soins palliatifs

Toute une série de mesures existent afin de soutenir au mieux, physiquement, mentalement et financièrement les personnes en fin de vie et leur entourage.

· Pour la personne

 De plus en plus de personnes souhaitent finir leurs jours chez elles et non à l'hôpital, c'est donc essentiellement sur cet aspect des soins palliatifs à domicile que les informations ci-dessous ont été orientées.

Le médecin-conseil peut autoriser divers forfaits de soins infirmiers palliatifs sur base de critères, relatifs à la dépendance du patient dans différents domaines, qui lui sont transmis via un rapport médical.  Le principe est donc similaire à celui appliqué pour les forfaits de soins infirmiers pour patients lourdement dépendants. 

Deux types de forfaits sont prévus : les forfaits pour patients dépendants physiquement et les suppléments et forfaits pour patients non dépendants physiquement.

Les soins palliatifs à domicile représentent une charge financière importante, c'est pourquoi, dans le cadre de l'assurance obligatoire,  une intervention forfaitaire de 594,79 € - au 01/01/2010 -, renouvelable une fois, est allouée. Cette allocation est uniquement accordée pour les soins palliatifs à domicile  (donc pas en hospitalisation ni en MRS ou MRPA) et couvre les médicaments, le matériel de soins et les auxiliaires aux patients palliatifs à domicile. 

Les maisons de repos sont souvent le dernier domicile de nombreuses personnes âgées.  La plupart des personnes qui y sont accueillies y finissent leur vie.  Le recours aux soins palliatifs y est donc parfois nécessaire.

A partir du 01/05/2009, par Arrêté royal du 16/02/2009
, le ticket modérateur pour la visite d'un généraliste et les suppléments qui y sont liés sont supprimés pour les patients palliatifs en MRS et MRPA.  Sur base d'un document rédigé et transmis par le médecin généraliste au médecin conseil de la mutualité, la mutualité remboursera totalement l'honoraire conventionné de la visite et les suppléments éventuels.

· Pour l’entourage 

Un autre point important dans ce domaine est le congé pour soins palliatifs.

Cette forme d'interruption de carrière spécifique est accordée au salarié par l'employeur, pour soutenir des soins palliatifs (toute forme d'assistance, aussi bien médicale, sociale, administrative que psychologique, et de soins donnés à des personnes souffrant d'une maladie incurable et se trouvant en phase terminale) avec la garantie de retrouver son emploi et en percevant une allocation. Ce droit est limité à un mois, renouvelable une fois, lié à l'octroi du forfait palliatif au patient concerné (qu'il soit ou non un membre de la famille). Le médecin traitant de la personne qui nécessite des soins palliatifs délivre une attestation spécifique (fournie par l'ONEM)  d'où il ressort que le travailleur a déclaré qu'il est disposé à donner ces soins, sans que l'identité du patient n'y soit mentionnée.

2.2.- Les avantages sociaux

Parmi les avantages sociaux on peut citer les tarifs sociaux, les avantages dans les transports en commun, les avantages fiscaux, et les avantages chauffage. Ces avantages n’étant pas liés à l’assurance maladie Invalidité mais à d’autres secteurs dont les compétences peuvent être fédérales ou communautaires des spécificités peuvent apparaître selon le lieu de résidence.

Un certain nombre de ces avantages fiscaux et tarifaires sont basés sur la reconnaissance officielle de handicap. Cette reconnaissance est concrétisée par l’Attestation générale de reconnaissance de handicap et est délivrée par la Direction générale des Personnes handicapées.

Depuis le 1er janvier 2010, le nouveau modèle d’attestation générale mentionne les critères de handicap selon lesquels la personne est reconnue, la période de reconnaissance et le fondement juridique de celle-ci. Le pourcentage d’invalidité n’est plus mentionné.

Ce fait pose des difficultés techniques lorsque l’administration ou l’organisme qui octroie la mesure ou le tarif concerné réclame encore un pourcentage d’invalidité déterminé. Une invitation a été faite par la Direction générale des Personnes Handicapées à ces organismes pour qu’ils définissent l’octroi sur base des nouveaux critères de handicap à moins qu’ils ne désirent faire réaliser par leurs propres soins les constations qu’ils exigent.

Il est à spécifier que les mesures sociales et fiscales pour lesquelles l’attestation générale est susceptible d’ouvrir un bénéfice ne sont pas mentionnées dans le courrier accompagnant l’attestation. En effet, la Direction générale des Personnes Handicapées n’est pas compétente pour octroyer des mesures sociales et fiscales. Sa responsabilité se limite à la seule délivrance de l’attestation. 

2.2.1.- Les tarifs sociaux

Les tarifs sociaux sont des prix réduits octroyés à des catégories de personnes spécifiques ou à des ménages à revenus modestes qui répondent à certaines conditions de revenu, d'âge ou de statut social (invalidité, handicap, GRAPA, revenu d'intégration - ancien minimex, …).

Ces tarifs préférentiels, imposés par les pouvoirs publics, aux organismes permettent aux bénéficiaires de profiter d'une réduction du montant de leur facture.

a. La redevance Radio-Télévision 

La redevance télévision est une taxe demandée à toute personne en possession d'un ou plusieurs appareils de télévision noir et blanc et/ou en couleurs. Elle n’existe plus qu’en Région wallonne.

Cette mesure consiste en une exonération des redevances radio-télévision. 

Plusieurs catégories de personnes physiques ou morales (institutions) peuvent bénéficier de cette exonération totale à condition que les appareils soient installés sans but de lucre. La demande d'exonération doit être accompagnée de documents spécifiques. Ces personnes doivent en faire la demande écrite au service redevance.

Il s’agit :

· des personnes atteintes d'un handicap (absence d’autonomie ou une réduction d’au moins 12 points;

· Les invalides,

· Les personnes à faibles revenus,

· Les collectivités.

Depuis le 1er janvier 2009, les personnes reconnues en tant que BIM (ex-VIPO) ou OMNIO ont droit à l'exonération totale de cette taxe pour la redevance en Région wallonne.

Les renseignements sont disponibles au service Radio et Télévision Redevance, au Dienst für Rund funk und Fernschgebühren der wallonischen Region et auprès des administrations communales.

b. Le tarif téléphonique social

Le tarif social téléphone est un tarif réduit qui est appliqué à certaines catégories de personnes ou à des ménages aux revenus modestes. Le tarif social peut s'appliquer à une ligne de téléphone fixe ou à un GSM.  

On distingue plusieurs tarifs téléphoniques sociaux pour :

· les personnes âgées, les personnes handicapées et les bénéficiaires du revenu d'intégration, 

· les déficients auditifs et personnes laryngectomisées et les aveugles militaires de la guerre.
Le demandeur qui répond aux conditions pour bénéficier de ce tarif social introduit une demande auprès de l'opérateur téléphonique de son choix (Belgacom, Proximus, Mobistar, Base). L'opérateur transmet sans délai cette demande à l'IBPT (Institut belge des services postaux et des télécommunications). 

L'IBPT peut fournir au demandeur et/ou à l'opérateur concerné les informations quant à l'état du dossier visant à l'obtention du tarif social. Si le demandeur remplit les conditions, l'IBPT informe l'opérateur, auprès duquel la demande a été introduite, de la date à partir de laquelle le tarif social devra être appliqué. Si le demandeur ne répond pas aux conditions pour en bénéficier, l'IBPT en informe directement l'opérateur et le demandeur. L'IBPT invite le demandeur à lui fournir les pièces justificatives adéquates qu'il lui demande. Si le demandeur ne répond toujours pas aux conditions, l'IBPT en informe l'opérateur concerné et indique au demandeur le motif pour lequel le bénéfice du tarif social ne peut lui être accordé par l'opérateur.

c. Le tarif social électricité et gaz

Le tarif social électricité et gaz est un tarif appliqué aux ménages à revenus modestes ou en situation précaire afin d'alléger le coût de leur facture. Les personnes qui ont droit à ce tarif social sont appelées des " clients protégés ".  

Le tarif social électricité correspond au tarif normal en vigueur, sans la redevance fixe. Les 500 premiers KWh sont gratuits. Il n'y a pas de limite de la consommation d'électricité.

Le tarif social gaz correspond au tarif normal en vigueur, sans la redevance fixe. 

Cet avantage tarifaire est accordé à tout client qui peut prouver que lui ou toute autre personne vivant sous le même toit que lui (conjoint, cohabitant, ascendant ou descendant) bénéficie d'une décision d'attribution :

· du revenu d'intégration (ex-minimex) attribué par le CPAS de sa commune, 

· d'une aide sociale financière dispensée par le CPAS pour les personnes étrangères admises au séjour, 

· du revenu garanti aux personnes âgées (RGPA) ou d'une garantie de revenus aux personnes âgées (GRAPA) octroyée par l'ONP, 

· d'une allocation aux personnes handicapées accordées par le SPF Sécurité Sociale c'est- à-dire : d'une allocation de remplacement de revenus (ARR), d'une allocation d'intégration (AI catégories II, III, IV ou V), d'une allocation d'aide aux personnes âgées (AAPA catégories II, III, IV ou V), 

· d'une allocation aux personnes handicapées accordées par l'ONP pour les personnes relevant de la loi de 1969, 

· d'une allocation pour l'aide de tierce personne accordée par le SPF Sécurité Sociale,

· d'une allocation accordée par le CPAS en attente du RGPA, de la GRAPA, de l'allocation aux personnes handicapées et de l'allocation pour l'aide de tierce personne.

Sont exclues du bénéfice du tarif social, les consommations :

· des résidences secondaires, 

· des communs des immeubles résidentiels, 

· des abonnés professionnels.

La demande de tarif social électricité doit être introduite, par écrit, auprès d'un fournisseur d'électricité ou directement sur place. La demande doit être accompagnée de la preuve de la décision d'attribution. 

La demande de tarif social gaz doit être introduite, par écrit, auprès d'un fournisseur de gaz ou directement sur place. La demande doit être accompagnée de la preuve de la décision d'attribution.

Tableau des tarifs sociaux : 

	
	Electricité 


	Gaz


	Téléphone 


	Radio TV



	 Personnes handicapées
	X
	X
	X
	X

	Personnes âgées (RGPA-GRAPA)
	X
	X
	X
	X

	Invalides
	X
	X
	X
	X

	VIPO
	X
	X
	X
	X

	Revenu d’intégration
	X
	X
	X
	X

	Résidents et maison de repos
	
	
	
	X


 
2.2.2.- Les avantages dans les transports en commun

a. La Réduction dans les transports en commun pour les bénéficiaires Omnio ou pour les personnes veuves, invalides, pensionné ou orphelin (Statut VIPO). 

La mesure consiste en une réduction du prix des déplacements en train ou en bus. Elle est octroyée par la Société Nationale de Chemins de Fer Belges (SNCB) et De Lijn, le TEC et la STIB 

Les bénéficiaires sont les bénéficiaires de l’assurance OMNIO en matière de prestations médicales. Chez « De Lijn », la mesure est seulement valable pour les bénéficiaires du statut VIPO.

b. La carte d’accompagnateur gratuit transport en commun.

La mesure consiste en une carte qui donne droit à un accompagnateur gratuit en train, bus, tram ou métro.

Le groupe cible est la personne qui ne peut voyager seule et qui satisfait à une des conditions suivantes :

· Réduction d’autonomie d’au moins 12 points,

· Une allocation d’intégration catégorie 3 ou supérieure,

· Une invalidité ou incapacité de travail permanente d’au moins 80%,

· Une invalidité permanente découlant directement des membres inférieures et occasionnant un taux d’invalidité d’au moins de 50%,

· Une paralysie entière ou l’amputation des membres supérieurs.

La mesure est octroyée par la SNCB, la STIB,  De Lijn ou le TEC.

c. La carte spéciale de priorité pour l’occupation d’une place assise en train ou en bus.

Cette mesure  consiste en une carte qui donne un droit prioritaire à une place assise. Toute personne qui éprouve des difficultés à rester debout peut en bénéficier.

La carte n’est octroyée que par la SNCB et le TEC.

2.2.3.-Les aspects fiscaux

a. L’impôt des personnes physiques

La mesure consiste en une majoration de la quotité du revenu exemptée d’impôt.

Peut en bénéficier, toute personne pour laquelle il a été constaté, en raison de faits survenus et constatés avant l’âge de 65 ans, que :

· Soit sa capacité de gain a été réduite à un tiers au moins,

· Soit son état de santé a pour conséquence une absence totale d’autonomie ou une réduction d’autonomie d’au moins neuf points.

La mesure est octroyée par l’Administration de la fiscalité des entreprises et des revenus du Service Public Fédéral des Finances.

b. Le précompte des biens immobiliers

La mesure consiste en une réduction du précompte immobilier.

Le groupe cible sont les locataires ou propriétaires qui ont des membres du ménage handicapés.

La mesure est octroyée par :

· « Belastingdienst voor Vlaanderen » pour une habitation en Région Flamande,

· Dans les autres régions, c’est le Service Public Fédéral des Finances qui perçoit le précompte immobilier et qui octroie la mesure.

c. La dispense de la contribution d’assainissement supra communale et de la Redevance sur la Pollution des eaux (Flandres
).

Cette mesure consiste à ne pas devoir payer la cotisation ni la redevance sur la pollution des eaux.

Cette mesure est octroyée par les compagnies locales des eaux ainsi que la Vlaamse Milieumaatschappij.

2.2.4.- Le chauffage

a. Le fond social Chauffage

Le Fonds social chauffage, connu aussi sous le nom de Fonds mazout octroie une intervention dans les coûts de chauffage. Cependant, il n'intervient pas pour n'importe quel type de combustible. 

L'allocation est octroyée pour l'utilisation des produits suivants :

·  mazout de chauffage à la pompe ou en vrac (bidons de 5, 10 litres), 

· pétrole lampant de type (c) à la pompe ou en vrac, 

· gaz propane en vrac vendu en grande quantité en vue de remplir une citerne. 

Cette allocation ne concerne donc pas le gaz naturel par raccordement au réseau de distribution de ville, le gaz propane en bonbonne, le gaz butane en bonbonne, l'additif lorsqu'il est mentionné séparément du combustible. 

Cette aide concerne trois catégories de personnes: 

1. Les personnes bénéficiant d'une intervention majorée de l'Assurance Maladie Invalidité :

· Les ex-VIPO qui entrent  dans les conditions d'octroi du BIM ; 

· L’enfant bénéficiaire d'allocations familiales majorées,  

· Le chômeur (se) de longue durée (plus d'1 an) âgé(e) de plus de 50 ans, 

· Le bénéficiaire d'une allocation aux personnes handicapées,  

· Le bénéficiaire du revenu d'intégration ou d'une aide sociale équivalente au revenu d'intégration, bénéficiaire du revenu garanti aux personnes âgées ou de la GRAPA, 

· Le bénéficiaire d'Omnio.

et dont le montant annuel des revenus bruts imposables du ménage ne dépasse pas 15.364,99 € (majoré de 2.844,47 € par personne à charge) (Montants au 1.09.2010).

2. Les personnes à revenu limité, dont le montant annuel des revenus bruts imposables du ménage ne dépasse pas 15.364,99 € (majoré de 2.844,47 € par personne à charge) (Montants au 1.09.2010).

Le revenu brut imposable est égal au revenu brut moins les cotisations de sécurité sociale et de solidarité. Dans cette catégorie uniquement, le calcul des revenus bruts prend en compte le patrimoine immobilier du consommateur et de son ménage. Le calcul des revenus bruts d'un ménage prend en compte tous les revenus de toutes les personnes résidant dans le même logement.

3. Les personnes surendettées, bénéficiaires d'une médiation de dettes ou d'un règlement collectif de dettes, et qui sont dans l'incapacité de payer leur facture de chauffage. 

La mesure vise les personnes qui supportent elles-mêmes la hausse des prix des combustibles. Dès lors, il n'y a pas lieu d'octroyer l'allocation pour les personnes vivant dans une maison de repos, une maison d'accueil, un hôpital,  ou tout autre logement où les personnes paient des frais de séjour ou qui bénéficient de subventions de fonctionnement.

Pour obtenir l'allocation du Fonds social chauffage, vous devez introduire une demande au CPAS de la commune dans laquelle vous êtes domicilié. 

La demande doit être introduite auprès du Centre Public d’Action Sociale (CPAS) compétent c’est-à-dire celui de la commune de résidence au plus tard dans les 60 jours qui suivent la livraison. 

2.2.5.- Le logement

Dans le cas d'un déménagement pour vivre dans un logement plus adapté, il est possible de bénéficier d'une allocation de déménagement et de loyer par la Région Wallonne - (ADeL).

L’allocation de déménagement et loyer est une aide financière liée au logement qui est destinée à trois publics cibles : les personnes devant évacuer un logement reconnu inhabitable ou surpeuplé pour occuper un logement salubre, les personnes sans-abri devenant locataire d’un logement salubre et enfin le public qui nous concerne  soit les personnes handicapées devant quitter un logement inadapté pour louer un logement salubre et adapté.

Pour bénéficier de cette aide, la personne âgée ne doit pas être propriétaire ou usufruitier - condition patrimoniale - seul, de la totalité d'un logement ou le devenir (sauf s'il s'agit d'un logement non améliorable ou inhabitable) et le ménage qui occupera le logement salubre ou adapté doit également répondre à des conditions de revenus (12.000 € par an pour une personne isolée et 16.400 € pour des cohabitants).

Le logement quitté et celui pris en location doivent répondre à des conditions particulières définies par la Région Wallonne.

Selon la situation, il est possible de bénéficier de deux types d’allocations :

a. L’Allocation de déménagement

Le montant de l’allocation de déménagement est de 400 €. Ce montant est majoré de 20% pour chaque enfant ou adulte handicapé.

b. L’Allocation de loyer

Le montant de l'allocation de loyer est égal à la différence entre le loyer du logement salubre ou adapté pris en location et le loyer du logement inhabitable, surpeuplé ou inadapté quitté. Un plafond est cependant fixé et le montant de l'allocation de loyer ne peut pas dépasser le maximum de 100 € par mois, augmentés de 20 % (c'est-à-dire de 20 € sans dépasser toutefois la différence de loyer) pour chaque enfant ou adulte handicapé. L'allocation de loyer est octroyée pendant une période de deux ans à partir du moment de la prise en location du logement salubre ou adapté. L’allocation de loyer peut être perçue pour de nouvelles périodes de deux ans, si les conditions suivantes sont respectées :

· Les revenus de chacune des personnes du ménage ne dépassent pas les plafonds fixés,

· Toutes les personnes qui font partie du ménage continuent à remplir la condition matrimoniale.

3 - Les mesures des Fonds Régionaux 

3.1 – PHARE 

Phare, anciennement connu sous le nom de Service Bruxellois francophone des Personnes Handicapées (SBFPH), est une Direction d’administration au service des personnes handicapées, intégrée dans l’administration de la COCOF (Commission Communautaire Française).

Le Service Phare est compétent pour recevoir les demandes des personnes handicapées domiciliées sur le territoire de la Région de Bruxelles-Capitale.
Une série d’aides sont à la disposition des familles ou des personnes confrontées au problème du handicap.

Une personne de plus de 65 peut encore bénéficier des aides individuelles à l’intégration si une demande d’admission a été introduite au Service Phare avant l’âge de 65 ans.

Pour bénéficier d’une aide, l’intégration de la personne handicapée doit se manifester par l’une des activités suivantes :

1. l’exercice d’un emploi rémunéré ;

2. le suivi d’une formation professionnelle ;

3. le suivi d’études ou d’une forme d’apprentissage reconnus par les pouvoirs publics ; la situation des enfants qui ne sont pas encore soumis à l’obligation scolaire y est assimilée ;

4. l’accomplissement de démarches soutenues en vue d’être intégré sur le marché du travail ;

5. la gestion du ménage ou l’accomplissement effectif de tâches ménagères ;

6. la fréquentation d’un centre de jour à condition que l’aide favorise le maintien à domicile à l’exclusion de tout hébergement en institution;

7. la participation à des activités sociales sanctionnées par une attestation de volontariat.

Si le handicap ne permet pas de réaliser une des activités reprises ci-dessus, l’intervention est néanmoins accordée quand l’aide favorise le maintien à domicile, à l’exclusion de tout hébergement en institution.

Aperçu des différentes aides et aménagements

1. Aides à la communication : amplificateur de téléphone ou téléphone adapté, prestations horaires d’interprétariat en langue des signes ou de translittération, système FM pour personnes sourdes ou malentendantes, vidéo-loupe pour la lecture, machin à écrire le braille et autres matériels spécifiques pour personnes aveugles ou malvoyantes, ordinateur et accessoires informatiques, matériel informatique spécialisé.

i

2. Matériel pour incontinence : ouate cellulosique : langes jetables, alèses.

3. Matériel anti-escarres remboursé par l’INAMI : matelas, coussins.
4. Aides à la mobilité : buggy major, adaptation d’un véhicule automobile, canne ou béquille, chien-guide pour aveugle et apprentissage des techniques de déplacement avec la canne blanche, voiturettes : matériel remboursé par l’INAMI.

5. Aménagement d’une habitation : construction d’une maison adaptée ou transformation d’une maison existante, placement d’un ascenseur ou d’un monte-escaliers, dispositif de changement de niveau (ascenseur, monte escaliers fixe ou transportable, rampes d’accès, ...), dispositif d’ouverture et de fermeture de portes, équipement complémentaire (par exemple parlophone, ouvre-porte électrique, barres d’appui, matériels de conversion de signaux sonores en signaux lumineux,...).

6. Biens d’équipement : lit à réglage électrique, lève-personne et lifter de bain, siège de toilette, de douche, siège ergonomique.

7. Petit matériel qui améliore l’autonomie

8. Entretien et réparation de certaines aides

La demande d’intervention doit être introduite dans un délai d’un an à compter de la date de l’achat ou du début de la fourniture du service ou du début des travaux. La prise en charge peut couvrir les frais en tout ou en partie. Un montant maximum d’intervention est fixé pour la plupart des aides et aménagements. L’aide demandée doit constituer des frais supplémentaires par rapport à ceux exposés par une personne valide dans une situation identique. Les achats doivent s’effectuer au plus tard dans un délai d’un an à compter de la date de la décision fixant le montant de l’intervention. Cette disposition n’est pas applicable aux prestations à caractère permanent. Pour l’adaptation d’une habitation, les travaux doivent être entamés au plus tard dans un délai d’un an à compter de la date de la décision et s’achever dans un délai de deux ans à compter de cette date. Les documents justificatifs de la dépense doivent être transmis à l’administration au plus tard dans les douze mois qui suivent l’exécution de la prestation.

Si le coût de l’aide excède 500 €, l’administration peut exiger de présenter les offres de différents fournisseurs ainsi qu’une explication des fournisseurs sur l’efficacité et les caractéristiques particulières de l’aide visée.

L’intervention n’est pas octroyée :

· Lorsque la demande a trait à des prestations susceptibles d’être prises en charge par d’autres régimes d’interventions tels que ceux de l’INAMI ou des organismes assureurs ;

· lorsque la demande porte sur l’appareillage pour le traitement médical ou paramédical ou pour l’entretien de la condition physique ;

· lorsque l’aide individuelle a été prêtée, louée ou mise en leasing ;

· lorsque l’aide individuelle relève de l’équipement utilisé à l’école, (minerval, manuels, etc.) sauf si l’aide individuelle est en lien direct avec l’intégration de l’élève en enseignement ordinaire ;

· lorsque l’aide est destinée à être utilisée uniquement en centre de jour, en centre d’hébergement ou dans un établissement d’enseignement spécial ou intégré (sauf situations particulières).
3.2 - L’Agence Wallonne pour l’Intégration des Personnes Handicapées

L'Agence Wallonne pour l’Intégration des Personnes Handicapées (AWIPH) est un organisme public créé par le décret du Conseil régional wallon du 6 avril 1995. Elle est chargée de donner impulsion et d'exécuter la politique de la Région Wallonne en matière d’intégration des personnes handicapées. 

La particularité du système belge est que toute personne âgée peut encore bénéficier des aides individuelles de la part de l’AWIPH si elle a introduit un dossier avant l’âge de 65 ans. 

Afin de bénéficier de cette intervention individuelle, 4 conditions doivent être réunies pour que la demande puisse être examinée :

· Le handicap : présenter une limitation importante de ses capacités d’intégration sociale et professionnelle, suite à une altération de ses facultés mentales, sensorielles ou physiques.
· La nationalité : être de nationalité belge ou être assimilé à une personne de nationalité belge ou résider depuis 5 ans et de manière ininterrompue en Région Wallonne. 

· La territorialité: avoir son domicile sur le territoire de la Région Wallonne de langue française. Néanmoins, des accords de coopération entre régions existent (voir «Les institutions belges autour de la personne handicapée»).
· L’âge : être âgé de moins de 65 ans au moment de l’introduction de la toute première demande d’intervention.
L’aide individuelle à l’intégration regroupe des interventions financières de l’AWIPH dans le coût d’aménagements, d’aides techniques et de certaines prestations de services qui permettent aux personnes ayant d’importantes limitations fonctionnelles entraînant de graves difficultés pour réaliser les activités essentielles de la vie quotidienne, de mener une vie la plus autonome possible chez elle et pour ses déplacements. 
Le bureau régional fournit, sur demande, la liste des aides techniques et aménagements prévus par la réglementation, les conditions et modalités pour les obtenir et les montants maximum d’intervention de l’Agence.

Cette liste comprend actuellement
 :

· Des aides aux soins et à la protection personnels 

(comme les sièges percés, les sièges de toilettes, de douche et de bain, les langes) 

· Des aides pour la mobilité personnelle 
(comme les cannes, béquilles, adaptations et transformations pour voitures, voiturette manuelle standard supplémentaire, complément pour voiturette électrique, rampes portables, chien guide, complément pour apprentissage de la conduite automobile…) 
· Des aides pour les activités lire, écrire, écouter, converser 

(comme l’ordinateur, le matériel braille, le transmetteur de son sans fil, les appareils de communication…) 

· Des aides aux aménagements et adaptations de maisons 

(comme la prise en compte des surfaces supplémentaires, l’adaptation des pièces de vie, le mobilier adapté, les lits et sommiers électriques et matelas anti-escarres, les sièges-lifts, les barres et poignées d’appui, les dispositifs électriques d’ouverture et de fermeture des portes, les monte-charge et plateformes élévatrices, les élévateurs d’escaliers,) 

Si l’aide envisagée par la personne ne figure pas dans la liste, ou si sa prise en charge ne répond pas aux conditions d’octroi précisées dans la réglementation, la demande peut néanmoins être introduite auprès du bureau régional. Elle sera soumise pour décision au Comité de gestion de l’Agence.

Dans certains cas, notamment lorsque la demande doit être soumise au Comité de gestion, un assistant social ou un ergothérapeute de l’AWIPH se rend au domicile du demandeur pour récolter toutes les données nécessaires à la prise de décision.

Attention : aucune intervention n’est accordée pour une période antérieure à la demande d’intervention. Il est donc impératif d’envoyer sa demande avant d’avoir recours à un service agréé ou avant d’acheter une aide technique pour laquelle on espère l’intervention de l’Agence. Si la personne n’est pas certaine d’entrer dans les conditions d’octroi, il lui est conseillé d’attendre la décision écrite d’accord de l’Agence.

Pour obtenir de l’information sur les aides individuelles à l’intégration, les personnes peuvent s’adresser au bureau régional proche de leur domicile ; mais également au « CICAT » qui favorise la diffusion de l’information sur les aides techniques afin que les personnes puissent faire un choix éclairé compte tenu de leurs besoins et des offres disponibles sur le marché.

L’Agence soutient également l’initiative de l’Association Nationale pour le Logement des personnes Handicapées (ANLH) qui a développé des banques de données sur Internet dont une consacrée aux aides techniques 

Site Internet : www.accessat.be

Remarques

Les aides matérielles octroyées par l’AWIPH peuvent être cumulables avec celles octroyées par d’autres pouvoirs publics.

Exemples :
· celles prévues par le Code du Logement (à condition que le total des interventions n’excède pas le montant des frais exposés) ;

· le forfait remboursé par les mutuelles pour le matériel d'incontinence.

3.3 - Agence flamande pour les personnes handicapées (VAPH) cf. plan

4 - Les mesures en faveur des familles.

Au niveau fédéral, des mesures en faveur des familles sont développées : 

4.1 - L’interruption de carrière dans le cadre du congé pour assistance médicale

Il s’agit d’une forme spécifique d’interruption de carrière complète ou partielle permettant de suspendre temporairement les prestations pour assister ou octroyer des soins à un membre du ménage ou de la famille jusqu’au deuxième degré qui souffre d’une maladie grave.

Est considérée comme maladie grave, toute maladie ou intervention médicale jugée comme telle par le médecin traitant et pour laquelle le médecin est d’avis que toute forme d’assistance sociale, familiale ou mentale/morale est nécessaire pour la convalescence.

Les membres du ménage sont ceux qui cohabitent avec la personne.

La plupart des travailleurs peuvent bénéficier d’une interruption de carrière dans le cadre de l’assistance médicale. Toutefois, dans le cas d’une occupation dans le secteur public, dans l’enseignement ou dans une entreprise publique autonome, la personne doit prendre contact avec son service du personnel afin de vérifier si l’autorité a réglementairement prévu les différentes possibilités d’interruption de carrière.

Il y a trois formes de congé pour assistance médicale : l’interruption complète, la réduction des prestations à ½ temps et la réduction des prestations d’1/5 temps.

Le principe général est que par patient gravement malade, il est possible d’interrompre ses prestations par périodes de minimum 1 mois à maximum 3 mois. Ces périodes d’interruption obtenues dans le cadre de l’assistance médicale peuvent être prolongées de manière consécutive ou non pour des durées bien définies selon le type de congé choisi (jusqu’à 12 mois maximum pour l’interruption complète,  jusqu’à 24 mois maximum pour les autres types de congé). 

Pour compenser la diminution des revenus, une indemnité de l’Etat est octroyée par l’ONEM sous la forme d’une allocation mensuelle forfaitaire (Montants mensuels bruts de 741,40 € pour une occupation à temps plein au 01.09.2010).

http://www.rva.be/Frames/frameset.aspx?Path=D_opdracht_LBO/&Items=1&Language=FR

4.2. L’interruption de carrière dans le cadre d’un congé pour soins palliatifs

Il s’agit d’un congé thématique c’est-à-dire d’une interruption de carrière complète ou partielle permettant de suspendre temporairement les prestations pour dispenser des soins palliatifs.

Par soins palliatifs, on entend toute forme d’assistance (médicale, sociale, administrative et psychologique) et de soins aux personnes souffrant d’une maladie incurable et qui se trouvent en phase terminale.

La plupart des travailleurs peuvent bénéficier d’une interruption de carrière dans le cadre des soins palliatifs. Si le travailleur est occupé dans le secteur public ou dans une entreprise publique autonome, il doit prendre contact avec son service du personnel afin de vérifier si l’autorité dont il dépend a réglementairement prévu les différentes possibilités possibles.

Quel que soit le secteur du travailleur, il peut soit suspendre complètement ses prestations pendant 1 mois (prolongeable d’1 mois) soit réduire ses prestations pendant 1 mois (prolongeable d’1 mois). Il est possible d’introduire maximum 2 attestations par patient.

Pour compenser la diminution des revenus, une indemnité de l’Etat est octroyée par l’ONEM sous la forme d’une allocation mensuelle forfaitaire. Comme pour l’allocation mensuelle forfaitaire pour assistance médicale, les montants mensuels bruts sont définis selon le type d’interruption. 

5 - Les structures œuvrant au maintien à domicile

5.1. Introduction

En raison de l'évolution des besoins de la population vieillissante, les autorités compétentes augmentent la capacité des services destinés aux personnes âgées. De nombreuses prestations (soins infirmiers à domicile, centres de soins de jour, services de garde …) sont organisées afin de contribuer au maintien à domicile des personnes âgées. Lorsque ces services ne répondent plus adéquatement à leurs besoins, les personnes moins autonomes sont prises en charge dans des structures résidentielles.

Le développement de ces structures vise également à raccourcir ou à éviter le séjour en hôpital des personnes âgées. C'est en effet dans ce but que la loi du 27 juin 1978 instaure l'octroi d'une agréation spéciale et d'une intervention de l'INAMI à diverses structures œuvrant au maintien à domicile et institutions d'hébergement pour personnes âgées. 

La protection médico-sociale de la personne âgée est au carrefour de plusieurs chemins : social, sanitaire, familial, politique de la vieillesse et politique de l'emploi. C'est la raison pour laquelle la prise en charge des soins octroyés dans les structures alternatives à l'hospitalisation relève de la compétence de plusieurs niveaux de pouvoir : l'Etat fédéral, les entités fédérées (Régions et Communautés) et les collectivités locales (Provinces et Communes) sont compétents en matière de soins de santé et de soins de longue durée pour personnes âgées. 

L’Etat fédéral

L'Etat fédéral est essentiellement chargé de l'assurance soins de santé : étant donné que les maisons de repos et de soins ne relèvent pas de la loi sur les hôpitaux, la compétence de l'Etat fédéral se limite à la législation de base, à la fixation des forfaits journaliers à charge de l'assurance obligatoire soins de santé et au contrôle des prix que les institutions de séjour collectif pour personnes âgées peuvent demander à leurs résidants. L'Etat fédéral détermine également les normes d'agrément qui peuvent avoir une répercussion sur les autres compétences fédérales en matière de santé (exemple : normes d'hygiène relatives à l'élimination des déchets). Ces normes concernent les conditions de fonctionnement de l'institution de soins c'est-à-dire les normes architecturales, fonctionnelles et d'organisation. 

Les Communautés

Les Communautés sont responsables des "matières personnalisables".

La Communauté française a transféré sa compétence relative à l'aide aux personnes à la Région wallonne et la Région de Bruxelles. Si les autorités régionales déterminent, dans une large mesure, la politique à l'égard des personnes âgées, en matière de structures résidentielles pour personnes âgées, les autorités fédérales conservent un rôle de régulateur important. Dès lors, sans empiéter sur le champ de compétence du niveau fédéral, la Région wallonne et…….(Flamande) sont responsables de la programmation, des normes d'agrément et du financement des investissements des maisons de repos et de l'agrément et du financement des maisons de repos et de soins. Autrement dit, ces autorités définissent et mènent une politique de dispensation des soins. 

En outre, les Régions et Communautés disposent d'une grande responsabilité dans le domaine de l’aide à domicile. 

Les Communautés restent compétentes en matière de médecine préventive et de promotion de la santé.

Les provinces et communes

Les Provinces et Communes jouent également un rôle dans la politique du troisième âge : par l'intermédiaire des Centres Publics d'action Sociale (CPAS), les pouvoirs subordonnés assurent l'aide de proximité. La contribution des provinces à cette politique se fait sous forme de subventions aux services d'aide aux familles et aux personnes âgées ou d'organisation de certains services.
Etant donné le souhait de la personne âgée de rester le plus longtemps possible dans son environnement familier, l'accent a été de plus en plus mis, ces dernières années, sur le développement quantitatif et qualitatif de structures extra-muros et semi résidentielles telles que les soins à domicile, les centres de soins de jour, les services de garde, les centres de services, les résidences-services et les courts séjours. 

Un ensemble de services sont également offerts aux personnes âgées : l’aide ménagère, l’aide familiale, les soins infirmiers, l’aménagement du domicile , la biotélévigilance, les gardes à domicile, etc…

5.2 Les services intégrés de soins à domicile (SISD).

Le service intégré de soins à domicile, créé par l'arrêté royal du 8 juillet 2002, est « l'institution de soins de santé qui, dans une zone de soins, renforce l'ensemble des soins aux patients (…) qui requièrent l'intervention des praticiens professionnels appartenant à différentes disciplines ». 

Pour ce faire, le service intégré de soins à domicile veille : 

· au suivi de l'information et de l'encadrement tout au long du processus de soins, aussi bien à l'égard du prestataire que du patient ; 

· à la collaboration entre ses membres (organisation de réunions d'information, appui technique et administratif …) ; 

· à l'organisation pratique et au soutien des prestataires de soins exerçant à domicile et ce notamment en ce qui concerne : 

· l'évaluation de l'autonomie du patient, 

· l'élaboration et le suivi d'un plan de soins, 

· la répartition des tâches entre les prestataires de soins, 

· la concertation pluridisciplinaire. 

Dans le cadre de l'exécution de ses missions, le SISD collabore de manière intensive avec les institutions de soins de santé établies dans la zone de soins.

Pour être agréé, le SISD doit couvrir une zone de soins déterminée et être au moins composé de représentants: 

· des médecins généralistes exerçant principalement dans la zone,

· des infirmiers et accoucheuses exerçant principalement dans la zone,

· des types de structures de coordination agréées et actives dans la zone.

Les SISD établissent, par organisme assureur, une facture mensuelle de ses activités. Cette facture comprend une liste des bénéficiaires concernés, affiliés auprès de cet organisme assureur, qui mentionne toujours:

· la date de la concertation multidisciplinaire,

· le numéro d'identification INAMI des participants à cette concertation pour laquelle une intervention est attestée;

· une liste des dispensateurs de soins identifiés au moyen de leur numéro INAMI, avec, pour chaque dispensateur de soins, le nombre de chaque pseudo-code pris en considération et le numéro de compte de ce dispensateur de soins.

Les organismes assureurs paient les interventions aux dispensateurs de soins concernés sur base de ces factures. 

En ce qui concerne le service intégré de soins à domicile agréé par la Commission Communautaire française […], la facturation est effectuée par :

· les centres de coordination (Cf. infra), au moyen du numéro d'inscription du service intégré y attaché, pour tous les bénéficiaires qui adhèrent aux centres de coordination;

· le service intégré de soins à domicile pour tous les bénéficiaires qui n'adhèrent pas aux centres de coordination.

5.3.  Les centres de coordination de soins et de services à domicile (CCSSD)

En Communauté française, le décret du 19 juin 1989

, définit les centres de coordination de soins et de service à domicile. Ce sont « des personnes de droit public ou des associations sans but lucratif qui ont pour objet de coordonner des soins et des services à domicile dispensés aux personnes privées d’autonomie ».

Les Centres de coordination de soins et de services à domicile ont pour mission d'assurer une coordination entre : 

· trois services de base : soins infirmiers, service social agréé et service d’aide aux familles et aux personnes âgées,

· au moins quatre autres services comme la kinésithérapie, l’ergothérapie, la logopédie, la biotélévigilance, la livraison de repas, le prêt de matériel, les soins dentaires, l’aménagement des locaux,  … ; 

· des représentants de cercles de médecins généralistes. 

La fonction de coordination des services consiste à effectuer l'analyse du besoin formulé et à aiguiller la demande vers les services adéquats avec lesquels des conventions sont établies. Le centre assure un service de garde garantissant la continuité des soins.

Pour être agréés, les CCSSD doivent, outre la coordination minimum : 

· tenir à jour une fiche de coordination pour chaque personne prise en charge ; 

· recueillir les données statistiques nécessaires à l'évaluation des besoins, de l'offre et de la demande et à l'élaboration de critères de qualité en matière de soins et services à domicile ; 

La Région wallonne agrée et subventionne 51 centres
 de coordination de soins et de services à domicile en vertu du décret de la Communauté française.

5.4. L’association en matière de soins palliatifs et soins palliatifs à domicile

De plus en plus de patients en phase terminale choisissent de mourir dans un milieu familier, accompagnés d'une équipe multidisciplinaire. Les équipes de soins palliatifs à domicile ne remplacent pas le médecin, l'infirmière ou le kinésithérapeute auxquels les patients sont habitués mais assurent la coordination des soins palliatifs, l’encadrement des soins professionnels à domicile existants ainsi que la bonne transition entre les soins à domicile et les soins en institution.

Les missions essentielles des équipes sont : 

· organiser une concertation avec les prestataires sur tous les aspects des soins palliatifs ; 

· organiser et coordonner les soins palliatifs pour le patient en dehors du milieu hospitalier ; 

· apporter un soutien psychologique et moral aux intervenants et bénévoles ; 

· assurer, en concertation avec les prestataires, certains aspects des soins palliatifs ; 

· soutenir l’association de soins palliatifs dont l’équipe fait partie. 

Par ailleurs, les équipes peuvent également se charger : 

· de la formation et de l’accompagnement des bénévoles ; 

· de fournir de l’information. 

Les associations en matière de soins palliatifs ont pour mission de favoriser le développement de l'information et la sensibilisation de la population, la mise à jour des connaissances en matière de soins palliatifs des médecins, des infirmiers et des paramédicaux, la coordination entre les diverses actions menées, une fonction consultative et un soutien logistique pour assurer l'efficacité des actions ainsi que l'accompagnement des patients, l'évaluation périodique des services rendus, l'estimation des besoins à couvrir et l'examen des différentes formes de réponse à y apporter et la formation du bénévolat en matière de soins palliatifs.

L'association doit disposer d'une infrastructure et d'un équipement suffisant pour l'accueil, l'administration et les réunions. En matière de personnel, elle doit respecter des normes bien précises. 

Les associations en matière de soins palliatifs agréées reçoivent du Ministère de la Santé publique des subsides relatifs à la fonction de coordination et du psychologue clinicien.

Les conditions d’octroi et le montant de l’intervention forfaitaire accordée aux bénéficiaires de l'assurance soins de santé obligatoire qui sont reconnus ont été décrits au point 8) des « Avantages accordés au sein de l’Assurance Maladie Invalidité (AMI) page …
Une association en matière de soins palliatifs doit couvrir une zone géographique comptant entre 200 000 et 1 000000 d’habitants, étant entendu que chaque Communauté doit disposer au minimum d’une association.

Au niveau régional, des subventions facultatives sont accordées aux organismes qui s’occupent de la mise en œuvre des soins palliatifs. Outre les plates-formes qui font également l’objet d’un financement fédéral, des associations de terrain visant l’accompagnement des malades en soins palliatifs et la formation du personnel de première ligne ont pu bénéficier d’une intervention de la Région wallonne. Celle-ci fait l’objet d’une évaluation lors des comités d’accompagnement.

Les plates-formes en soins palliatifs reçoivent un financement régional pour les missions suivantes :

· le fonctionnement d’une " commission formation " au sein de la plate-forme dont les missions sont le recensement des besoins sur le territoire couvert par la plate-forme, l’articulation avec les offres de formation sur l’ensemble de la Région wallonne, l’enregistrement du nombre et de la qualification des personnes formées durant la période de subvention;

· l’intervention éventuelle dans les frais de formation qui se déroulent sur le territoire de la plate-forme, avec une priorité pour les aides familiales, le personnel des maisons de repos et de repos et de soins et les bénévoles, en veillant à une égalité d’accès à tous les secteurs (privés, publics, associatifs);

· en qualité d’association régionale avec laquelle les maisons de repos et maisons de repos et de soins concluent une convention prévoyant une concertation périodique conformément à l’arrêté ministériel du 22 novembre 2001 (M.B. 13/12/2001), l’assistance et l’orientation dans l’offre de formation des maisons de repos et maisons de repos et de soins, avec mise à disposition de celles-ci des outils destinés à la rédaction de la déclaration d’intention et à une présentation exploitable des données statistiques; 

· le fonctionnement d’une " commission éthique " dont l’objectif est de développer une réflexion éthique, en veillant à la formation d’au moins deux de ses membres;

· la poursuite de la diffusion d’un bulletin de liaison sur le territoire concerné;

· la réalisation au minimum d’une conférence de sensibilisation à l’intention du grand public;

· l’évaluation des formations en vue d’en garantir la qualité sur la base des outils mis à la disposition dans le cadre de l’étude d’une étude réalisée par le CERES (Ulg) ou d’autres outils de même nature.

5.5. Les services de soins infirmiers à domicile
Les soins infirmiers à domicile sont les soins de santé dont bénéficient des personnes vivant à domicile et qui sont administrés par des infirmiers et soignants qualifiés. Ils comprennent non seulement des actes techniques mais aussi des aides à la vie journalière si bien que la frontière entre les soins à domicile et l'aide sociale reste souvent imprécise.
Les personnes nécessitant des soins infirmiers à domicile peuvent faire appel aux services de soins à domicile ou à des infirmiers indépendants.  

Pour prétendre à l'intervention forfaitaire de l'INAMI, les services de soins infirmiers à domicile répondent, de manière permanente, aux conditions suivantes :

· être dirigés par des infirmiers responsables de l'organisation du service, de la coordination, de la programmation, de la continuité, de la qualité et de l'évaluation des soins qui exercent une autorité et un contrôle sur au minimum 7 infirmiers (ETP) ;

· garantir la formation permanente des praticiens de l'art infirmier avec un minimum de 20 h de formation / an / ETP ;

· garantir 25 h / an / ETP de réunion de concertation et peer review au sujet des patients ;

· disposer d'un numéro de tiers payant unique.

Le financement des soins infirmiers à domicile est assuré par l'INAMI et fait l'objet d'une convention annuelle négociée par la Commission permanente composée de représentants des praticiens de l’art infirmier et des organismes assureurs. Cette convention fixe les honoraires en laissant la liberté aux prestataires d'y adhérer. Pour faire l'objet d'une intervention de l'INAMI, il faut que :

· la prestation soit reprise dans la nomenclature ;

· le PAI ait la qualification requise ;

· ces soins aient été prescrits par un médecin. 

Le financement des soins infirmiers est assuré par l’assurance obligatoire (Cf. Annexe 4). Les prestations du personnel infirmier relevant de la nomenclature de l'assurance maladie-invalidité sont facturées selon les modalités du tiers payant de sorte que les usagers paient uniquement leurs tickets modérateurs.

5.6.- Les services d’aide aux familles et aux personnes âgées
Les services d'aide aux familles et aux personnes âgées exercent « une aide à la vie quotidienne afin de permettre (au bénéficiaire( de continuer à participer à la vie sociale (et/ou de bénéficier d'( une garde à domicile (dans le( but d'optimaliser le bien-être mental, physique et social du bénéficiaire qui, pour des raisons de santé, a besoin d'une assistance renforcée à son domicile ». Ces services sont amenés à travailler en réseau avec des organismes extérieurs comme les MR/MRS, les centres de jour …
Les services offerts sont majoritairement fournis par les services publics sociaux locaux dépendant directement des communes ou des centres publics d’aide sociale (CPAS) ou par des initiatives comprises dans l’économie sociale (asbl). Néanmoins, le secteur commercial tend à développer ce type de services. Un professionnel peut également intervenir en tant qu'indépendant. 

Le rôle social des aides seniors et des aides familiales est « de permettre le maintien à domicile des personnes et de leur assurer une qualité de vie ». L'aide fournie est déterminée sur base des besoins réels de la personne, évalués à la lumière d'une enquête sociale annuelle. 

L'aide familiale est appelée à intervenir dans les familles, auprès des personnes âgées, malades ou handicapées en difficulté. Sa mission, s'exerçant en étroite collaboration avec la famille et/ou l'entourage, peut contribuer à une insertion dans la vie sociale et joue un rôle important de prévention.

Pour être agréés, les services d'aides aux familles et aux personnes âgées doivent se soumettre au contrôle du Ministère, respecter des critères éthiques et répondre aux normes de personnel suivantes :

· Aides familiales ou aides seniors ou gardes à domicile : minimum 3 ETP
 ; 

· Assistant social : 0,25 ETP / 6,5 ETP aides ou gardes à domicile ; 

· Infirmier gradué social ou spécialisé en santé communautaire : 0,25 ETP / 6,5 ETP aides ou gardes à domicile ; 

· Employé administratif : 1 ETP / 10 ETP aides ou gardes à domicile.

Les aides familiales appelées à travailler dans les services d'aide aux familles et aux personnes âgées doivent être formée au sein d’un centre de formation (deux centres agréés en Wallonie) et doivent être immatriculée par la Région wallonne.

Dans les limites des crédits disponibles, la Région wallonne « attribue par service un nombre maximum annuel d'heures subventionnées d'activité d'aide à la vie quotidienne ». 

La programmation du nombre maximum d'heures d'aide à la vie quotidienne subventionnées est déterminée, par zone d'activités, sur base de la population (par tranche d'âges), de ses caractéristiques socio-économiques, de sa densité et de l'offre de lits en MR, MRS et résidences-services. 

Par ailleurs, ces services peuvent éventuellement recevoir des subventions des communes et/ou CPAS.

Une contribution financière horaire, fixée en fonction des ressources, des charges familiales de l'usager et de la reconnaissance éventuelle d'un handicap, est demandée au bénéficiaire du service. 

6. L’accueil ambulatoire
6.1. Les centres d’accueil de jour (CAJ).

Selon le décret du 5 juin 1997 (M.B. du 26/06/1997, p. 17043), un centre d'accueil de jour est un « centre, quelle qu'en soit la dénomination, situé au sein d'une maison de repos ou d'une maison de repos et de soins ou en liaison avec elle, où sont accueillies, pendant la journée, des personnes âgées de soixante ans au moins en perte d'autonomie, qui y bénéficient de soins familiaux et ménagers et, au besoin, d'une prise en charge thérapeutique et sociale ».
Concrètement, il s'agit de lieux de rencontre organisés par les autorités fédérées où sont dispensés aux personnes peu dépendantes d'un quartier des services matériels, hygiéniques et sociaux. Ces centres jouent donc un rôle important dans le maintien de l’autonomie des personnes âgées résidant à domicile. 

Un centre d'accueil de jour ne peut être exploité sans être agréé. Pour ce faire, il doit répondre à des normes relatives : 

· à la liberté des résidents, le respect de leurs convictions et leur participation ; 

· à la capacité d'accueil (entre 5 et 15 résidents) ; 

· au bâtiment ;

· aux modalités de liaison fonctionnelle avec une maison de repos ou une maison de repos et de soins ;

· à l'hygiène, la nourriture, les soins de santé et l'animation ;

· à la comptabilité ;

· à l'adaptation du prix d'accueil ;

· au personnel (Cf. infra).

7. structures d’hébergement

7.1.L’accueil résidentiel temporaire et permanent

7.2.Les services hospitaliers

A compléter LS
III  - Les mesures de protection sociale aux incapables majeurs 

1. Introduction

A certains moments de leur vie, des personnes se retrouvent incapables de gérer leurs biens. Cette incapacité peut être temporaire ou définitive. Pour mieux protéger ces personnes, le législateur a instauré en 1991 la loi sur la protection des biens (loi du 18/07/91
) et l’a modifiée par la loi du 3 mai 2003
. 

Ces lois ne concernent que la gestion des biens et non les personnes à protéger. 

Depuis janvier 2005, tout citoyen majeur peut désigner lui-même via une déclaration le(s) administrateur(s) provisoire(s) s’il devenait incapable. Cette déclaration sera inscrite dans une banque de données, le Registre des Administrateurs Provisoires (RAP). Ce registre est tenu par la Fédération royale des notaires.

1.1- Définition de la capacité

Une personne (physique) est un être susceptible d’être titulaire de droits et d’obligations. D’emblée, une distinction capitale est nécessaire :

· La capacité de jouissance que toute personne possède : c’est l’aptitude légale à être investi de droits et d’obligations

· La capacité d’exercice : c’est l’aptitude pour une personne à mettre en œuvre, sans l’intervention de quiconque, les droits et obligations dont elle est titulaire.

Toute personne est présumée capable (d’exercer ses droits et obligations) à moins qu’elle ne soit légalement réputée incapable. 

La capacité est la règle, l’incapacité est l’exception.
1.2- L’incapacité d’exercice

Il existe différentes catégories d'incapables :

a) Les mineurs d'âge (art. 388 et ss Code Civil)

Les Belges qui ne sont pas âgés de 18 ans accomplis. Ils sont représentés par leurs père et mère et, à défaut de l'un, ou des deux, par un tuteur.

b) Les mineurs émancipés (art. 476 et ss Code Civil)

Il s'agit de mineurs d'âge qui, à certaines conditions, accèdent à une relative capacité. Ils sont assistés par un curateur.

c) Les interdits (art. 489 et ss Code Civil)

Ce sont des "déments" (c'est ce qu'en dit la loi…) qui ont fait l'objet d'un jugement leur interdisant l'exercice de certains droits. Ils sont représentés par un tuteur.

d) Les prodigues et les faibles d'esprit (art. 513 et ss Code Civil)

Ce sont des personnes qui, handicapés mentaux légers, se voient empêchés d'accomplir seuls certains actes (entraînant notamment une dépense ou un appauvrissement) en raison de leur vulnérabilité. Ils sont assistés par un conseil judiciaire.

e) Les mineurs prolongés (art. 487 bis et ss Code Civil)

Ce sont des "arriérés" (sic !) mentaux graves dont l'état, irréversible, remonte à la naissance ou à la petite enfance. Ils sont représentés par leurs parents ou par un tuteur.

f) Les personnes disposant d'un administrateur provisoire (art. 488 bis Code Civil)

Le système mis en place est également un système de représentation

source : http://www.awiph.be 

2. La procédure de protection

2.1 - Les documents de bases

a. La requête 

Le requérant peut être la personne elle-même ou toute personne intéressée (ou le procureur du Roi). Le juge de paix peut lui aussi initier d’office une procédure de protection de biens sur base d’une demande sur base de la loi du 26 juin 1990
.

Elle doit être déposée en double exemplaire.

La requête doit être adressée au juge de paix du lieu de la résidence de la personne à protéger ou à défaut au lieu du domicile de la personne à protéger. La « résidence » est le lieu où l’on vit habituellement ; le « domicile » est le lieu où l’on est inscrit dans les registres de l’état civil. 

La requête doit contenir à peine de nullité : la date, l’identité complète du requérant et la nature de ses relations avec la personne à protéger, l’objet de la demande et sa motivation, l’identité complète de la personne à protéger et, le cas échéant, de son père « et/ou » de sa mère, du conjoint, du cohabitant légal, ou de la « personne vivant maritalement ensemble avec » la personne à protéger, la désignation du juge et la signature du requérant ou de son avocat. En outre, « dans la mesure du possible », la requête doit contenir le lieu et la date de naissance de la personne à protéger, l’indication de la nature et de la composition des biens à gérer et l’identité complète des « membres de la famille majeurs du degré de parenté le plus proche. 

La requête peut contenir des suggestions sur le choix de l’administrateur provisoire et la nature et l’étendue de ses pouvoirs.

b. L’attestation de résidence

L’attestation de résidence ou, à défaut de domicile de la personne à protéger ne doit pas dater de plus de quinze jours.

c. Le certificat médical circonstancié

Le certificat médical circonstancié ne doit pas dater de plus de quinze jours et il doit préciser d’une part si la personne à protéger peut se déplacer et d’autre part si elle est encore à même de prendre connaissance du compte rendu de la gestion. 

Ce certificat médical peut être délivré par le médecin traitant de la personne à protéger ou par un médecin qui ne lui est pas habituel. La loi exclut logiquement un médecin parent ou allié de la personne à protéger ou du requérant ou attaché à titre quelconque à l’établissement où elle se trouve s’il s’agit d’une personne qui réside en institution.

2.2- Les étapes de la procédure

La procédure comporte un certain nombre de « passages obligés », d’étapes, qui sont censés constituer autant de garanties du respect des droits fondamentaux de la personne considérée. 

· L’audition

Aucun délai n’est fixé au juge de paix, qui dispose dès lors du temps nécessaire pour s’entourer de tous renseignements utiles (notamment en désignant lui-même un médecin expert, s’il l’estime utile).

A une date et en un lieu qu’il fixe, le juge de paix entend la personne à protéger. Il entend également toute autre personne qu’il estime apte à le renseigner.

Si la loi n’indique pas de limite à cette instruction de la cause, la loi du 3 mai 2003
 impose certaines « formalités ». Ainsi le conjoint ou  le cohabitant légal, de la personne à protéger doivent être convoqués par pli judiciaire pour être entendus par le juge, le cas échéant en présence de leur avocat et de la personne de confiance.  La loi énonce qu’à cette convocation, doit être jointe une copie de la requête ainsi que, le cas échéant, un extrait de la déclaration de choix (v. ci-après).

De plus, le greffier informe par pli judiciaire les autres membres de la famille, mentionnés dans la requête, de l’introduction de celle-ci ainsi que du lieu et du moment où la personne à protéger sera entendue. Une copie de la requête n’est jamais jointe car elle fait partie du dossier de la procédure judiciaire et est à ce titre un document confidentiel.

La loi de 2003 prévoit que chaque personne, convoquée par pli judiciaire, devient « partie de la cause » sauf si elle s’y oppose à l’audience, les autres membres de la famille informés par pli judiciaire peuvent comparaître en personne  et demander à être entendues. Ces mêmes membres de la famille peuvent aussi communiquer leurs observations au juge de paix, par écrit, avant le jour de l’audience.

· La décision

Le juge de paix exprime sa décision dans une ordonnance qui doit être motivée. 

Le juge désigne un administrateur provisoire «  en tenant compte de la nature et de la composition des biens à gérer, de l’état de santé de la personne à protéger ainsi que de sa situation familiale ».  Le législateur suggère avec insistance que le juge choisisse de préférence en qualité d’administrateur provisoire : la personne désignée par la déclaration antérieure de la personne protégée elle-même, le conjoint, le cohabitant légal, la personne vivant maritalement, un membre de la proche famille, la personne de confiance excluant par ailleurs les dirigeants ou les membres du personnel de l’établissement dans lequel la personne à protéger se trouverait.  Toutefois, la loi n’est pas impérative à cet égard et le juge de paix, en fonction des circonstances peut désigner un administrateur choisi à l’extérieur de la famille (avocat, notaire, expert comptable, assistant social, etc..), deux administrateurs (l’un pour s’occuper des revenus et des biens importants, l’autre de la famille pour gérer les revenus courants), un administrateur chargé de veiller à la gestion d’un patrimoine particulier et la gestion des rentrées courantes étant laissées à la personne protégée elle-même, ou encore un administrateur avec pour rôle d’assister la personne protégée.

La protection des biens de la personne est donc une véritable mesure à géométrie variable d’autant qu’elle pourra toujours être revue pour être mieux adaptée.

· L’acceptation

Le jugement rendu est immédiatement (dans les trois jours) notifié par le greffier à l’administrateur qui, dans les huit jours, doit faire savoir par écrit au juge qu’il accepte la mission.  Cet écrit d’acceptation est un document capital qui restera bien sûr au dossier de la procédure.  A défaut pour le juge de paix d’avoir reçu cette acceptation, il désignera d’office un autre administrateur provisoire.

Cette acceptation constitue le vrai point de départ, dans le temps, de la mission de l’administrateur provisoire et donc de l’engagement de sa responsabilité.

· La publicité de la mesure

Après réception de l’acceptation de sa mission par l’administrateur provisoire, une copie de la décision est transmise au procureur du Roi, dans les trois jours de cette acceptation. Dans le même délai, cette décision est notifiée sous pli judiciaire par le greffier non seulement au requérant mais aussi aux parties intervenantes, à la personne protégée et, le cas échéant, à la personne de confiance.

A la diligence du greffier, les décisions désignant ou remplaçant un administrateur provisoire, ou modifiant les pouvoirs de celui-ci, doivent être insérés par extrait, dans les quinze jours, au Moniteur belge.

Dans le même délai, la décision est notifiée au bourgmestre du lieu de « résidence » de la personne protégée pour y être consignée dans le registre de la population dont les tiers justifiant d’un intérêt pourront obtenir un extrait.

Dans son ordonnance, si la mission de l’administrateur provisoire est restreinte, le juge de paix peut limiter ou étendre à d’autres personnes, la notification à faire de son ordonnance.

3 - Autonomie et initiative de la personne à protéger : l’administration provisoire
La loi du 18 juillet 1991
, très novatrice permettait déjà à une personne se sentant devenir vulnérable de prendre l’initiative de demander la protection de la loi.

La loi du 3 mai 2003
 va plus loin encore car toute personne peut désormais exprimer sa préférence quant à celui ou celle qui s’occuperait de ses affaires le jour où, en raison de son état de santé, elle ne pourrait plus le faire elle-même.

3.1- La déclaration de choix

· La déclaration proprement dite. 

Depuis la loi du 3 mai 2003, toute personne peut déclarer, pour le temps où elle ne serait plus apte à gérer ses biens, sa préférence quant à l’administrateur provisoire qui serait nommé. Cette déclaration peut prendre deux formes : soit celle d’un procès-verbal contresigné par le déclarant, soit celle d’un acte authentique. Si la déclaration est faite devant le juge de paix, celui-ci peut se rendre, pour l’enregistrer, à la résidence du « demandeur » aux frais de celui-ci.


Dans les quinze jours suivant le dépôt de la déclaration, le greffier ou le notaire demande son enregistrement dans un Registre central des Déclarations tenu par la Fédération Royale du Notariat Belge (F.R.N.B.) sur base d’un formulaire (comportant une liste de renseignements exigés, relatifs à l’identification de la justice de paix ou du notaire et du déclarant lui-même) établi par cette Fédération. 

Dans les quinze jours suivant la réception de cette demande, la F.R.N.B. enregistre effectivement la déclaration concernée au nom du déclarant et délivre un certificat d’enregistrement au greffe ou au notaire, ainsi qu’au déclarant si celui-ci l’a demandé. Cet enregistrement sera conservé par la F.R.N.B. « jusqu’au jour où le déclarant aurait atteint l’âge de 120 ans » ou jusqu’à la révocation de la déclaration par son auteur.

· La révocation de la déclaration

 A tout moment, et selon le même processus, la déclaration de préférence
 peut être révoquée ou modifiée par son auteur. Le juge de paix ou le notaire qui reçoit cette révocation ou cette modification, doit en « informer » le juge de paix ou le notaire devant qui la déclaration initiale a été faite. Cette modification est mentionnée sur l’acte original.

· Les effets de la déclaration. 

Dès qu’une requête en désignation d’un administrateur provisoire est déposée, et « avant que le juge de paix en prenne connaissance », le greffier doit vérifier en s’adressant à la F.R.N.B. sur base d’un formulaire établi par elle, si « une » déclaration a été enregistrée au registre central. Si tel est le cas, le greffier invite le notaire ou le juge de paix chez qui la déclaration a été faite à lui en adresser un extrait conforme qu’il joindra au dossier de la procédure introduite. La faculté reste au juge de paix «  pour des motifs graves » de déroger à l’expression de volonté de la personne à protéger.

· Les relais entre administrateurs provisoires. 

L’administrateur provisoire, quel qu’ait été son mode de désignation, peut déposer devant le juge de paix une déclaration selon laquelle il exprime sa préférence quant à l’administrateur provisoire à désigner pour le remplacer en cas d’impossibilité d’exercer sa propre mission.  Ceci n’est possible que si cet administrateur provisoire est le conjoint, le cohabitant légal, la personne vivant maritalement, la personne de confiance ou un membre de la famille proche. Le procès-verbal de cette déclaration est joint au dossier de l’administration provisoire.

4. Le choix d’une personne de confiance

Que ce soit au début de la procédure ou au cours de l’administration provisoire, la personne à protéger (ou protégée) a le droit de se faire assister par une personne de confiance. Cette désignation se concrétise par une « demande » exprimée par la personne à protéger elle-même ou par un tiers (qui devra toutefois justifier un intérêt légitime). A tout moment, la personne protégée peut d’autre part renoncer à l’assistance de la personne de confiance et ce sans formalité particulière. Cette renonciation est toutefois notée au dossier et l’administrateur provisoire en est informé. Il faut encore noter que si le juge de paix lui-même, « en cas de besoin » peut prendre l’initiative de désigner une personne de confiance, il peut aussi, dans l’intérêt de la personne protégée, soit à la demande de l’administrateur provisoire ou du procureur du Roi, soit d’office, décider à tout moment que la personne de confiance ne peut plus exercer sa fonction.

Outre le rôle assigné à la personne de confiance aux différents stades de la procédure et au cours de l’administration provisoire, la loi précise que si « elle constate que l’administrateur provisoire manque à ses devoirs dans l’exercice de sa mission, la personne de confiance doit demander au juge de paix de revoir son ordonnance ».

5. L’administrateur provisoire mission 
5.1. Ses obligations.

Le principe de base et que l’administrateur est tenu de gérer en bon père de famille les biens de la personne protégée. 

Dans le mois qui suit l’acceptation de sa mission, il doit adresser au juge de paix, à la personne protégée et à sa personne de confiance si elle en a une, un premier rapport portant sur la situation et sur les sources de revenus de la personne protégée. La loi permet au juge de paix de dispenser l’administrateur provisoire de transmettre ce rapport à la personne protégée si celle-ci n’est pas à meme d’en prendre connaissance.

Ensuite chaque année, ainsi que dans le mois qui suit la fin de son mandat, il doit, par un rapport écrit, rendre compte de sa gestion au juge de paix, à la personne protégée et à sa personne de confiance. La loi du 3 mai 2003 impose au minimum les indications suivantes comme contenu obligatoire du rapport annuel :

1. L’identification complète de l’administrateur provisoire, de la personne protégée et, le cas échéant, de sa personne de confiance;

2. Un récapitulatif des recettes et des dépenses et un résumé de l’état du patrimoine au début et à la fin de la période concernée par le rapport;

3. Les dates auxquelles l’administrateur provisoire a eu un contact personnel avec la personne protégée ou sa personne de confiance (et la teneur de ces rencontres);

4. Les conditions de vie matérielles et le cadre de vie de la personne protégée et la manière dont l’administrateur provisoire en a tenu compte.

L’administrateur peut, sous sa responsabilité, déléguer ses pouvoirs de gestion ou se faire assister. Il peut également, si la chose se présente, représenter l’administré dans certaines procédures judiciaires, tant comme demandeur que comme défenseur.

Le souci de protection du législateur va jusqu’à interdire à l’administrateur de poser certains actes sans, au préalable, en avoir obtenu l’autorisation spéciale du juge.  Il en va ainsi chaque fois qu’il est question de :

· Agir en justice, sauf, il faut le souligner, pour les procédures relatives à des questions de bail, d’occupation sans titre ni droit, de législation sociale, ou pour se constituer partie civile dans un procès pénal ;

· Aliéner des biens meubles ou immeubles,

· Emprunter ou consentir hypothèque ainsi que permettre la radiation d’une inscription hypothécaire, avec ou sans quittance et de la transcription d’une ordonnance de saisie-exécution sans paiement;

· Acquiescer à une demande relative à des droits immobiliers;

· Renoncer à une succession ou l’accepter, ce qui ne peut se faire que sous bénéfice d’inventaire;

· Acception une donation ou recueillir un legs;

· Conclure un bail à ferme ou un bail commercial, ainsi que renouveler un bail commercial et conclure un bail d’une durée de plus de neuf ans;

· Transiger, acheter un immeuble, etc.

Les autorisations ainsi requises du juge de paix, lui sont demandées par « simple requête ». Le juge s’entoure de tous renseignements utiles et il peut notamment recueillir l’avis de la personne protégée ou toute personne qu’il estime utile.

Pour ce qui concerne la vente des immeubles, la loi prévoit qu’il y soit procédé par adjudication publique en présence du juge de paix de la situation des biens. La vente de gré à gré ne demeure autorisée que si l’intérêt de la personne protégée l’exige.

5.2. Ses interdictions
Certaines précisions sont stipulées dans la loi concernant ce que ne peut pas faire un administrateur :

· La confusion des patrimoines : « les fonds et les biens de la personne protégée sont entièrement et nettement séparés du patrimoine personnel de l’administrateur ».

· Les souvenirs et objets de caractère personnel : l’administrateur ne peut aliéner qu’avec une autorisation spéciale du juge de paix les souvenirs et objets de caractère personnel de l’administré.

· Les donations et les testaments : il n’est en principe pas question que l’administrateur concède des actes à titre gratuit tels qu’une dotation. C’est la personne protégée elle-même qui doit faire la demande par requête. 

· En cas d’opposition d’intérêts : l’administrateur ne peut accomplir des actes où apparait une opposition entre ses intérêts et ceux de la personne protégée. Dans ce cas, une autorisation spéciale du juge de paix est requise. Le cas échéant, un administrateur provisoire « ad hoc » pourrait être utilement désigné uniquement pour les besoins de l’acte concerné.

· Régime matrimonial : la loi du 3 mai 2003 énonce que « la personne protégée est capable de conclure un contrat de mariage et de modifier son régime matrimonial avec l’assistance de l’administrateur provisoire, après autorisation du juge de paix sur base d’un projet établi par un notaire.

6. Le contrôle de l’administrateur

6.1 - Le contrôle

Aucune disposition de la loi ne l’évoque  expressément un contrôle de l’administrateur, cette mission générale de contrôle est essentiellement dévolue au juge de paix. Cela ressort en tout cas de l’économie générale de la loi.  Ainsi, si l’administrateur provisoire n’a pas accepté sa mission dans les huit jours, c’est le juge de paix qui désigne d’office un autre. Pareillement, si le juge de paix peut être saisi d’une demande de remplacement ou de modification des pouvoirs de l’administrateur, il peut en prendre lui-même l’initiative. C’est aussi au juge de paix qu’est surtout destiné le premier rapport de l’administrateur provisoire et ensuite ses rapports annuels.

Il convient de souligner qu’aucun moyen supplémentaire ou spécifique n’est mis à disposition du magistrat cantonal pour l’exercice de ce rôle.

L’article 488 bis c § 3 C.C. énonce que l’administrateur provisoire « rend compte de sa gestion », il n’est pas expressément exigé qu’un contrôle effectif des comptes soit effectué. 

Il faut souligner que si un contrôle est mis en place par la loi, celle-ci n’a prévu aucune sanction spécifique à l’égard de l’administrateur provisoire qui ne se soumettrait pas à ce contrôle. Dès lors la seule possibilité dont dispose le juge de paix consiste, à retirer sa confiance en le remplaçant. C’est en ce cas à son successeur qu’il aurait à rendre des comptes éventuellement dans le cadre d’une procédure au terme de laquelle il pourrait se voir condamner à tels dommages et intérêts que de droit à raison du préjudice qu’il aurait causé par une mauvaise gestion. 

6.2 - La rémunération

La loi du 18 juillet 1991 permet au juge d’accorder à l’administrateur provisoire une rémunération ne pouvant dépasser 3% des revenus de la personne protégée.  

La loi du 3 mai 2003 apporte quelques éclaircissements :

· La rémunération de 3% ne peut être allouée qu’après le dépôt du rapport annuel de gestion ;

· Cette rémunération constitue la rétribution d’un travail accompli ;

· Les frais de gestion exposés « dûment contrôlés par le juge de paix » peuvent être ajoutés à cette rémunération.

Sur base de documents justificatifs, l’administrateur pourra toujours récupérer les décaissements consentis pour les besoins de sa charge.

En pratique, le juge de paix n’accorde que très rarement une rémunération à l’administrateur provisoire qui appartient à la famille de la personne protégée sauf en ce qui concerne le remboursement de frais réel exposés. 

L’administrateur provisoire peut en outre, sur présentation d’états motivés, se voir allouer une rémunération en fonction des devoirs exceptionnels accomplis : il s’agit en l’occurrence des prestations accomplies par l’administrateur, qui dépassent ce qui peut être qualifié de « gestion courante ».

6- Les modifications de la mesure et sa fin

7.1 - Les modifications de la mesure

Par rapport à l’administrateur provisoire, la loi permet une constante adaptabilité des mesures à l’évolution de chaque situation, que cette évolution résulte de la personne protégée elle-même, de son patrimoine, de son administrateur provisoire, de sa famille, etc. La loi laisse toute latitude au juge pour apprécier l’approche qu’il entend pratiquer sur la question. 

Par rapport à la mobilité de la personne protégée, le juge de paix n’a de compétence qu’à l’intérieur du territoire de son canton : il ne peut en sortir pour exercer sa juridiction que dans les cas prévus par la loi. 

Sur requête ou d’office, le juge de paix peut, lorsque la personne protégée quitte son canton pour installer sa résidence de manière durable dans un autre canton, décider de transmettre le dossier au juge de la nouvelle résidence.  La loi lui permet cependant, par exception au principe, de sortir de son canton pour rendre visite à la personne protégée. 

7.2- La fin de la mesure

La mesure de protection prend fin dans diverses hypothèses tirées de la loi elle-même, ou de la simple logique, à savoir :

· en cas de décès de la personne protégée,

· sur décision du juge de paix (soit d’office, soit sur requête),

· lorsque l’intéressé fait l’objet d’une mesure d’interdiction,

· lorsque l’intéressé est placé sous statut de minorité prolongée.

L’obligation de l’administrateur provisoire de tenir informé de toute modification de la situation patrimoniale ou personnelle de la personne protégée permet l’adaptation de la situation.

7- Les recours
Les personnes qui sont judiciairement intervenues devant le juge de paix, particulièrement le requérant et la personne protégée, peuvent interjeter appel à une décision.

Pour être recevable, ce recours doit répondre aux conditions de forme prescrites en cette manière par le code judiciaire et être formulé dans le mois qui suit la notification par le greffe de la décision attaquée. La juridiction d’appel est le tribunal de première instance.

Les personnes « intervenantes » à la procédure mais qui n’ont pas pris part au débat, parce qu’elles étaient absentes, peuvent former opposition à l’encontre de l’ordonnance du juge de paix pour que les débats soient repris devant ce même magistrat et qu’ainsi leur point de vue puisse y être développé. Ce recours doit être introduit conformément aux règles du code judiciaire dans le mois qui suit la notification par le greffe de la décision querellée.

Enfin, toute personne qui n’était pas partie à la cause mais qui peut justifier d’un intérêt (un membre de la famille, un créancier,…) peut former tierce opposition en citant toutes les personnes qui sont intervenues à la cause à comparaître à nouveau devant le juge qui a rendu la décision. Le code judiciaire (art 1122 et ss.) précise les règles applicables à cette procédure.
Chapitre III- Le volet transfrontalier
1. Cadre légal

En 1957, le Traité de Rome institue la libre circulation des personnes au sein de la Communauté économique européenne mais la limite aux travailleurs
. Il faut attendre l'Acte unique européen (1986) pour que ce droit soit étendu à l'ensemble des citoyens de l'Union européenne. 

Pour ne pas entraver cette libre circulation, les Etats membres ont institué un mécanisme communautaire de coordination de leurs systèmes de sécurité sociale : les règlements 1408/71 et 574/72 remplacés, depuis le 1er mai 2010, par les nouveaux règlements 883/04 et 987/09 visent à protéger les droits de sécurité sociale des personnes qui se déplacent dans l'UE. 

Grâce au principe d'exportabilité des prestations de sécurité sociale posé par le règlement 883/04 et, sauf dérogation
 à la levée des clauses de résidence, les ressortissants de l'UE peuvent « recevoir des soins dans leur nouveau pays de résidence ainsi qu'en cas de séjour temporaire à l'étranger (vacances, retour passager en famille …) »
.

Les personnes âgées hébergées dans un établissement situé de l'autre côté de la frontière bénéficient de ces droits et sont soumises aux procédures établies par ces règlements.

Avant de les développer, il convient de rappeler les conditions d'accès au territoire et de séjour en vigueur en Belgique, en France et au Luxembourg. 

1.1. Conditions d’accès aux territoires et de séjour

Ces trois pays ont transposé dans leur législation interne les dispositions du Traité ainsi que les règlements
 et directives
 subséquentes relatives au droit de séjour des citoyens de l’Union et des membres de leur famille.

La directive communautaire en date du 29 avril 2004 rassemble désormais en un seul document l’ensemble de ces textes et simplifie les formalités pour l’exercice du droit de séjour des citoyens de l’Union européenne
.

Un droit de séjour a ainsi été institué en faveur des travailleurs salariés et non salariés ayant cessé leur activité professionnelle (directives 68/360 et 90/365). Cependant, ce droit de séjour des retraités est lié au niveau de couverture sociale des intéressés.

En effet, les Etats membres sont en droit de faire dépendre de deux conditions le droit de séjour de tout ressortissant de l’Union qui a exercé dans la Communauté une activité en tant que travailleur salarié ou non salarié, ainsi que des membres de sa famille :

· qu’il bénéficie d’une pension d’invalidité, de préretraite, de vieillesse, ou d’une rente accident du travail ou de maladie professionnelle, de niveau suffisant pour qu’il ne devienne pas, pendant son séjour, une charge pour l’Etat d’accueil ; 

· qu’il dispose d’une assurance maladie couvrant l’ensemble des risques dans l’Etat membre d’accueil.

Les ressources du demandeur sont considérées comme suffisantes lorsqu’elles sont supérieures au niveau de ressources en deçà duquel une assistance sociale peut être accordée par l’Etat membre d’accueil à ses ressortissants (ou supérieure au niveau de pension minimale de sécurité sociale), compte tenu, de la situation personnelle du demandeur et des membres de sa famille (art 1 Directive n°90/365).

La directive du 29 avril 2004 (devant être transposée avant le 30 avril 2006) abroge la directive précédente et pose désormais la condition générale suivante : au-delà d’une durée de trois mois, toute personne inactive
 a le droit de séjourner sur le territoire d’un autre Etat membre, à condition 

· de disposer de ressources suffisantes afin de ne pas devenir une charge pour le système d’assistance sociale de l’Etat membre d’accueil au cours de son séjour ;

· et d’une assurance maladie complète dans l’Etat membre d’accueil.

Ne sont donc plus visées les seules pensions et rentes perçues au titre d’un emploi antérieur ou les prestations sociales qui ne sont, pour la plupart, pas exportables.

Cette nouvelle mesure, assortie de l’impulsion donnée par la Cour de Justice en faveur d’une meilleure effectivité du droit de séjour des retraités
, devrait favoriser leur libre circulation dans l’Union européenne.

1.1.1. En Belgique

En Belgique, l'accès au territoire, le séjour, l'établissement et l'éloignement des étrangers sont régis par la loi du 15 décembre 1980
. 

Selon ce texte, les personnes âgées étrangères n'ont besoin que d'une carte d'identité du pays d'origine ou d'un passeport valable durant leurs trois premiers mois de séjour. Si elles sont hébergées chez des particuliers, elles doivent en aviser les autorités communales de leur lieu de séjour.

Le transfert de résidence effectué par les personnes âgées étrangères vers leur lieu d'hébergement n'implique pas nécessairement un changement de domicile. Elles doivent néanmoins dans ce cas faire preuve de moyens de subsistance suffisants. 

Au-delà d'un an, l'administration communale compétente doit introduire une demande d'établissement. Si l'établissement est accordé, la commune délivre une carte de séjour valable pour cinq ans et inscrit l'étranger dans le registre de la population. Cette personne est présumée, par la loi, avoir établi son domicile ou le siège de sa fortune en Belgique et est, par conséquent, soumise à l'impôt sur le revenu pour l'entièreté des revenus touchés n'importe où dans le monde.

1.1.2. En France

La régularité du séjour d’un étranger en France (Métropole et Départements d’Outre Mer) est une condition d’ouverture du droit à un avantage de vieillesse quel qu’il soit
. Celle-ci doit être remplie à la date d’effet de l’avantage réclamé, et non à la date de dépôt de la demande
.

Les ressortissants étrangers relevant du droit communautaire
 bénéficient d’un droit de séjour privilégié.

En application des décrets du 11 mars 1994 et du 27 avril 1995
, complétés en dernier lieu par la loi du 26 novembre 2003
, la production d’un simple document attestant de la nationalité, est suffisante pour prouver la régularité du séjour en France
.

Au-delà d’un séjour de trois mois dans le pays, une autorisation administrative de séjour doit être délivrée par l’autorité préfectorale
.

Le ressortissant communautaire, souhaitant exercer une activité économique salariée ou indépendante en France, bénéficie d’un titre de séjour pour une période de 10 ans. A l’expiration de cette période, une carte de ressortissant communautaire à durée permanente lui est délivrée ainsi qu’aux membres de sa famille.

L’obtention de ce titre de séjour pour un retraité, un pensionné ou un non actif, est subordonnée à la condition de justifier d’une couverture sociale et de disposer de ressources suffisantes pour ne pas être à la charge du pays d’accueil
. La carte délivrée est valable 5 ans.

Pour les ressortissants de pays tiers, une carte de résident, valable 10 ans, est accordée aux étrangers qui justifient avoir des liens personnels et familiaux en France
.

Une carte spécifique « retraité » ou « conjoint de retraité » est accordée à l’étranger qui a résidé en France sous couvert d’une carte de résident, et qui a souhaité s’établir dans son pays d’origine tout en gardant la possibilité d’effectuer des séjours temporaires n’excédant pas une année en France.  

1.1.3. Au Luxembourg 

Au Luxembourg, l’arrivée d’étrangers communautaires (et non communautaires) est régie par la loi du 28 mars 1972
 et les règlements grands-ducaux du 28 mars 1972
. 

Selon l’article 2 de la loi : « l’entrée et le séjour au Grand-Duché pourront être refusés à l’étranger : (…) - qui ne dispose pas de moyens personnels suffisants pour supporter les frais de voyage et de séjour. ».

L’article 1er du règlement définissant le régime général précise : « Tout étranger, qui se propose de séjourner moins de trois mois dans le Grand-Duché, doit dans les trois jours à partir de son arrivée, faire à l’autorité locale de la commune où il voudra fixer sa résidence, une déclaration à ces fins. (…) »

En conformité avec la directive 90/364/CE, un régime particulier s’applique aux ressortissants communautaires (et EEE) « (…) qui ont exercé dans l’Espace Economique européen une activité en tant que salarié ou non salarié, à condition qu’ils bénéficient d’une pension d’invalidité, de préretraite ou de vieillesse ou d’une rente d’accident de travail ou de maladie professionnelle qui leur assure un revenu au moins égal au revenu minimum garanti tel qu’il est défini à l’article 3 de la loi du 26 juillet 1986 (…) et qu’ils disposent d’une assurance-maladie
 » (art 1er, sub 6 du règlement
).

Le ressortissant communautaire séjournant moins de 3 mois peut résider régulièrement sous le couvert du document qui a permis le franchissement de la frontière (art. 7 du règlement
). Ceci ne le dispense pas de la déclaration à faire à la commune.

Au-delà des 3 mois, tout Communautaire doit faire la demande d’une carte de séjour auprès de sa commune. La délivrance de cette dernière est soumise  à certaines conditions
, dont  celle des ressources.

Le Communautaire qui ne dispose pas de moyens suffisants pour remplir la condition des ressources peut toutefois présenter une déclaration de prise en charge, signée par un membre de sa famille qui réside déjà au Luxembourg.

1.2. Exportabilité des allocations / assurances 

La question de l’exportabilité des prestations sociales est au cœur du dispositif de libre circulation des personnes.

Les clauses de résidence prévues par la législation des Etats membres sont cependant battues en brèche par la Cour de Justice qui, sous couvert de la qualité de citoyen de l’Union, accorde aux titulaires d’un droit de séjour les prestations sociales de l’Etat d’accueil dans les mêmes conditions que les nationaux.

1.2.1. Allocations belges 

Rappelons que pour bénéficier de la Garantie de Revenus Aux Personnes Agées
 (ou du Revenu Garanti aux Personnes Agées), les personnes âgées doivent séjourner en permanence et effectivement en Belgique. Par conséquent, dès qu'un bénéficiaire de la GRAPA (ou RGPA) quitte la Belgique, il doit en informer l'Office National des Pensions (ONP). 

Concrètement, la durée de séjour à l'étranger est, sauf exception
, limitée à 29 jours/an. En cas de séjour plus long, « le paiement de la GRAPA (ou RGPA) est suspendu pour chaque mois au cours duquel le bénéficiaire ne séjourne pas de manière ininterrompue en Belgique »
. 

Pour bénéficier de l'allocation aux personnes âgées belges, la personne doit également être domiciliée en Belgique et y séjourner réellement. Par conséquent, lorsque le bénéficiaire s'absente du Royaume, celui-ci doit en aviser le service des allocations aux handicapés. Sont considérés comme des séjours à l'étranger les séjours à l'étranger :  

· < 90 jours / an ; 

· comme patient dans un hôpital ou dans un autre établissement de soins ; 

· chez un parent ou allié qui est au service de l'Etat belge ; 

· autorisés par le Ministre en raison de circonstances exceptionnelles. 

1.2.2. Les allocations françaises 

L’Allocation de Solidarité aux Personnes Agées (ASPA) constitue un montant minimum de pension de vieillesse accordé, sous condition de ressources, aux personnes qui n'ont pas suffisamment cotisé aux régimes de retraite pour pouvoir bénéficier d'un revenu d'existence à l'âge de la retraite.
Cette allocation est versée par la Caisse de retraite sans condition de nationalité mais sous condition de résidence sur le territoire français. Elle est récupérable sur succession.
L’Allocation Personnalisée d’Autonomie
 est définie comme « une allocation d’aide sociale qui répond à une exigence de solidarité nationale »
, et n’a donc pas vocation à être exportée hors du territoire national.

En application de l’article L 232-2 du Code de l’Action Sociale et des familles, l’APA n’est versée qu’à toute personne attestant d’une résidence stable et régulière sur le territoire français.

La résidence stable s’entend d’une résidence effective et ininterrompue de plus de trois mois sur le territoire national.

En conséquence, une personne dépendante placée dans un établissement d’un Etat membre de l’Union européenne autre que la France, ne peut prétendre à l’APA, et a droit uniquement aux prestations de l’Etat de résidence. Ces prestations sont dans ce cas imputées à l’Etat français qui est tenu de rembourser la dépense sur la base d’un forfait annuel tenant compte du coût moyen local, par titulaire de pensions, de prestations en nature de maladie (soins de santé et soins liés à l’état de dépendance)
.

L’APA est considérée par l’Etat français comme une prestation en nature, hors du champ d’application de l’article 10 du règlement 1408/71  qui organise l’exportation des prestations en espèces d’invalidité, de vieillesse et de survivant
.
Le Plan d’Actions Personnalisé (PAP) est un dispositif d’aides financières qui prend en compte les attentes et les besoins de plus en plus diversifiés des retraités (aide ménagère, préparation de repas,...).

Il s’adresse aux personnes relativement autonomes, mais nécessitant un soutien du fait de leur âge, de leur santé, de leurs ressources et de leurs conditions de vie à domicile.
L’Aide au Retour à Domicile après Hospitalisation (ARDH) est un soutien apporté à un retraité ayant subi une hospitalisation. Elle va consister à améliorer ses conditions de vie lors de son retour à domicile et doit lui permettre de recouvrer son autonomie.
1.2.3. L'assurance luxembourgeoise
Les assurés luxembourgeois peuvent :

· soit exporter leurs prestations en espèces luxembourgeoises vers tout autre Etat –membre ;

· soit bénéficier des prestations en nature servies par le pays de résidence à charge du Luxembourg. 
Les prestations en nature sont toujours réalisées par des services prestataires de l’Etat membre d’accueil et sont à la charge de l’organisme payeur du pays d’origine selon un système de remboursement forfaitaire (arrêt Molenaar CJCE (C160/96)).

Quant à l’évaluation d’un assuré luxembourgeois résidant à l’étranger :

· Cet assuré doit, en principe se déplacer vers le Luxembourg, où il sera évalué par la CEO. Les frais du déplacement sont à la charge de la personne qui souhaite bénéficier de l’assurance dépendance. Si toutefois il ne peut pas se déplacer et habite à une distance raisonnable du Luxembourg, la CEO se déplace pour l’évaluer. Si la personne habite loin et ne peut pas se déplacer, l’évaluation peut être faite par le médecin traitant. 

· L’assuré luxembourgeois résidant en Belgique peut être évalué par l’INAMI
 en Belgique suite à un accord administratif entre l’INAMI et les autorités luxembourgeoises, sur base d’un questionnaire spécifique de la CEO. 

1.2.4. Les arrêts de la CJCE 

La prise en charge du risque dépendance est source de nombreux contentieux, particulièrement concernant les conditions de résidence imposées par les Etats membres pour le versement de leurs prestations.

A travers ce contentieux, la Cour a été amenée à préciser le champ d’application du règlement 1408/71 : les prestations versées par les Etats membres au titre du risque dépendance constituent des prestations de maladie en espèces soumises en conséquence au principe de l’exportabilité des prestations de sécurité sociale, sauf dérogations prévues par le règlement communautaire. 

I. Arrêt Snare (C-20/96)

Un retraité qui percevait dans son Etat d’origine des prestations sociales lui assurant des ressources minimales s’est vu refuser par la Cour de Justice le droit de séjour dans un autre Etat membre au motif que ces prestations ne sont pas exportables en application de l’article 10 bis du règlement 1408/71 relatif aux prestations spéciales à caractère non contributif, et qu’il risquait, en conséquence, de se retrouver à la charge de l’assistance sociale de l’Etat de séjour.

La Cour a constaté qu’à défaut d’harmonisation en matière de sécurité sociale, les Etats membres restent compétents pour définir les conditions requises pour l’octroi de prestations sociales, même s’ils les rendent plus rigoureuses.

II. Arrêt Molenaar (C-160/96)
M. et Mme Molenaar résident en France et travaillent en Allemagne. Ils sont tous deux affiliés à titre volontaire à l'assurance maladie en Allemagne et ont été assujettis à l'assurance dépendance
 depuis le 1er janvier 1995. Or, leur caisse d'assurance maladie (AOK) les a informés qu'ils ne pourraient, conformément à la législation allemande, bénéficier des prestations de l'assurance dépendance tant qu'ils résideraient en France. 

La question préjudicielle posée dans cette affaire vise à savoir si un Etat membre peut imposer aux personnes travaillant sur son territoire mais résidant dans un autre Etat membre de cotiser à un régime de sécurité sociale du type de celui de l'assurance dépendance tout en excluant le versement des prestations au titre d'un tel régime dans l'Etat membre où résident ces travailleurs. 

Pour répondre à cette question, la CJCE a précisé tout d'abord que les prestations de l'assurance dépendance allemande relèvent du champ d'application du règlement 1408/71 sous la rubrique de l'assurance maladie car :

· Les dispositions relatives à l'octroi des prestations de l'assurance dépendance confèrent aux bénéficiaires un droit légalement défini ; 

· Les prestations octroyées ont essentiellement pour objet de compléter les prestations de l'assurance maladie afin d'améliorer l'état de santé et la vie des personnes dépendantes. 

Le juge a estimé également que les prestations de l'assurance dépendance allemande sont des prestations en espèces car : 

· Le versement de l'allocation n'est pas subordonné à l'engagement préalable de certaines dépenses ni a fortiori à la production de justificatifs des dépenses engagées ;

· Le montant des allocations est fixé indépendamment des frais réellement engagés par le bénéficiaire ; 

· Le bénéficiaire dispose d'une grande liberté d'utilisation des sommes allouées.

Par conséquent, conformément à l'article 19 §1 b) du règlement 1408/71, le travailleur bénéficie de l'allocation dépendance dans l'Etat membre où il réside, même si la législation de ce dernier Etat ne prévoit pas de prestation de ce type. Autrement dit, le bénéfice d'une allocation telle que l'allocation de dépendance, qui constitue une prestation de maladie en espèces, ne peut être subordonné à la résidence de l'assuré sur le territoire de l'Etat d'affiliation. 

Par ailleurs, le juge note qu'un Etat membre peut imposer à des personnes travaillant sur son territoire mais résidant dans un autre Etat membre de cotiser à un régime de sécurité sociale couvrant le risque de dépendance et ce, même s'il n'en bénéficie pas. 

III. Arrêt Jauch (C-215/99)
Cette affaire concerne un résident allemand qui a travaillé en Autriche. Assuré à titre volontaire au régime de l'assurance pension autrichien, il reçoit depuis le 1er mai 1995 une pension de retraite du régime autrichien. 

M. Jauch se voit refuser l'allocation de soins liée à sont état de dépendance prévue par la loi fédérale autrichienne au motif que cette allocation est expressément inscrite à l'annexe II bis du règlement 1408/71 (allocations spéciales en espèces à caractère non contributif) qui constitue une dérogation au principe de l’exportabilité des prestations de sécurité sociale. Par ailleurs, cette allocation  est  soumise par la législation autrichienne à une condition de résidence sur le territoire national. 

La CJCE a été amenée à déterminer si cette allocation, inscrite à l'annexe II bis du règlement 1408/71, est effectivement une prestation spéciale en espèces à caractère non contributif.

En se basant sur les critères définis dans l'arrêt Molenaar, la Cour a considéré l'allocation de soins autrichienne comme une prestation en espèces de l'assurance maladie. 

Par contre, la Cour a estimé que cette allocation présente un caractère contributif dans la mesure où le financement de cette prestation a été réalisé grâce à l'augmentation des cotisations d'assurance maladie.

Etant donné que l'allocation de soins prévue par la loi fédérale autrichienne n'est pas une prestation spéciale en espèces non contributive, son versement ne peut être subordonné à la condition que la personne dépendante ait sa résidence habituelle en Autriche. 

IV. Arrêt Gaumain-Cerri et Barth (C-502/01)
Cet arrêt concerne deux affaires relatives à l'assurance dépendance allemande. 

M. et Mme Gaumain-Cerri résident en France et travaillent en Allemagne. Ils sont à ce titre affiliés à l'assurance dépendance allemande. Ceux-ci exercent à titre bénévole le rôle de tierce personne auprès de leur fils handicapé mais leur caisse refuse de prendre en charge leurs cotisations d'assurance vieillesse (prestations de l'assurance dépendance allemande) au motif qu'ils ne résident pas sur le territoire allemand. 

De même, Mme Barth, résidente belge, apporte son aide en Allemagne à un fonctionnaire retraité. Celle-ci voit le versement des cotisations lui permettant d'acquérir des droits de pension (prestations de l'assurance dépendance allemande) interrompu parce qu'elle ne réside pas en Allemagne. 

Conformément à l'arrêt Molenaar, cet arrêt a estimé que les prestations de l'assurance dépendance sont des prestations de maladie soumises au règlement 1408/71. La prise en charge des cotisations d'assurance vieillesse de la tierce personne à laquelle une personne dépendante a recours pour l'assister à domicile est qualifiée de prestation de maladie en espèces. Cette prestation est par conséquent exportable et sera octroyée :

· dans le cas de la famille Gaumain-Cerri, selon les dispositions de la législation en vigueur dans le pays compétent de la personne dépendante (Allemagne) sauf si la personne dépendante a droit aux mêmes prestations en vertu de la législation de l'Etat sur le territoire duquel elle réside (France) ; 

· dans le cas de Mme Barth, selon les dispositions de la législation en vigueur dans le pays compétent de la personne dépendante (Allemagne), et ce même si la prestation est fournie par un organisme de droit privé. 

La Cour se base désormais sur la qualité de citoyen de l’Union pour accorder à « tous les ressortissants des Etats membres qui se trouvent dans la même situation, d’obtenir, dans le domaine d’application du Traité, sans préjudice des exceptions prévues à cet égard, le même traitement juridique ». La Cour pose donc un principe d’égalité de traitement dépassant le seul critère de la nationalité.
1.3. Accès aux soins de santé 

1.3.1. Les droits et procédures 

Les droits aux allocations (Cf. supra) et aux soins de santé auxquels les assurés sociaux étrangers UE hébergés dans un autre Etat membre peuvent prétendre, sont essentiellement déterminés par leur pays de résidence. Ce dernier peut être différent de leur pays de domiciliation et/ou de leur pays compétent en matière de pension/rente et/ou de soins de santé.

Etant donné que la résidence est un critère déterminant dans l'ouverture des droits, il convient de distinguer deux situations dans les cas d'hébergement des personnes âgées à l'étranger : le séjour temporaire (maintien de la résidence) et le séjour définitif (transfert de la résidence).  Généralement, le placement en maison de repos est d'abord considéré comme un séjour temporaire (période d'essai) avant de devenir définitif.

Avant de développer ces situations, rappelons tout d'abord les critères permettant de déterminer l'Etat chargé de supporter les frais de soins santé de l'assuré social. Il s'agit de l'Etat : 

· débiteur de la pension pour les bénéficiaires d'une rente ou d'une pension
 d'un seul Etat membre ;

· de résidence pour les bénéficiaires d'une rente ou d'une pension de deux ou plusieurs Etats membres qui résident dans l'un de ces pays
 ;

· à la législation duquel les bénéficiaires d'une rente ou d'une pension de deux ou plusieurs Etats membres et qui ne résident pas dans un de ces pays ont été soumis le plus longtemps.

Le titulaire de pension qui a exercé une activité salariée ou non salariée en tant que travailleur frontalier pendant deux ans au moins au cours des cinq années qui ont précédé la date d’effet de sa pension de vieillesse ou d’invalidité a droit aux prestations en nature dans l’État membre où il a exercé en tant que travailleur frontalier une activité salariée ou non salariée, si cet État membre ainsi que l’État membre où se trouve l’institution compétente à laquelle incombent les charges liées aux prestations en nature servies au titulaire de pension dans son État membre de résidence ont opté pour cette formule et qu’ils figurent tous deux à l’annexe V.

La France, La Belgique et le Luxembourg figure sur cette annexe V.

V. Séjour temporaire

En cas de séjour temporaire, la personne âgée doit demander sa carte européenne d'assurance maladie (CEAM) à l'organisme d'assurance maladie de son lieu de résidence
. Ce document permet, en cas de nécessité, d'avoir accès à un médecin, un dentiste ou un hôpital du pays de séjour et d'être remboursé sur base des tarifs applicables dans le pays de séjour c'est-à-dire comme un assuré de cet Etat membre
. Ces frais sont intégralement facturés au pays de résidence, via les organismes de liaison internationaux
. 

En 2003, la CJCE a rendu un arrêt relatif au remboursement des frais médicaux déboursés par un retraité grec, en visite en Allemagne, qui a été hospitalisé d'urgence pour des problèmes cardiaques
. Sa caisse d'assurance maladie avait refusé de prendre en charge ces frais sur base du formulaire E111
 au motif qu'il souffrait d'une maladie chronique et qu'en conséquence, le traitement reçu ne pouvait être considéré comme immédiatement nécessaire. Or, selon le règlement n°1408/71, le droit aux prestations en nature n'est pas limité aux seuls cas où les soins apparaissent nécessaires en raison d'une affection soudaine. Autrement dit, le fait que le pensionné souffre d’une maladie chronique connue avant son séjour ne peut l'empêcher de bénéficier des prestations que requiert l'évolution de son état de santé durant le séjour. C'est la raison pour laquelle la CJCE affirme qu'un «Etat membre ne peut subordonner la prise en charge des frais médicaux d'un pensionné qui s'est rendu en visite dans un autre Etat membre, ni à une autorisation, ni à la condition que l'affection dont souffre l'intéressé se soit manifestée soudainement ».
Les obligations administratives :
La résidence
En Belgique :

La personne garde sa résidence en France. Celle-ci doit se faire inscrire à la commune du lieu de la résidence temporaire dans les 8 jours de son arrivée. La commune lui remet une attestation d’arrivée.
En France :
Pas de formalité administrative particulière auprès de la commune de résidence.
L’assurance maladie

En Belgique :

La personne conserve sa carte vitale et ses droits au régime français.

Elle doit faire valoir ses droits auprès d’une mutuelle belge en présentant une « carte européenne d’assurance maladie (CEAM) »
La prise en charge ne concerne que les soins dispensés sur le territoire belge sur la base de la législation belge.

La reconnaissance d’un droit à 100% en France ne s’applique dans cette situation.

Elle peut continuer à se faire soigner en France.

En France :

La personne conserve sa carte  SIS et ses droits au régime Belge.

Elle doit faire valoir ses droits auprès d’une Caisse Primaire d’Assurance Maladie en présentant une « carte européenne d’assurance maladie (CEAM) »

La prise en charge ne concerne que les soins dispensés sur le territoire français sur la base de la législation française.

La reconnaissance d’un droit à 100% en France ne s’applique dans cette situation.

Elle peut continuer à se faire soigner en Belgique.

La retraite
En Belgique :

La personne âgées doit séjourner effectivement et de manière permanente en Belgique. La durée de séjour à l'étranger est limitée à 29 jours/an. En cas de séjour plus long, le paiement de la GRAPA (ou RGPA) est suspendu pour chaque mois au cours duquel le bénéficiaire ne séjourne pas de manière ininterrompue en Belgique.
En France :

Le versement de l’ASSPA est suspendu pendant le séjour mais rétabli au retour en France.
Le régime fiscal
La personne continue à être imposable dans son pays d’origine.
VI. Séjour définitif
A son arrivée dans l'établissement étranger, la personne âgée ou sa famille doit accomplir les démarches nécessaires auprès de l'organisme compétent
 pour obtenir un formulaire E 121 ou S1. Ce formulaire individuel, permettant l'accès à l'ensemble des soins de santé du pays de résidence, est délivré : 

· aux titulaires d'une pension qui ne résident pas dans le pays qui octroie la pension ainsi qu'à ses personnes à charge qui résident avec lui ; 

· aux personnes à charge d'un titulaire de pension lorsqu'elles résident sans leur titulaire hors du pays qui octroie la pension. 

Le titulaire de pension qui a exercé une activité salariée ou non salariée en tant que travailleur frontalier pendant deux ans au moins au cours des cinq années qui ont précédé la date d’effet de sa pension de vieillesse ou d’invalidité a droit aux prestations en nature dans l’État membre où il a exercé en tant que travailleur frontalier une activité salariée ou non salariée, si cet État membre ainsi que l’État membre où se trouve l’institution compétente à laquelle incombent les charges liées aux prestations en nature servies au titulaire de pension dans son État membre de résidence ont opté pour cette formule et qu’ils figurent tous deux à l’annexe V.

La France, La Belgique et le Luxembourg figure sur cette annexe V.

La convention sociale entre le Luxembourg et la Belgique déroge toutefois à ce principe : les anciens travailleurs belgo-luxembourgeois et leurs familles peuvent se faire soigner dans les deux pays
. 

Pour pouvoir bénéficier des soins dans un autre Etat membre que le pays de résidence ( sauf dans le cas prévu dans la convention belgo-luxembourgeoise, les assurés sociaux doivent être munis de leur Carte Européenne d'Assurance Maladie (CEAM) lors d'un séjour temporaire ou d'une autorisation médicale préalable (E 112 ou S2) en cas de soins programmés. Les remboursements s'effectuent sur base des tarifs en vigueur dans le pays où les soins ont été dispensés. 

Notons qu'il existe le long de la frontière belge, des expériences de zones organisées d'accès aux soins transfrontaliers. Ces projets permettent aux patients de la zone frontalière d'avoir accès aux hôpitaux situés de l'autre côté de la frontière sans cette autorisation médicale et de se faire rembourser sur base des tarifs en vigueur dans le pays des soins. 

Il en va de même, en cas d'hospitalisation ou de dialyse dans un établissement étranger situé à moins de 25 km de la frontière belge, pour les résidents belges situés à moins de 15 km de la frontière
. 

Les obligations administratives :

La résidence

En Belgique :

La personne doit faire la demande de domiciliation à la commune. Une carte de séjour valable pour une durée de 5 ans lui sera délivrée.
En France :
Pas de formalité administrative particulière auprès de la commune de résidence.

L’assurance maladie

En Belgique :

Pour la prise en charge des soins en Belgique, le pensionné doit solliciter la fourniture d’un formulaire S1 (ancien E121) auprès de sa caisse de retraite pour permettre son inscription auprès d’une mutuelle belge. Dans l’attente de ce document les soins sont pris en charge sur présentation de la carte européenne. La reconnaissance d’un droit à 100% en France ne s’applique pour les soins dispensés en Belgique
La personne conserve sa carte vitale et ses droits à l’assurance maladie française pour les soins dispensés en France. Elle conserve le bénéfice éventuel des 100%.
En France :

Pour la prise en charge des soins en France, le pensionné doit solliciter la fourniture d’un formulaire S1 (ancien E121) auprès de sa caisse de retraite pour permettre son inscription auprès de la Caisse Primaire d’Assurance Maladie (CPAM) de son département de résidence. Dans l’attente de ce document les soins sont pris en charge sur présentation de la carte européenne. 

La personne conserve sa carte SIS et ses droits au régime Belge pour les soins dispensés en Belgique.
La retraite
Le changement d’état de résidence n’a pas de conséquence sur la pension déjà versée. 
Cet avantage continue d’être payé au titulaire.

Les allocations 

En Belgique comme en France le versement des aides éventuelles (ASSPA, GRAPA, etc.) est supprimé. 

La condition de résidence étant un des critères d’ouverture de droit 
Attention : le droit à ces aides dans le nouveau pays de résidence n’est pas forcément acquis puisque certaines prestations peuvent être liées à la perception d’un avantage vieillesse dans le pays de résidence. (Travailleur frontalier par exemple)

Le régime fiscal
La personne doit déclarer et payer ses impôts dans son nouveau pays de résidence.
1.4. La pension de retraite

1.4.1. Démarches d’introduction

Le délai recommandé pour le dépôt de la demande d’une pension de retraite est variable en fonction des états. En Belgique celle ci peut être introduite 1 an avant la date de prise de cours de la pension. En France la demande doit être déposée 6 mois avant la date de départ en retraite prévue.
1.4.2.  Lieu d’introduction

Le demandeur doit en principe introduire sa demande auprès de l'institution compétente du pays où il réside. 

Si le demandeur n’est pas assujetti à un régime de pension dans le pays où il réside mais bien dans un  autre Etat membre de l'EEE ou en Suisse, il peut introduire sa demande auprès de l'institution de l'Etat où il y avait assujettissement en dernier lieu. Si la Belgique était ce dernier pays, le demandeur doit alors adresser sa demande de pension sous pli recommandé à l’Office national des Pensions.

Si l’intéressé a travaillé dans un pays de l’EEE ou en Suisse : 

Le demandeur doit introduire sa demande de pension belge dans le régime des travailleurs salariés auprès de l'institution compétente du pays de l'Espace Economique Européen au régime de pension duquel il y avait assujettissement.  Cette institution étrangère nous avisera de votre demande.

Si l’intéressé réside dans un pays avec lequel la Belgique a une convention bilatérale qui est d'application, il doit introduire sa demande de pension belge dans le régime des travailleurs salariés auprès de l'institution compétente de ce pays-là. Cette institution étrangère nous avisera de votre demande.

Autre possibilité, le demandeur doit introduire sa demande de pension belge dans le régime des travailleurs salariés en envoyant une lettre recommandée à l’ONP – Tour du midi 
1.4.3. Le Calcul 

La pension de retraite se calcule sur base de la carrière, de l’âge et de la situation familiale de l’intéressé. Les cotisations volontaires et certaines périodes d’inactivité sont aussi prises en compte. 

Les accords internationaux de sécurité sociale

Le principe :
Les accords internationaux de sécurité sociale prévoient une coordination des régimes de sécurité sociale entre la France et les pays signataires et un calcul différent. ,  selon l’accord. Chaque pays verse la part de retraite qui lui incombe, c’est-à-dire qui rémunère les périodes de cotisation accomplies sous sa seule législation.

Le calcul de la retraite en application des accords ou conventions de sécurité sociale est effectué selon le type d’accord prévu : accord en calcul avec droit d’option, accord en priorité au calcul séparé ou accord en comparaison entre un calcul en totalisation-proratisation ou un calcul séparé.

1.4.3.1. Accord 1 : droit d’option
Il permet de choisir entre :

          - le calcul par totalisation-proratisation : les organismes de retraite de chacun des pays totalisent(selon les dispositions de l’accord) les périodes accomplies en France et dans l’autre pays et calculent la  retraite comme si l’ensemble de la carrière avait été effectuée dans leur seul pays ; puis le montant de la retraite de chaque état est réduit en proportion des durées respectives effectuées dans chaque pays, rapportées à la durée totale(limitée selon les accords, à la durée d’assurance maximum applicable),

          et

          - le calcul séparé des retraites : chaque pays calcule la retraite en fonction de la carrière dans ce seul pays.
1.4.3.2. Accord 2 : calcul séparé des retraites 

           Il prévoit le calcul séparé des retraites

1.4.3.3. Accord 3 : comparaison entre le calcul par totalisation-proratisation et le calcul séparé des retraites

           C’est la retraite la plus avantageuse qui est attribuée

 
32 pays ont conclu un accord international de sécurité sociale avec la France (voir en annexe)

Lexique Retraite 

(A)

ABONDEMENT

C’est la contribution facultative de l’entreprise à un plan d’épargne retraite de type PERCO.

ACTIF

Près d'un million de fonctionnaires accomplissent leurs fonctions dans un emploi classé dans la catégorie active ;

c'est à dire qu'ils bénéficient d'âges de départ plus précoces (50 et 55 ans) que les fonctionnaires sédentaires

pour tenir compte des contraintes particulières de leur emploi (risques particuliers, fatigues exceptionnelles).

AIDE FAMILIAL AGRICOLE

Il s’agit d’un membre majeur (ascendant, descendant, frère, soeur ou allié au même degré) de la famille de

l’exploitant agricole ou de la famille du conjoint de l’exploitant, vivant sur l’exploitation et participant aux travaux.

Le conjoint n’est pas considéré comme un aide familial.

ALLOCATIONS DU MINIMUM

Depuis le 1er janvier 2007, l’allocation de solidarité aux personnes âgées (ASPA) et l’allocation supplémentaire

d’invalidité (ASI) remplacent les anciennes allocations constituant le minimum vieillesse (allocation aux vieux

travailleurs salariés, secours viager, allocation aux mères de famille, allocation supplémentaire…). Outre les

conditions d’âge et de ressources, les bénéficiaires de l’Aspa ou de l’Asi doivent résider de façon stable et

régulière sur le territoire français ou les Dom. En matière de condition de ressources, la notion de couple est

étendue aux personnes vivant en concubinage et à celles qui ont signé un pacte civil de solidarité.

Ces allocations complètent la pension afin que toute personne âgée d’au moins 65 ans (60 ans en cas

d’inaptitude, moins de 60 ans pour l’ASI) et disposant de ressources modestes, quelle qu’ait été sa carrière,

bénéficie d’un minimum de pension.

Le plafond de ressources de l’Aspa, au 01/04/09, est de 692,43 euros par mois pour une personne seule et de

1 147,14 euros par mois pour un ménage.

Le plafond de ressources de l’Asi, au 01/04/09, est de 652,92 euros par mois pour une personne seule et de

1 147,14 euros par mois pour un ménage.

Le minimum vieillesse est à la charge du Fonds de solidarité vieillesse (Fonds national de solidarité avant 1993).

ANNUITÉ

Une annuité est le droit à percevoir une pension de retraite que l’on acquiert lorsqu’on a cotisé pendant une

année complète (quatre trimestres). Les régimes dits “en annuités” calculent la pension de retraite en fonction

des revenus soumis à cotisations chaque année. Les droits acquis sont exprimés, le plus souvent, en trimestres.

Ce mode de calcul s’oppose à celui des régimes par points, qui calculent la pension en fonction du nombre de

points acquis chaque année au regard des cotisations versées.

(B)

BONIFICATION

Supplément compté en années, mois, jours (mais exprimé en trimestres) qui s'ajoute aux services effectifs

accomplis pour le calcul d'une pension.

(C)

CARRIÈRE COMPLÈTE

On appelle carrière complète une carrière professionnelle dont la durée est au moins égale à la durée d’assurance

nécessaire pour bénéficier d’une retraite à “taux plein”. En 2008, cette durée d’assurance était de 40 ans pour

tous (hors certains régimes spéciaux). À partir de 2009, elle augmente d’un trimestre par an, pour chaque

nouvelle génération arrivant à l’âge de 60 ans. Elle atteindra ainsi 41 ans (164 trimestres) en 2012 pour la
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génération née en 1952.

Pour la génération 1953 et les générations suivantes, la durée d’assurance pourra évoluer en fonction de

l’espérance de vie, conformément à la loi de 2003 portant réforme des retraites.

CONVENTIONS CATS ET FNE

Les conventions Cats (cessation anticipée d’activité de certains travailleurs salariés) et les conventions du FNE

(Fonds national de l’emploi) sont conclues entre les entreprises et l’Etat. Elles facilitent la cessation d’activité,

totale ou partielle, définitive ou progressive, des salariés âgés, s’ils font l’objet d’un licenciement économique ou

s’ils ont exercé des activités pénibles. Les salariés cessant ou réduisant leur activité perçoivent des allocations

dites de préretraite.

Ces allocations sont versées par le Pôle emploi. Les périodes de perception de ces allocations sont prises en

compte pour la retraite en tant que périodes assimilées à des périodes d’assurance.

(D)

DÉCOTE

La décote est une diminution définitive du taux de liquidation de la retraite. Elle s’applique lorsqu’un assuré

choisit de partir en retraite avant d'avoir atteint la durée d’assurance « tous régimes » nécessaire pour bénéficier

d'une pension de retraite à taux plein.

DURÉE D’ASSURANCE

Total des trimestres validés. La durée d'assurance sert de base au calcul de la retraite. La durée d'assurance

totale (c'est-à-dire tous régimes confondus) sert notamment à déterminer le taux de calcul de la retraite (voir

aussi "taux plein"). Elle prend en compte les périodes d’assurance, les périodes assimilées à des périodes

d’assurance (chômage, maladie notamment), et les périodes reconnues équivalentes.

DURÉE D’ASSURANCE COTISÉE

(OU DURÉE DE COTISATION)

C’est le nombre de trimestres obtenus en fonction des cotisations d’assurance vieillesse versées, à titre

obligatoire ou volontaire ou, dans certains cas, prises en charge par un tiers. (voir aussi “trimestre cotisé »).

(F)

FNE

Voir « Conventions Cats et FNE ».

FONDS DE SOLIDARITÉ VIEILLESSE (FSV)

Le Fonds de solidarité vieillesse (FSV), institué en 1993, finance les dépenses liées aux avantages vieillesse

relevant de la solidarité nationale (essentiellement le minimum vieillesse et les majorations pour enfants). Il est

financé par des contributions, taxes et impôts divers, et non par des cotisations.

(L)

LIMITE D'AGE

Age auquel le fonctionnaire doit normalement cesser son activité. Il est de 65 ans pour les fonctionnaires

sédentaires et de 55 à 60 ans pour les agents ayant effectué au moins 15 ans de services actifs.

LIQUIDATION

On parle de “liquidation de ses droits à la retraite” ou de “liquider sa retraite”. La liquidation est le calcul des

droits à la retraite. Elle est préalable à la mise en paiement de la pension.

(M)

MAJORATION

Les fonctionnaires bénéficient d'une majoration de leur pension s'ils ont élevé au moins 3 enfants pendant 9 ans.

Cette majoration est de 10 % du montant de la retraite pour 3 enfants et de 5 % par enfant supplémentaire.

Les salariés du privé peuvent aussi bénéficier d’une majoration enfant de 10 %. Certains régimes

complémentaires accordent également des majorations pour enfants.

MINIMUM CONTRIBUTIF

Si une personne a cotisé sur de faibles salaires ou revenus, la retraite de base est augmentée pour être portée à

un montant minimal dit “minimum contributif”. Celui-ci est appliqué seulement si l’on bénéficie du “taux plein”.

Son montant non majoré (590,33 euros au 01/04/09) est réduit en cas de carrière incomplète. Il peut être majoré

sous certaines conditions. Vous pouvez vous renseigner sur cette prestation auprès de votre caisse de retraite.

MINORATION

Les montants des retraites complémentaires Arrco et Agirc sont minorés lorsque les salariés ne remplissent pas

toutes les conditions pour bénéficier de leurs retraites complémentaires avant 65 ans.

(P)

PENSION DE RÉVERSION

En cas de décès pendant votre retraite, votre conjoint peut bénéficier d’une part de la pension de base et de la

pension complémentaire que vous perceviez. Cette part varie selon les régimes de retraite (54 % pour la retraite

de base des salariés et travailleurs indépendants ; 50 % pour les fonctionnaires, 50 à 60 % pour les retraites

complémentaires). Le versement d’une pension de réversion peut être soumis à des conditions de nonremariage,

d’âge et de ressources du conjoint survivant.

PÉRIODES RECONNUES ÉQUIVALENTES

Il s’agit de certaines périodes d’activité n’ayant pas donné lieu à cotisation : activité professionnelle antérieure au

1er avril 2003 pouvant faire l’objet d’un rachat (notamment dans le cas d’une activité exercée à l’étranger) ;

périodes d’aide familial agricole entre 18 et 21 ans et antérieures au 1er janvier 1976 ; périodes d’aide familial

dans l’artisanat ou le commerce à partir de 18 ans et antérieures au 1er avril 1983. Ces périodes sont prises en

compte pour déterminer le taux de liquidation de la retraite de base.

PLAFOND

Le plafond est la limite du salaire ou du revenu soumis à cotisations dans les régimes de retraite de base de la

Sécurité sociale. Son montant est fixé, pour 2009 , à 2 859 euros par mois. Les droits à retraite acquis en

contrepartie du versement des cotisations sont limités, dans chaque régime, au plafond applicable.

Les cotisations aux régimes complémentaires de retraite sont dues sur des salaires ou revenus plus élevés. Les

salariés non-cadres cotisent à une caisse Arrco sur la totalité de leur salaire dans la limite de trois fois le plafond

de la Sécurité sociale. Les cadres cotisent à une caisse Arrco sur la partie de leur salaire limitée au plafond de la

Sécurité sociale. Au-delà, ils cotisent à une caisse Agirc dans la limite de huit fois le plafond de la Sécurité

sociale.

PLURIPENSIONNÉ

Personne qui, au cours de sa carrière, a cotisé à plusieurs régimes de base, en raison de statuts professionnels

différents, tels que salarié du secteur privé, du secteur public ou indépendant. Le pluripensionné a droit à

plusieurs pensions, versées par des régimes de base différents.

POINT DE RETRAITE

Dans les régimes par points, le versement des cotisations donne droit, chaque année, à l’attribution d’un certain

nombre de points. La pension sera égale au nombre de points obtenus multiplié par la valeur du point en vigueur

lors du départ à la retraite.

(R)

RÉGIMES DE RETRAITE DE BASE

Premier niveau de retraite obligatoire (ex. : régime général des salariés, régime agricole, régimes des

professions non salariés...).

RÉGIMES DE RETRAITE COMPLÉMENTAIRE

Deuxième niveau de retraite obligatoire, complétant le régime de base (ex. : régimes Arrco pour tous les salariés

et Agirc pour les salariés cadres, régime Ircantec pour les agents non titulaires de l'Etat et des collectivités

publiques, nouveau régime complémentaire obligatoire -NRCO- pour les commerçants depuis le 1er janvier

2004...).

RÉGIMES DE RETRAITE PAR POINTS

Le versement des cotisations donne droit, chaque année, à l’attribution d’un certain nombre de points.

La pension sera égale au produit du nombre de points obtenus par la valeur du point en vigueur lors du départ

à la retraite.

RETRAITE PAR RÉPARTITION

Système de retraite dans lequel les cotisations versées par les actifs sur leurs revenus sont reversées

immédiatement aux retraités sous forme de pensions. Depuis 1945, la France a fait le choix de la retraite par

répartition, choix réaffirmé par la loi du 21 août 2003.

RETRAITE PAR CAPITALISATION

Système de retraite dans lequel les cotisations versées par les actifs sont cumulées au fil de la carrière et sont

reversées au moment du départ en retraite, abondées des résultats des produits financiers, obtenus grâce aux

placements des cotisations versées. Les cotisations versées sont investies en placements financiers qui seront

liquidés au moment de la retraite pour payer la pension, soit en rente, soit en capital. La pension dépend donc à

la fois du montant épargné et de la performance des placements choisis.

REVENU ANNUEL MOYEN

Dans les régimes de non-salariés, montant des revenus professionnels servant de base au calcul de la retraite

de base. Il prend en compte les revenus annuels - revalorisés à la date de la retraite - correspondant, selon la

date de naissance de l'assuré, aux 10 à 25 meilleures années de sa carrière. À partir de 2013, il prendra en

compte les 25 meilleures années, quelle que soit la date de naissance. Le nombre d'années retenues est fixé

dans chaque régime en proportion du temps passé dans celui-ci.

(S)

SALAIRE ANNUEL MOYEN (SAM)

Dans les régimes de salariés, montant - appelé également "salaire de référence" - servant de base au calcul de

la retraite de base. Pour les assurés nés en 1948 et plus tard, ce montant correspond à la moyenne des salaires

(revalorisés à la date de la retraite) des 25 meilleures années. Le nombre d'années retenues est fixé dans

chaque régime en proportion du temps passé dans celui-ci.

SURCOTE

Majoration appliquée, depuis le 1er avril 2004, au montant de la pension d'un assuré âgé de 60 ans au moins et

justifiant d’un nombre de trimestres supérieur à celui requis pour bénéficier d'une retraite à taux plein.

(T)

Dernière mise
Glossaire Franco-belge

ADAPA
Association d’Aide aux Personnes Agées (F)

ADMR

Association Départementale d’aide en Milieu Rural (F)

AGGIR(grille)Autonomie Gérontologique Groupe Iso-Ressources (F)

AIS

Acte Infirmier de Soins (F)

ALS

Allocation Logement à caractère Social (F)

AMI

Assurance Maladie Invalidité (B)

APA 

Allocation Personnalisée d’Autonomie (F)
APA

Allocation pour Personnes Agées (B)

AR

Arrêté Royal (B)

ASBL

Association Sans But Lucratif

ASD

Aides et Soins à domicile (B)

ASPA

Allocation de Solidarité aux Personnes Agées (F)

AVTNS
Allocation aux Vieux Travailleurs Non Salariés (F)

AVTS

Allocation aux Vieux Travailleurs Salariés (F)

CAJ

Centre d’Accueil de Jour (B)

CARSAT
Caisses Régionales de Retraite et de la Santé Au Travail (F)

CASF

Code de l’Action Sociale et des Familles (F)

CCAS 

Centre communal d'action sociale (F)

CCSSD
Centre de Coordination de Soins et de Services à Domicile (B)

CIAS

Centre Intercommunal d’Action Sociale (F)

CLEISS
Centre de Liaisons Européennes et Internationales de Sécurité Sociale (F)

CLIC

Centre Local d’Information et de Coordination (F)

CNAVTS 
Caisse Nationale de l’Assurance Vieillesse des Travailleurs Salariés (F) 

CNAMTS
Caisse Nationale de l’Assurance Maladie des Travailleurs Salariés (F)

CNAV

Caisse Nationale d’Assurance Vieillesse (F)  

CNSA

Caisse Nationale de Solidarité pour l’Autonomie (F)

CPAM 

Caisse Primaire d’Assurance Maladie (F)

CPAS

Centre Publique d’Aide Sociale (B)

CSD

Centrale de Soins à Domicile (B)

CSJ

Centre de Soins de Jour

DDASS
Direction Départementale des Affaires Sanitaires et Sociales (F)  

DGASS
Direction Générale de l’Action Sociale et de la Santé (B)

DRASS
Direction régionale des affaires sanitaires et sociales (F)

EEE

Espace Economique Européen

EHPA

Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées (F)

EHPAD
Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (F)

ETP

Equivalent Temps Plein

GARDE
Garde Aide et Réconfort à Domicile (F)

GEIE

Groupement Européen d’Intérêt Economique

GIR 

Groupe Iso-Ressources (F)

GMP

GIR Moyen Pondéré (F)

GRAPA
Garantie de Revenu aux Personnes Agées (B)

HC

Hébergement complet

HG

Hôpital Général (B)

HLM

Habitation à Loyer Modéré (F)

HP

Hôpital Psychiatrique (B)

HT

Hébergement Temporaire

(I)HP

(Initiative d’)Habitations Protégées (B)

INAMI
Institut National d’Assurance Maladie Invalidité (B)

JO

Journal Officiel (F)

LF

Logement-Foyer (F)

MAPAD
Maison d’Accueil pour Personnes Agées Dépendantes (F)

MARPA
Maison d’Accueil pour Personnes Agées (F)

MB

Moniteur belge (B)

MR

Maison de Retraite (F)

MR(PA)
Maison de Repos (pour Personnes Agées)

MRS

Maison de Repos et de Soins (B)

MSA

Mutualité Sociale Agricole (F)

MSP

Maison de Soins Psychiatrique (B)

MTP

Majoration pour Tierce Personne (F)

ONP

Office National des Pensions (B)

PAI

Praticien de l’Art Infirmier (B)

PME

Petites et Moyennes Entreprises (B)

PPC

Plan Personnalisé de Compensation (F)

PSD

Prestation Spécifique Dépendance (F)

RGPA

Revenu Garanti aux Personnes Agées (B)

RS

Résidence-Services (B)

RW

Région Wallonne

SA

Société Anonyme

SAE

Statistiques Annuelles des Etablissements de santé (F)

SAFPA
Service d’Aides aux Familles et aux Personnes Agées (B)

SISD

Service Intégré de Soins à Domicile (B)

SMIC

Salaire Minimum Interprofessionnel de Croissance (F)

SPF

Service Public Fédéral (B)

SSIAD
Service de Soins Infirmiers A Domicile (F)

UE

Union Européenne

USLD

Unité de Soins de Longues Durées (F)

UV

Unité de Vie (F)

ZIF

Zone Interreg française (F)

ZIP

Zone Interreg belge (B)

Lexique des Institutions

CAISSES RÉGIONALES D’ASSURANCE MALADIE (CRAM)

CAISSE RÉGIONALE D’ASSURANCE VIEILLESSE (CRAV)

CAISSES GENERALES DE SECURITE SOCIALE (CGSS)

CAISSE DE SECURITE SOCIALE (CSS) DE MAYOTTE

Retrouvez les coordonnées de votre caisse régionale sur www.lassuranceretraite.fr
CAISSES DE LA MUTUALITÉ SOCIALE AGRICOLE (MSA)

MSA Marne-Ardennes-Meuse

Site des Ardennes :

30 avenue Jean-Jaurès, 08108 CHARLEVILLE MEZIERES

Tél. : 0 810 08 04 03 (n° Azur - coût d'un appel lo cal)

Fax : 03.24.59.52.98

http://www.msa085155.fr
57 - Moselle

MSA Lorraine

Site de la Moselle :

17 avenue André Malraux, 57778 METZ CEDEX 9

Tél. : 03.87.55.76.00

Fax : 03.87.63.09.89

http://www.msalorraine.fr/
59 - Nord

MSA du Nord

Adresse postale : 59716 LILLE CEDEX 9

Accueil : 33, rue du Grand But, 59160 CAPINGHEM

Tél. : 03.20.00.21.99

Fax : 03.20.00.20.00

http://www.msa59.fr
62 - Pas-de-Calais

MSA du Pas-de-Calais

1 rue André Gatoux, 62024 ARRAS CEDEX

Tél. : 03.21.24.60.62

Fax : 03.21.24.60.84

http://www.msa62.fr

CAISSES DU REGIME SOCIAL DES INDEPENDANTS (RSI)

RSI CHAMPAGNE-ARDENNE

11 rue Pingat - 51100 Reims

Tél : 03 51 00 01 00 - Télécopie : 03 51 00 01 01

Départements : Ardennes - Aube - Marne - Haute-Marne

RSI LORRAINE

9 rue Pierre Chalnot - BP 80421 - 54052 NANCY CEDEX

Tél : 08 11 46 78 01 - Télécopie : 03 83 91 93 99

Départements : Moselle - Meuse - Meurthe et Moselle – Vosges

RSI NORD PAS-DE-CALAIS

Nord : 45 rue de Tournai - 59045 Lile cedex

Tél : 03 28 14 01 00

Pas de Calais : 14 rue des Rosati - BP 30127

62003 Arras cedex

Tél : 03 28 14 01 00

Départements : Nord - Pas-de-Calais
INSTITUTION DE RETRAITE COMPLÉMENTAIRE DES AGENTS NON TITULAIRES DE L’ETAT

ET DES COLLECTIVITES PUBLIQUES

IRCANTEC

24, rue Louis-Gain - 49939 Angers Cedex 09

Tél. : 02 41 05 25 33

CAISSES DE RETRAITE COMPLÉMENTAIRE DES SALARIES DU SECTEUR PRIVE

ARRCO

Association pour le régime de retraite complémentaire des salariés

16-18, rue Jules César - 75592 Paris Cedex 12

Tél. : 01 71 72 12 00

Sites web: http://www.agirc-arrco.fr et www.arrco.fr et www.maretraitecomplementaire.fr

AGIRC

Association générale des institutions de retraite des cadres

16-18, rue Jules César - 75592 Paris Cedex 12

Tél. : 01 71 72 12 00

Sites web : http://www.agirc-arrco.fr et www.agirc.fr et www.maretraitecomplementaire.fr
CENTRES D’INFORMATION, CONSEIL ET ACCUEIL DES SALARIES (CICAS)

Les CICAS sont compétents pour constituer les dossiers de retraite ARRCO, AGIRC et IRCANTEC
REGIME DE RETRAITE DES FONCTIONNAIRES DE L'ETAT

Ministère de l'Economie, des Finances et de l'Industrie

SERVICE DES PENSIONS

10, boulevard Gaston-Doumergue

44964 NANTES Cedex 9

Tél. : 02 40 08 81 10

Courriel : pensions@sp.finances.gouv.fr

Site web : www.pensions.minefi.gouv.fr
REGIME DE RETRAITE DES FONCTIONNAIRES TERRITORIAUX ET HOSPITALIERS

CAISSE NATIONALE DE RETRAITE DES AGENTS DES COLLECTIVITES LOCALES

Rue du Vergne

33059 BORDEAUX cedex

Tél : 05 56 11 41 23

Site web : www.cnracl.fr
ETABLISSEMENT DE RETRAITE ADDITIONNELLE DE LA FONCTION PUBLIQUE

Adresse siège social :

ERAFP

67, rue de Lille

75007 PARIS

Adresse administrative :

Rue du Vergne

33059 Bordeaux Cedex

Tél : 05 56 11 41 23

Site web : www.rafp.fr
REGIMES DES SALARIES RELEVANT D’UNE ENTREPRISE OU D’UNE PROFESSION A

STATUT PARTICULIER (régimes dits « spéciaux »)

Personnel des mines

CAISSE DES DEPOTS-RETRAITE DES MINES

77 avenue de Ségur 75714 Paris Cedex 15.

Tél. : 01 58 50 27 09.

Clercs et Employés de notaires

CRPCEN

5bis rue de Madrid

75395 PARIS CEDEX 08

Tél. : 01 44 90 20 81

Marins professionnels du commerce, de la pêche et de la plaisance

ENIM

Centre des pensions

1 bis rue Pierre Loti

BP 240 - 22505 PAIMPOL CEDEX.

Tél. : 02 96 55 32 32

Personnels des industries électriques et gazières

CNIEG

Gestion des pensions

20 rue des Français Libre

44204 Nantes Cedex 2

Tél.: 02 51 17 51 18

Agents de la RATP

CRP RATP

34 rue Championnet

75889 PARIS cedex 18

Tél. : 04 58 76 70 05

Agents de la SNCF

CPRPSNCF

17 avenue du Général Leclerc

13347 Marseille Cedex 20

Tél. : 04 95 04 04 04

Agents titulaires de la Banque de France

BANQUE DE FRANCE

Service des Pensions

77431 Marne la Vallée Cedex 2.

Tél. 01 64 80 21 69

Personnel de la Comédie-Française (CRPCF)

CAISSE DE RETRAITES DU PERSONNEL DE LA COMEDIE-FRANÇAISE

Place Colette

75001 Paris

Tél. : 01 44 58 14 14

Personnels de l'Opéra National de Paris

CAISSE DE RETRAITE DU PERSONNEL DE L’OPERA NATIONAL DE PARIS

73 bd Haussmann 75008 Paris

Tél. : 01 47 42 72 08

Fax : 01 47 42 38 87

Salariés du Port Autonome de Strasbourg

PORT AUTONOME DE STRASBOURG

25 rue de la Nuée Bleue

BP 407 R/2

67002 Strasbourg Cedex.

Tél. : 03 88 21 74 09

Personnel navigant de l'aéronautique civile

CRPNPAC

8 rue de l'Hôtel de Ville

92522 Neuilly-sur-Seine Cedex

Tél.: 01 41 92 25 25

Membres des Cultes

CAVIMAC

119 rue du Président Wilson – 92309 Levallois-
RETRAITE DE BASE





RETRAITE COMPLEMENTAIRE








� Arrêté du Gouvernement wallon du 14 mai 2009 fixant les conditions et modalités d’intervention d’aide individuelle à l’intégration des personnes handicapées, M.B. 07/07/09.


� Un emploi à temps plein peut être remplacé par deux emplois à temps partiel pour autant qu'ils correspondent au moins à un emploi à temps plein. 


� Traité de Rome, Troisième partie – Titre III La libre circulation des personnes, des services et des capitaux - Chapitre 1 


� Par dérogation, l’annexe II bis du règlement fixe une liste de prestations spéciales en espèces à caractère non contributif, qui peuvent être servies par l’Etat uniquement aux personnes résidant sur son territoire.


� DG de l'Emploi et des Affaires sociales de la CE, Implications de la jurisprudence récente concernant la coordination des systèmes de protection contre le risque de maladie, Bruxelles, Mai 2000, p.3.


� Règlement 1612/68.


� Directives 64/221/CEE, 68/360/CEE, 72/360/CEE, 73/148/CEE, 75/34/CEE, 75/35/CEE, 90/364/CEE, 90/365/CEE, 93/96/CEE.


� Directive 2004/38/CE du Parlement et du Conseil du 29 avril 2004 relative au droit des citoyens de circuler et de séjourner librement dans toute l’Union Européenne. Cette directive doit être transposée dans le droit interne des Etats membres avant le 30 avril 2006.


� Personne qui n’est pas un travailleur salarié ou non salarié dans l’Etat membre d’accueil.


� Cf. infra, 1.2.4. Les arrêts de la CJCE.


� MB : 31/12/1980.


� Prestation contributive, allocation veuvage, allocation pour personnes âgées.


� Circulaire CNAV 2004/53 du 01 octobre 2004Si la condition de régularité du séjour n’est plus satisfaite, les avantages attribués restent cependant acquis.


� Ressortissants des Etats membres de l’Union européenne, de l’Espace Economique Européen (EEE – Islande, Norvège, Liechtenstein) et de la Suisse, ainsi que les membres de leur famille, quelle que soit leur nationalité.


� Décrets n°94-211 du 11 mars 1994 publié au Journal Officiel du 13 mars 1994, et n°95-474 du 27 avril 1995 publié au Journal Officiel du 29 avril 1995.


� Loi n°2003-1119 du 26 novembre 2003 relative au séjour des étrangers en France, publiée au JO du 27 novembre 2003.


� Art L 161-18-1 du Code de la Sécurité Sociale.


� Sous le contrôle hiérarchique du Ministère de l’Intérieur.


� La législation européenne interdit aux Etats Membres de fixer les caractéristiques ou la nature des ressources en cause. Une circulaire française en date du 16 juin 1999 (n°INTD9900143C) interdit à l’administration d’écarter d’emblée la délivrance d’une carte de séjour à un non-actif aux motifs qu’il ne peut attester disposer de ressources ayant un caractère régulier et permanent (somme d’argent mensuelle) : « Il convient de prendre en considération l’ensemble des éléments actuels ou potentiels dont peuvent faire état les demandeurs pour attester qu’ils répondent à la condition de disposer de ressources suffisantes pour ne pas tomber à la charge de l’assistance sociale française (occupation d’une maison à titre de propriété ou mise gratuitement à disposition, ressources provenant d’un parent qui peut se porter garant…)


� Carte également accordée aux réfugiés politiques et aux personnes ayant démontré leur intégration dans le pays. 


� Mém. A - 24 du 13 avril 1972, p.818.


� Mém. A – 24 du 13 avril 1972, p.823 et p. 826.


� Dans le cas d’un retraité, le formulaire E121 ou S1 est la pièce justificative de l’assurance maladie de son Etat d’affiliation.


� Règlement relatif aux conditions d’entrée et de séjour de certaines catégories d’étrangers faisant l’objet de conventions internationales, 28 mars 1972.


� Idem.


� Par exemple celle d’un logement adéquat.


� GRAPA


� soit un séjour dans un établissement de soins (hôpital ou autre), soit un séjour “pour circonstances exceptionnelles” avec autorisation préalable de l’ONP.


� http://www.enmarche.be/Bon_a_savoir/Grapa_sejour_limite.htm


� APA


� Décision du Conseil Constitutionnel en date du 18 juillet 2001 – décision n°2001-447 DC


� Réponse Ministérielle n°13000 JOAN Q n°28 du 14 juillet 2003.


� « à moins que le présent règlement n’en dispose autrement, les prestations en espèces d’invalidité, de vieillesse ou de survivant (…) acquises au titre de la législation d’un ou de plusieurs Etats membres, ne peuvent subir aucune réduction, ni modification, ni suspension, ni suppression, ni confiscation du fait que le bénéficiaire réside sur le territoire d’un Etat membre autre que celui où se trouve l’institution débitrice ».


� Institut National d’Assurance Maladie Invalidité : organisme coordinateur belge.


� L'assurance dépendance allemande octroie trois types de prestations : 1) des prestations destinées à couvrir les frais occasionnés par les soins prodigués à domicile par des tierces personnes (soit sous la forme de soins dispensés par des organismes agréés, soit sous la forme d'une allocation mensuelle permettant au bénéficiaire de choisir la forme d'aide qu'il considère comme la plus appropriée à son état) ; 2) la prise en charge des soins donnés à l'assuré dans ces centres d'hébergement ou des établissements de soins,  les allocations destinées à suppléer l'absence de la tierce personne, les allocations et indemnités couvrant divers frais entraînés par l 'état de dépendance de l'assuré (matériel …) ; 3) la prise en charge des cotisations à l'assurance vieillesse et invalidité ainsi qu'à l'assurance accident de la tierce personne.


� Sont considérés comme titulaires de pensions, les titulaires d'une pension de retraite, de survie, d'invalidité, ou d'orphelin et les titulaires d'une rente d'accident du travail ou de maladie professionnelle. 


� Les anciens travailleurs belgo-luxembourgeois résidant en Belgique ont droit au complément à charge du Luxembourg : la convention belgo-luxembourgeoise accorde un remboursement complémentaire à hauteur de 93,5 % de la prestation aux travailleurs frontaliers belges soignés dans leur pays de résidence. Pour ce faire, la caisse de pension luxembourgeoise délivre un formulaire BL 3 aux anciens travailleurs frontaliers résidant en Belgique.


� Mutualité (ou CAAMI) en Belgique, CPAM en France, Caisse de maladie au Luxembourg. 


� S’agissant de médicaments ou de consultations chez un médecin ou un dentiste, le malade avance les frais et se fait rembourser par la caisse de maladie du lieu de séjour ou, à son retour, par son organisme assureur. En cas d’hospitalisation, il convient de présenter la CEAM à la caisse de maladie du lieu de séjour afin que celle-ci rembourse directement l'hôpital.


� INAMI en Belgique, CLEISS en France et l'UCM au Luxembourg.


� C.J.C.E., IKA C-326/00.


� Remplacé par la Carte Européenne d'Assurance Maladie depuis le 1er juin 2004.


� L'institution débitrice de la pension octroie un formulaire E 121, qu'elle fait viser si nécessaire par l'institution d'assurance maladie du pays débiteur de la pension. 


� En cas de pension unique, le bénéficiaire doit obtenir un formulaire BL2 pour bénéficier des soins de santé dans son pays de résidence. Aucun formulaire n'est nécessaire en cas de pension mixte (Cf. infra). 


� Circulaire OA n°99/427 du 16 septembre 1999, point 3 "Particularités frontalières".





� ?, ou autre appellation


�A confirmer


� Peut être trop technique ??


�Ou fiscaux??


�définition


�définition


�définition


�quid de l’aide à domicile en dehors de ces plans? Expliquer si réseaux, possibilité d’engagement privé avec aide fiscale… ???


�Attention verifier si polyvalence si introduction dans les autres systèmes fin de travail..


�Fait-on un point supplémentaire  avec conditions, les démarches et les montants ?


�Même remarque que pour conjoint divorcé: conditions, demarches, 


�Faut-il détailler les conditions pour chaque type de périodes ou rester à ce niveau d’info. ???


�Trop compliqué ou pas ???


�Vérifier si ok car copie uniquement de l’ONP….


�Fait-on un point supplémentaire  avec conditions, les démarches et les montants ?


�Même remarque que pour conjoint divorcé: conditions, demarches, 


�Faut-il détailler les conditions pour chaque type de périodes ou rester à ce niveau d’info. ???


�Reference plutôt en note de bas de page avec date publication au M.B.


�Ajouter reference en bas de page


�Ajouter references en note de bas de  page


�Ajouter references en note de bas de page


�?


�??


�Dans meme paragraphe chiffres 2009 et 2010…


�Quelle information??


�Note de bas de page, référence


�Même niveau que IPP et précompte…


�


�En note de bas de page? Explication ?


�Modification legislative. Je pense qu’il est abrogé, à verifier…


�Toujours comme référence sur le site de la RW???


�C’est le chiffre sur le site RW


�références


�références


�qu’en fait-on? Peut-être introduire intro ex: “le dossier blab la bla doit comporter…”


�références


�Cf. commentaire précédent


�références


�références


�références


�est-ce de preference ou de choix?? clarifier


� Probablement à préciser dans le chapitre « Allocations »
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