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Présentation


			À divers titres, la sociologie, l’économie, le droit, la gestion, la science politique, la psychologie et l’histoire se sont saisis des « problèmes sociaux contemporains » – avec leurs propres méthodes – sans apporter une délimitation commune, ni témoigner d’ambitions aisées à concilier. La complexité de la vie sociale encourage pourtant l’interdisciplinarité afin de rendre compréhensible une réalité problématique en elle-même, de repérer les causes de nombreux phénomènes, d’établir des corrélations entre paramètres, d’évaluer les solutions apportées aux difficultés rencontrées. Ces considérations suffisent à justifier quelques questions préliminaires : comment définir les problèmes sociaux ? quel champ d’investigation privilégier ? quelle méthode d’analyse retenir ? quels objectifs se fixer ?


			La sociologie classique privilégie la dimension objective ou subjective des faits sociaux. Émile Durkheim (1858-1917) les assimile à des choses, des événements et phénomènes significatifs prenant la forme de manières d’agir, de penser ou de sentir extérieures à l’être humain, et qui s’imposent à lui. Dès lors qu’ils existent en dehors de toute conscience individuelle, il est nécessaire de les observer et expliquer à l’aide de catégories et d’instruments scientifiques qui révèlent les transformations du milieu social. Max Weber (1864-1920) n’envisage toutefois les actions humaines qu’en association avec des valeurs, des croyances et des représentations propres à des êtres de conscience. Un certain consensus se dégage néanmoins aujourd’hui pour associer l’observation empirique de données physiques, physiologiques ou comportementales, et l’analyse des significations, motifs et valeurs véhiculés par les acteurs sociaux. Dans ce contexte, l’irruption d’un problème social dans l’espace public naît d’une série de faits qui finissent par permettre sa construction et sa formalisation. Pour qu’il existe en tant que tel, le problème doit être reconnu, légitimé et apparaître susceptible d’être résolu par une intervention collective.


			Un problème social résulte d’un décalage important entre les valeurs morales, les normes, les comportements partagés au sein d’une société et les conditions de vie des individus, voire de tel ou tel groupe. Il apparaît néfaste, indésirable ou immoral, constitutif d’une menace, d’une altération, voire d’une rupture du bien être social. Dans une société pluraliste, il n’est pourtant pas facile de s’entendre sur des comportements consensuels de référence : la coexistence de valeurs concurrentes ou de conflits entre des idéaux traditionnels et des idéaux modernes n’est pas rare. Il est donc indispensable que le problème devenu public bénéficie d’une légitimation. On assiste à des états successifs de prise de conscience : des luttes d’influence, des compétitions et des rapports de force entre des réseaux de pouvoir ne cessent de se développer pour gagner l’attention publique sur le phénomène considéré et, surtout, faire reconnaître qu’il est désormais impossible de remplir d’une manière acceptable une série de standards sociaux en usage. La perception des situations par les individus ne doit pas être minimisée, chacun peut porter un jugement, favorable ou défavorable, le justifier. Mais les institutions publiques (gouvernement, administrations…), les organismes privés (partis, syndicats, associations…), les chercheurs et les experts sont les plus à même de contribuer à la mobilisation en dressant un diagnostic qui confirme l’urgence à agir. Le problème se construit d’autant plus qu’il devient un enjeu de revendication et d’action collective, et que les médias sensibilisent l’opinion publique. Une conscience publique se constitue, qui permet à la question d’exister pleinement même si de nombreuses personnes n’y ont pas été confrontées personnellement. Tout problème social reste néanmoins une notion relative car il peut connaître une réinterprétation par les institutions et leurs agents, mais aussi par les individus. Son appréhension varie avec le temps, le lieu et le contexte dans lequel il s’inscrit. En tout cas, il doit sembler raisonnablement susceptible d’être corrigé par une intervention organisée et concertée destinée à restaurer le bon fonctionnement des relations humaines. Cette aspiration à réduire la difficulté ou à l’atténuer sensiblement est essentielle, sinon la situation relève davantage des processus d’adaptation des sociétés que du véritable problème à résoudre.


			Une série de thèmes d’actualité particulièrement représentative de la mutation des valeurs, des croyances, des institutions et des modes de vie a été retenue : les modèles sociaux, la protection sociale, l’intégration des immigrés, le handicap, l’incivilité, la gratuité dans les services publics, le phénomène religieux, les sectes, les musées nationaux, l’audiovisuel et la diversité culturelle, le sport et la politique, le tourisme international, l’action humanitaire. Ils participent d’une conception large du champ social – ou sociétal – afin de mettre l’accent sur les déterminants internationaux, nationaux ou locaux, les interventions des institutions publiques ou privées, les attitudes, croyances et habitudes d’esprit des individus. Certains privilégient les structures sociales, d’autres les comportements individuels ; la plupart sont directement liés à l’actualité, souvent la plus proche. Dans tous les cas, il s’agit de relier les thèmes entre eux afin de les intégrer pleinement aux mutations de la société. Dès lors que le droit prend une importance de plus en plus grande dans la recherche par les gouvernants de solutions aux problèmes sociaux, il est insisté sur la portée des textes internationaux, européens ou nationaux de ces dernières années, leurs capacités ou difficultés à apporter des solutions. Une attention particulière est aussi accordée aux revendications sociales, aux débats sur la solidarité et la citoyenneté, afin de prendre la mesure des capacités de la société à promouvoir le progressisme social et éviter la pérennisation de fractures sociales.


			Chaque problème social est systématiquement inscrit dans une double perspective : historique afin de comprendre les conditions de son émergence, comparative de manière à envisager les pratiques propres à différents pays. Il est défini et caractérisé à partir d’instruments d’observation et d’analyse qui révèlent la manière dont il a été reconnu sur la scène politique, mais aussi par les réponses publiques ou privées que l’on a tenté de lui apporter. Il ne faut jamais minimiser une réalité : les solutions retenues peuvent avoir des effets imprévus. C’est l’occasion de distinguer les interventions publiques ou privées pertinentes de celles qui finissent surtout par créer de nombreuses difficultés, au point d’apparaître parfois pire que le mal dénoncé. Cette contextualisation politique, sociale et culturelle permet d’aborder la réforme de la société dans la plupart de ses aspects, de développer la compréhension des usages sociaux, d’insister sur la construction des représentations, de s’interroger sur l’idée de complexité dans l’examen et le traitement des problèmes.


			Au-delà de la présentation méthodologique, analytique et documentée des questions, l’auteur s’attache à la transformation des sociétés contemporaines. Il multiplie les interrogations et les interprétations sur les divers leviers des politiques sociales, livre des appréciations sur leurs capacités à répondre à l’impératif de solidarité entre tous les individus, seule justification possible de l’idéal démocratique du XXIe siècle. Il s’agit d’encourager un regard lucide, critique et constructif de la réalité sociale, tout en laissant le lecteur largement libre de se prononcer sur les réformes qui s’imposent, et la manière de les mener.


		




		

			
Chapitre 1


			
Les modèles sociaux


			Toutes les sociétés occidentales ont développé un « État social », qu’il soit appelé État-providence (France), Welfare State (Grande-Bretagne) ou Wohlfaarstaat (Allemagne). Il a donné lieu à des interprétations diverses, parfois contradictoires, aussi bien pour défendre la théorie néoclassique du capital humain ou la théorie marxiste de la reproduction de la force de travail, le principe d’équilibre entre les objectifs économiques et sociaux ou la quête du progrès démocratique. L’intervention publique est toujours apparue régulatrice de la société, qu’elle ait pour but de protéger des excès du marché économique et financier ou de favoriser l’essor de l’économie capitaliste, d’assurer l’intégration et la solidarité sociales ou l’essor des droits fondamentaux des individus.


			La notion allemande de Wohlfaarstaat – proche de celle de Sozialstaat – s’applique dès la fin du XIXe siècle à un État bureaucratique, social et paternaliste. Elle s’appuie sur les obligations qui incombent aux pouvoirs publics et la nécessité de mettre fin au conflit entre le capital et le travail par un système d’assurances sociales obligatoires. La notion britannique de Welfare State désigne une série de propositions des années 1940 visant à assurer à toute personne la garantie d’une protection sociale minimale. La notion française d’État-providence – ébauchée à l’approche du XXe siècle, puis développée après 1945 – repose sur une solidarité nouvelle orchestrée par les pouvoirs publics afin de remédier à la fracture sociale créée par la société industrielle. Dans ces trois pays, l’État social cherche à prévenir à sa manière la misère, protéger des aléas de la vie, garantir des droits, assurer un niveau de revenu, améliorer l’environnement et les compétences de chacun. Il fournit des services afin d’atténuer les conséquences de la maladie, de l’invalidité, des accidents du travail, de la vieillesse, du chômage ou de l’exclusion sociale.


			Dans les États européens, la protection sociale a longtemps reposé sur les individus, la solidarité familiale ou corporative, voire la charité des ordres religieux. L’intervention publique ne s’est développée que sous l’influence d’idéaux types sociaux élaborés et mis en œuvre successivement en Allemagne et en Grande-Bretagne, qu’il s’agisse de défendre une conception de l’assurance sociale, ou de poursuivre un objectif d’universalisation de la protection sociale. On distingue classiquement le modèle d’Otto von Bismarck des années 1880 et le modèle de William Henry Beveridge des années 1940 (I). Confrontés progressivement à leurs limites, les États ont pourtant essayé par la suite de combiner certains aspects de ces modèles afin de multiplier les effets favorables. À l’aube du XXIe siècle, il est devenu plus approprié de distinguer entre les choix libéraux, sociaux-démocrates ou corporatistes (II).


			
Section 1


			
Les conceptions classiques de l’État social


			L’idée d’État social est absente de la pensée libérale du XIXe siècle. Bien que le paupérisme lié à la révolution industrielle ne cesse de multiplier les indigents et les assistés, d’entretenir un taux élevé de chômage (près de 10 % de la population en Europe), la demande de solidarité des révolutionnaires de 1789, puis des socialistes et marxistes de la seconde moitié du XIXe siècle a peu d’effets sur les législateurs. Il faut attendre l’approche du XXe siècle pour que soient élaborés des projets d’envergure. Ils reposent sur la formalisation d’un idéal-type au sens de Max Weber (1864-1920) : une construction théorique qui amplifie les traits fondamentaux d’un phénomène en écartant tout ce qui peut apparaître secondaire (Économie et société, posthume, 1922). Cet idéal-type permet d’élaborer les bases d’une politique gouvernementale, d’en faciliter la lisibilité et l’adaptation aux réalités par des mécanismes de réduction et de systématisation. Les moments propices à des réformes sociales d’envergure susceptibles d’apparaître comme la mise en œuvre d’un « modèle » ne sont pas fréquents, mais Otto von Bismarck (1815-1898) en Allemagne, puis William Henry Beveridge (1879-1963) en Grande-Bretagne ont pu en bénéficier.


			
A.	Le modèle de Bismarck


			Après la victoire de la Prusse sur la France en 1871, le chancelier Bismarck veut profiter de l’unité allemande pour installer un Sozialstaat capable d’enrayer la progression du mouvement syndical ouvrier et du Parti social-démocrate issu du congrès de Gotha (1875). Entre 1883 et 1889, il définit, et parvient à imposer, un modèle de protection sociale ambitieux pour l’époque, qui sera largement repris par les grandes nations européennes.


			1.	Les principes fondamentaux


			Bismarck, nationaliste convaincu, s’inspire d’une partie du programme des socialistes relative à un État « assureur naturel ». En concédant à la classe ouvrière des réformes sociales justifiées par l’urbanisation et l’extension du prolétariat industriel, il cherche à protéger son pays du risque – de plus en plus redouté – d’une révolution. Il s’agit de mettre en œuvre un mécanisme d’assurance sociale des travailleurs devant garantir un revenu de compensation en cas d’aléa social (maladie, accident, invalidité, vieillesse ou décès). Le système repose sur quatre grands principes : l’obligation légale d’affiliation des salariés à des régimes de protection sociale, la gestion par des organismes autonomes où sont représentés les partenaires sociaux (assurés et employeurs), le droit aux prestations lié au versement préalable de cotisations proportionnées aux salaires, la répartition du financement entre les assurés, les employeurs et l’État. L’autogestion des caisses d’assurance doit permettre à l’État d’en faire des corps intermédiaires, dont il sera le garant. En encourageant des communautés de métier, on espère aussi créer un lieu d’expression et de résolution des conflits sociaux, voire d’apprentissage de la démocratie.


			Le système bismarckien, qui relie l’assurance au travail, présente néanmoins des risques pour la cohésion sociale. Il laisse inévitablement des individus sans protection ou les renvoie à des mécanismes extérieurs au système mis en place. Il crée des inégalités de prestations selon les groupes professionnels. Toute crise de l’emploi ou de la démographie est aussi susceptible d’altérer l’équilibre entre cotisations et prestations. Cette Sozialpolitik rompt néanmoins avec le libéralisme du XIXe siècle : les pouvoirs publics sont chargés d’une mission d’harmonisation et de surveillance qui les met au centre d’une régulation externe du système de protection qu’ils doivent préserver des tentations corporatistes propres aux acteurs sociaux.


			2.	La mise en œuvre


			Le chancelier Bismarck fait adopter par le Reichstag – en moins de sept ans – l’essentiel des mesures impliquées par son modèle social. L’assurance-maladie pour les ouvriers percevant de bas salaires devient obligatoire en 1883, puis le régime est étendu aux autres catégories de salariés dès 1885-1886. Les cotisations sont à la charge des employés (pour deux tiers) et des employeurs (un tiers) qui gèrent ensemble les caisses professionnelles. L’assurance contre les accidents du travail – dont la cotisation relève du seul employeur – apparaît en 1884 ; elle garantit les deux tiers du revenu en cas d’incapacité de travail. Les assurances vieillesse et invalidité sont adoptées en 1889, les cotisations réparties à égalité entre les assurés et les employeurs. Le dispositif sera complété ultérieurement par l’assurance-décès (1911) et l’assurance-chômage (1929). Un code des assurances sociales est même adopté. La Constitution de Weimar du 11 août 1919 affirme finalement le droit à la protection sociale.


			Le modèle bismarckien inspira la Grande-Bretagne confrontée à l’échec de son dispositif d’assistance élaboré au XVIIe siècle en faveur des invalides, des enfants, des personnes âgées et des handicapés (Poor Laws). Dans les Workhouses pour indigents valides, les conditions de vie ne devaient pas être plus favorables qu’à l’extérieur (less eligibility), voire moins comme l’avait stigmatisé Charles Dickens dans Oliver Twist (1845). Afin de répondre à la demande de la classe ouvrière et aux nouvelles théories sur les droits sociaux, mais aussi de rivaliser avec l’Allemagne, les gouvernements adoptent en quelques années de nombreuses dispositions – défendues notamment par les libéraux Herbert Henry Asquith et David Lloyd George – sur l’assurance-chômage et le salaire minimum (1906), l’assurance-vieillesse et le régime national de pension (Old Age Pension Act, 1908), l’assurance-maladie (National Insurance Act, 1911), l’assurance-chômage obligatoire (Sickness Benefit Act, 1912). Les Britanniques rejètent la contribution proportionnelle aux revenus, préférant une cotisation uniforme des travailleurs. Dans l’optique libérale, loin de chercher à assurer le maintien d’un niveau de vie, il convient surtout d’assurer les besoins vitaux.


			Le modèle bismarckien a également influencé l’Autriche, la Belgique, l’Italie, le Luxembourg, les Pays-Bas, la Norvège, la Roumanie, la Suède et la Suisse ; il est aujourd’hui la règle sur la planète pour presque tous les régimes de retraite complémentaire. La France, qui s’est préoccupée tardivement des questions de protection sociale, bien après l’Allemagne et la Grande-Bretagne, lui a beaucoup emprunté. Après une politique d’assistance publique nationale lancée dans les années 1880, il fallut toutefois attendre les années 1928-1930 dans l’Hexagone pour qu’apparaisse le premier dispositif obligatoire concernant les risques maladie, invalidité et vieillesse, avant que l’on se dirige vers une certaine généralisation des assurances sociales à partir de 1945.


			
B.	Le modèle de Beveridge


			Sous l’influence des théories keynésiennes et des réalisations néo-zélandaises et suédoises, William Henry Beveridge propose un nouveau modèle de protection sociale dès 1942, rapidement adopté en Grande-Bretagne. Il l’emporte progressivement sur les conceptions bismarckiennes dans plusieurs pays européens.


			1.	Les principes fondamentaux


			Le rapport de W. H. Beveridge – Social Insurance and Allied Services –, rédigé en décembre 1942 à la demande du Premier ministre Winston Churchill, et prolongé par un second rapport – Full Employment in a Free Society (1944) –, se démarque de l’assurance sociale pour s’intégrer dans une logique de Welfare State. Sans refuser l’assistance, on met l’État au centre d’une protection sociale minimale destinée à couvrir les besoins de subsistance de tous les individus. Dans l’esprit de Beveridge, la réussite du système est liée à la capacité des pouvoirs publics à conduire une politique de plein-emploi et à assurer un service national de santé gratuit. Le modèle repose sur trois grands principes : l’universalité, l’unité et l’uniformité. L’universalité assure la couverture de chaque individu pour tous les risques indépendamment de la profession. L’unité implique qu’un organisme étatique centralisé assure la gestion des diverses branches de prestations. L’uniformité impose un degré d’aide identique pour tous ; chaque bénéficiaire a vocation à percevoir des aides indépendamment de son revenu, en fonction de ses besoins, qu’il s’agisse d’indemnités maladie, d’allocations chômage ou retraite. La responsabilité individuelle ne doit cependant pas disparaître de la protection sociale, la coopération des citoyens est indispensable : les propositions de Beveridge n’écartent pas l’épargne personnelle, ni l’assurance volontaire pour des risques particuliers ; l’aide chômage ne doit pas se révéler plus attrayante que les revenus qui peuvent être tirés d’un emploi. Loin de proposer une véritable politique d’intégration, Beveridge imagine surtout une gestion du paupérisme créé par la société industrielle. Il est préoccupé d’assurer un mode de vie décent et la sécurité des citoyens. Ce libéralisme relativise les préoccupations de redistribution sociale ou de revenu de l’individu et de sa famille.


			2.	La mise en œuvre


			Les propositions de W. H. Beveridge sont rapidement appliquées par le gouvernement travailliste de Clement Atlee (1945-1951). Dès 1945, une loi sur la famille (Family Allowance Act) est adoptée. En 1946, le National Insurance Act unifie tous les régimes d’assurance – qui sont désormais gérés par l’État –, le National Health Service est créé sous une forme gratuite et ouverte à tous, les allocations familiales sont instituées. Dès 1948, les Poor Laws sont remplacées par un dispositif unifié d’assistance (National Assistance Act). Le Welfare State est officialisé la même année par le vote des premiers impôts permettant de le financer. L’État dispense désormais les soins médicaux à tous les individus, les hôpitaux sont nationalisés et les médecins fonctionnarisés. Les retraites sont financées par des contributions sociales.


			La mise en œuvre des principes de Beveridge par les Britanniques mérite d’être comparée aux politiques conduites en Union soviétique et dans les pays scandinaves. Alors que la Russie tsariste s’inspirait du modèle bismarckien, la Révolution de 1917 impose un nouveau système social. La gratuité des soins apparaît dès 1925, puis il est reconnu aux citoyens « le droit d’être assurés […] par une Sécurité sociale désormais aux frais de l’État » (Constitution du 5 décembre 1936). Ces choix peuvent sembler annoncer quelques conceptions de Beveridge, mais un système bureaucratisé, peu efficace et fortement politisé, s’installa rapidement en URSS et dans les démocraties populaires. Les personnels, sensiblement démotivés, devinrent des « officiers de santé ». La législation britannique a toutefois influencé favorablement les pays scandinaves (Danemark, Finlande, Norvège, Suède), notamment en matière de gratuité, de financement par l’impôt, de gestion des caisses par l’État ou de contrôle parlementaire.


			Si les modèles bismarckien ou beveridgien restent aujourd’hui des références pour de nombreux États, on essaie surtout de combiner certains de leurs principes jugés favorables afin d’améliorer la protection sociale nationale.


			
Section 2


			
Les conceptions contemporaines de l’État social


			Inspiré par les travaux de Richard Morris Titmuss (Essays on the Welfare State, 1958) – chef de file de l’école anglaise d’administration sociale –, le sociologue suédois Gösta Esping-Andersen a proposé une présentation des modèles contemporains de protection sociale qui fait autorité (Les Trois Mondes de l’État-providence, 1990). Il s’appuie, d’une part, sur le concept de dé-marchandisation (decommodification) – emprunté à Karl Polanyi (La Grande Transformation, 1944) – qui désigne le degré de libération ou d’indépendance des individus vis-à-vis des forces du marché du travail. Dès lors que la fonction principale de l’État social est de garantir des droits, les pays peuvent être distingués selon la manière dont ils les détachent des lois du marché et qu’ils facilitent l’accès des individus à des revenus de remplacement en cas de difficultés. G. Esping-Andersen prend en compte, d’autre part, les formes de stratification sociale et les relations entre l’État, le marché et les individus, particulièrement l’influence des stéréotypes familiaux ou des rapports entre les sexes. À partir de ces critères, il est possible de distinguer aujourd’hui trois types idéaux de protection sociale : libéral anglo-saxon, social-démocrate scandinave ou corporatiste de l’Europe continentale.


			
A.	Le choix libéral


			Lorsque la protection sociale repose sur un faible degré de dé-marchandisation, les mécanismes de marché commandent l’essentiel des règles d’allocation des ressources.


			1.	L’idéal-type


			La conception libérale repose sur un simple « filet de protection sociale » destiné à restreindre les effets de la pauvreté. Les dépenses publiques concernées sont généralement inférieures à 15 % du produit intérieur brut et les transferts sociaux restent modestes. La protection publique est résiduelle, essentiellement financée par l’impôt ; les cotisations sociales sont très peu élevées. Les minima sociaux dépendent de conditions strictes de ressources. L’État n’intervient qu’en dernier ressort, préoccupé de favoriser un retour rapide sur le marché et de ne jamais dissuader personne de travailler.


			Il n’est pas facile dans ce cadre de déterminer le seuil à partir duquel on accède à la protection destinée aux plus défavorisés. On s’en remet souvent à des « universalités progressives », qui destinent les prestations à tous, mais les valorisent sensiblement pour les plus pauvres. En tout cas, l’encouragement à souscrire des assurances complémentaires privées – ouvertes à la concurrence – est la contrepartie du système. Les citoyens aux revenus les plus élevés y recourent largement. Il s’ensuit un clivage entre les plus démunis, soumis aux aides publiques minimales, et les plus privilégiés, destinataires des produits assurantiels performants. Cette protection sociale « à deux vitesses » crée généralement des tensions au sein des classes moyennes, qui craignent de perdre les moyens d’accès aux assurances privées et de se trouver réduites à l’assistance publique de base qu’elles jugent insuffisante.


			2.	Les pays anglo-saxons


			Les États-Unis et la Grande-Bretagne recourent aujourd’hui – avec de grandes disparités – à une protection sociale largement influencée par un idéal-type libéral.


			Les États-Unis ont longtemps considéré que le plein-emploi suffisait comme protection, qu’il favorisait un revenu permettant la couverture individuelle des risques. La crise de 1929 a pourtant montré les limites d’une telle conception. Dès le Social Security Act (1935), les classes moyennes ont été encouragées à s’assurer, surtout en matière de chômage et de vieillesse. L’Aid to Families with Dependent Children est apparue dès les années 1950, puis les assurances maladies des programmes Medicare (pour les personnes âgées ou invalides) et Medicaid (pour les pauvres) dans les années 1960. Les entreprises américaines ont dû payer une taxe sur les licenciements et participer au régime d’indemnisation des accidents du travail. Mais, malgré une assistance financée à la fois par l’État fédéral, les États fédérés et les municipalités à destination des plus défavorisés, la protection restait insuffisante, près de 45 millions d’Américains ne bénéficiant d’aucun système spécifique. En mars 2010, le président Barack Obama a obtenu le vote par le Congrès d’une réforme ambitieuse de la santé devant permettre en quelques années à plus de 95 % des individus d’être couverts par les employeurs, les pouvoirs publics ou des polices d’assurance ouvertes à la concurrence. Le Congrès reste néanmoins hostile à toute mesure soupçonnée d’encourager l’oisiveté ; il soutient une politique de Workfare, qui réduit l’attractivité des programmes sociaux en imposant des contraintes d’activation des aides de plus en plus lourdes pour ceux qui en font la demande. Dès son accession au pouvoir (2017), le président Donald Trump s’est proposé de revenir sur la réforme Obama, mais il se trouve confronté à la majorité démocrate de la Chambre des représentants. Une nouvelle réforme d’ampleur n’est pas encore assurée.


			En Grande-Bretagne, la protection publique a sensiblement évolué depuis Beveridge. Seul le National Health Service est encore vraiment universel – en ce qu’il accorde le même accès quasiment gratuit à tous – car il reste assimilé à un droit de la citoyenneté ; il n’est pourtant pas à l’abri de critiques sur son efficacité et sa capacité à gérer la demande sociale sans attente exagérée des usagers pour accéder à de nombreuses prestations. De son côté, le National Insurance attribue des prestations forfaitaires en espèces plutôt faibles en matière d’indemnités maladie et d’allocations chômage ou retraite. Au reste, dès les années 1970, un lien a été établi entre la pension et les revenus dans le calcul des droits à la retraite. Face à ces évolutions – encouragées par la politique gouvernementale de Margaret Thatcher (1979-1990) –, le recours aux assurances complémentaires financées par les entreprises, voire directement par les individus, s’est multiplié, autant pour la santé que pour les retraites.


			
B.	Le choix social-démocrate


			Si la protection sociale est caractérisée par un niveau élevé de dé-marchandisation, les préoccupations d’égalité, de cohésion et d’homogénéité des groupes sociaux sont prioritaires. Cette réalité est particulièrement présente dans les pays scandinaves européens.


			1.	L’idéal-type


			La protection sociale est fondée sur le droit de la citoyenneté. Afin d’assurer la couverture universelle des besoins, les dépenses publiques financent plus de 80 % du coût de la santé. De larges transferts sont organisés à cette occasion entre les groupes sociaux. L’accès aux services est généralement gratuit. Les prestations dépendent des besoins, alors que les contributions sont liées aux moyens financiers. Les indemnités maladie ou les allocations maternité sont versées à tous, sans qu’il y ait nécessairement lieu d’avoir exercé une activité salariée ou libérale. La plupart des régimes d’assurances sociales sont gérés par l’État, qui assume la direction de l’appareil de production de soins.


			Pour un équilibre effectif du système, le gouvernement doit être en mesure de promouvoir une politique de plein-emploi, ou du moins financer une politique active en la matière – notamment d’embauche publique – afin de restreindre au maximum le chômage. La redistribution des revenus doit être poussée, particulièrement dans le cadre de l’imposition fiscale directe. La volonté de régulation politique l’emporte sur la confiance envers le marché.


			2.	Les pays scandinaves


			Le Danemark, la Finlande, la Norvège et la Suède appliquent l’idéal-type social-démocrate. Une administration publique – déjà ancienne – a favorisé l’essor de services sociaux gratuits et la réduction de l’assistance par des programmes ciblés soumis à des conditions de ressources. Les services procurent des prestations forfaitaires d’un montant relativement élevé, versées automatiquement lorsqu’un besoin apparaît. La médecine est souvent nationalisée et le financement du système fortement fiscalisé. L’État central joue un rôle essentiel dans les procédures de contrôle. Lorsque l’assurance-chômage n’est pas intégrée au système public de protection, des régimes obligatoires à base professionnelle y suppléent. Les retraites sont généralement financées par l’impôt dans le cadre d’une redistribution des ressources.


			Le système social-démocrate, malgré son efficacité dans la gestion de crise, est confronté aujourd’hui à une série de difficultés, surtout de financement. Il ne garantit plus un revenu de remplacement proche du revenu d’exercice pour les classes moyennes, qui sont tentées de recourir à une protection complémentaire privée. La Suède, qui a longtemps été le pays européen le plus performant socialement, a dû opérer depuis une quinzaine d’années des coupes dans son budget social : les indemnités de chômage, les pensions de retraite et les programmes spécifiques d’aide ont été réduits, les cotisations sociales sensiblement augmentées ; évolution qui altère d’autant l’objectif de justice et de solidarité. Le Danemark a dû développer des mécanismes spécifiques de lutte contre la pauvreté et l’exclusion, tout en multipliant les contraintes pour accéder à diverses allocations, notamment en matière de chômage.


			C.	Le choix corporatiste


			Les États européens continentaux restent proches des grands principes corporatistes de Bismarck et continuent de privilégier les assurances sociales financées par des cotisations.


			1.	L’idéal-type


			La priorité n’est pas accordée à la lutte contre l’inégalité, mais à la préservation du statut professionnel et catégoriel en cas de réalisation de risques sociaux. La protection de l’assuré (et de ses ayants droit) est liée à sa situation antérieure sur le marché du travail. L’universalité de la couverture sociale n’est pas assurée ; elle dépend de la capacité de la société à un moment donné d’assurer ou non le plein-emploi. Aussi est-il mis en place un filet de sécurité – constitué de prestations sous conditions de ressources – qui est financé par des recettes fiscales (minima sociaux).


			Le système se caractérise par des cotisations élevées, qui représentent souvent bien plus du tiers des recettes fiscales totales de l’État, parfois près de la moitié. Elles sont liées au revenu, mais connaissent des mécanismes de plafonnement. Dès lors que les prestations obtenues par le salarié sont proportionnées à son statut et à ses cotisations antérieures, le système conduit à des écarts sensibles de protection maladie, vieillesse ou chômage. Les organismes de gestion de la protection sociale – largement autonomes des pouvoirs publics – sont généralement dirigés par les représentants des employeurs et des salariés.


			2.	Les pays européens continentaux


			L’idéal-type corporatiste aboutit à des politiques sociales assez disparates selon la part des cotisations sociales par rapport à l’impôt dans le financement de la protection sociale, ou l’ampleur du filet minimal d’aide qui ne prend jamais une forme standardisée.


			En Allemagne, l’État social a sensiblement évolué depuis Bismarck. L’obligation d’affiliation n’est devenue obligatoire qu’en dessous d’un certain plafond de revenu, même si celui-ci a été régulièrement relevé pour multiplier les bénéficiaires du système. Les médecins participent à la régulation publique de la santé par leur présence dans les unions professionnelles de caisses. Dès lors que la médecine ambulatoire est intégralement privée, la médecine de ville est rémunérée par l’intermédiaire de ces unions selon des règles propres à une nomenclature des actes. Les hôpitaux publics ou privés non lucratifs (plus de 85 % de l’offre totale) emploient un personnel médical salarié.


			En France, la protection sociale s’inspire aussi du système corporatiste. Elle est principalement financée par des cotisations prélevées sur des revenus d’activité au profit des caisses de Sécurité sociale. La protection des travailleurs et de leurs familles est constituée de prestations contributives liées à la rémunération ; seules les allocations familiales étaient traditionnellement indépendantes du revenu, avant d’être modulées en fonction des ressources depuis juillet 2015. Le système est plus fortement centralisé qu’en Allemagne et les caisses ont moins de possibilités de surveillance sur les médecins. Une politique de minima sociaux, l’augmentation des frais de santé et l’institution de la Couverture maladie universelle (1999) ont néanmoins conduit à recourir de plus en plus largement à la Contribution sociale généralisée – apparue en 1990 – pour réduire le déficit de certains régimes de protection.




			Les pays de l’Europe du Sud (Espagne, Grèce, Italie, Portugal) ne sont pas très éloignés des choix corporatistes dans la mesure où ils s’appuient sur des assurances sociales pour accorder des prestations. Ils n’en connaissent pas moins de réelles singularités. Les régimes d’assurance, nombreux et diversifiés, accordent des protections inégales. Les retraites représentent la part la plus importante des dépenses sociales, au détriment de la politique familiale et de l’indemnisation du chômage. Les services nationaux de santé à vocation universelle – assez proches du modèle beveridgien – se développent. Un revenu minimum est de plus en plus fréquemment garanti.


		 


	Les conceptions de l’État social au sein de l’Union européenne convergent aujourd’hui autour d’une volonté affichée de maîtriser les dépenses. On privilégie des politiques de réduction des coûts de santé et des indemnités de chômage, d’allongement de la durée de travail, de recours à des assurances complémentaires privées et à des fonds de pension pour les retraites. Parallèlement, pour réduire l’effet – parfois drastique – de ces contraintes, les minima sociaux et la lutte contre la pauvreté ou l’exclusion prennent de plus en plus d’importance. Une nouvelle gouvernance est définie dans le cadre d’un management public qui essaie de rivaliser avec la protection sociale privée. La tutelle traditionnelle des pouvoirs publics cède parfois le pas à des mécanismes souples de régulation. Ces rapprochements européens ont permis de mentionner des préoccupations sociales dans la Charte des droits sociaux des travailleurs (1989), le protocole social annexé au traité de Maastricht (1992), le traité d’Amsterdam (1997), la Charte des droits fondamentaux (2000) à laquelle le traité de Lisbonne (2007) a donné toute sa portée juridique. Les membres de l’Union européenne n’ont pourtant toujours pas réussi à s’entendre sur un véritable projet social ambitieux pour le XXIe siècle.
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Chapitre 2


			
La protection sociale


			Jusqu’en 1789, l’assistance aux plus démunis reste modeste en France. Quelques institutions publiques de secours, notamment hospitalières (Quinze-Vingts, Invalides), ne font pas oublier que l’aide relève avant tout de la solidarité familiale entre les générations, de la charité encouragée par l’Église catholique ou du soutien des corporations. La monarchie absolue est surtout préoccupée de réprimer le vagabondage, d’enfermer les mendiants, de contrôler la circulation des individus, et plus généralement de développer l’obligation de travailler. Il faut attendre la Constitution du 24 juin 1793 pour que la Convention – sous l’influence des Poor Laws britanniques du XVIIe siècle, de la philosophie des Lumières et de la Déclaration des droits de l’homme et du citoyen du 26 août 1789 – reconnaisse les secours publics comme « une dette sacrée » et affirme que la société « doit la subsistance aux citoyens malheureux, soit en leur procurant du travail, soit en assurant les moyens d’exister à ceux qui sont hors d’état de travailler » (art. 21). Ce principe n’a pourtant guère de conséquences pratiques car la loi Le Chapelier des 14-17 juin 1791 interdisant les corporations a entravé les possibilités d’assistance privée, et la commune ou le département n’ont pas été mis dans l’obligation d’intervenir.


			Au XIXe siècle, la perspective libérale défendue par Alexis de Tocqueville (1805-1859) dans son Mémoire sur le paupérisme (1835) exclut de s’appuyer sur une charité légale, dont il est redouté qu’elle favorise « une classe oisive paresseuse ». On continue à encourager la bienfaisance privée fondée sur l’aumône. Jusqu’à la IIIe République, les pouvoirs publics se limitent à prendre quelques mesures sociales en faveur des enfants abandonnés, des vieillards, des infirmes et des aliénés. L’essentiel du secours social relève de la prévoyance personnelle et de l’aide familiale. Mais, dès les années 1880, Léon Bourgeois (1851-1925) prône un solidarisme – influencé par Émile Durkheim (1858-1917) – qui s’oppose au libéralisme. Dans un cadre républicain, il souhaite la réalisation d’une synthèse entre l’individualisme et le collectivisme. L’idéal de justice suppose que les privilégiés s’acquittent d’une dette sociale proportionnellement à leurs facultés contributives et que l’assistance publique réponde à une exigence de solidarité afin de contribuer à l’égalité des chances.


			Au début du XXe siècle, l’organisation des relations professionnelles et le recours à des assurances sociales liées au travail sont déjà encouragés en France sous l’influence de théories sociales allemandes (Otto von Bismarck), sans connaître toutefois un grand développement. Il faut attendre la fin de la Seconde Guerre mondiale et l’essor de l’État-providence pour que soit institutionnalisée la Sécurité sociale (1945). On assiste désormais à la généralisation progressive de la protection, jusqu’à la couverture maladie universelle (1999). Le système français de protection sociale mis en œuvre parallèlement à l’affermissement des principes républicains (I) a été sensiblement modifié ces dernières années, sans mettre fin aux débats sur ses perspectives d’avenir (II).


			
Section 1


			
Aux origines de la protection sociale


			Au XIXe siècle, les mesures sporadiques d’assistance finissent par laisser place à des politiques d’assurance sociale. Il faut attendre la fin de la Seconde Guerre mondiale pour que soient formalisés les grands principes de la Sécurité sociale.


			
A.	De l’assistance à l’assurance


			Dès le milieu du XIXe siècle, l’industrialisation de la France conduit à s’interroger sur la condition ouvrière et le meilleur moyen d’assurer le progrès du pays. À partir de la IIIe République, une législation sociale se développe.


			1.	L’émergence de la question sociale


			La montée des préoccupations sociales en Europe est liée à l’essor des usines. Elle apparaît plus tardivement en France qu’en Allemagne ou en Grande-Bretagne. Dès 1840, la campagne française n’est plus un refuge permettant aux exclus de l’expansion des villes d’y retrouver du travail. Les enquêtes statistiques et démographiques sur les ouvriers – notamment le rapport du docteur Louis René Villermé (1840) – constatent le coût social de l’industrialisation, la profonde détresse ouvrière. En révélant certains dangers de l’individualisme issu de la Révolution française – qui défend la liberté contractuelle, la responsabilité individuelle et l’hostilité à toute idée de corporation –, elles encouragent à lutter contre les accidents du travail, la pénibilité des tâches et le manque d’hygiène afin de ne pas priver prématurément la nation de ses ressources humaines.


			La loi Montalembert du 22 mars 1841 relative au travail des enfants employés dans les manufactures, usines ou ateliers interdit l’emploi des moins de 8 ans, limite l’activité effective par jour à huit heures pour les 8-12 ans et à douze heures pour les 12-16 ans. Quelques années plus tard, le gouvernement de la IIe République instaure le droit au travail à l’initiative de Louis Blanc (décret du 26 février 1848), et crée les Ateliers nationaux (100 000 emplois dès la fin avril). On commence à parler de « droits créances » des individus envers la société.


			2.	La législation sociale de la IIIe République


			Dès les années 1870, les campagnes connaissent une crise touchant aussi bien l’agriculture que l’industrie en zone rurale. Sur tout le territoire français, les ouvriers deviennent un enjeu électoral majeur depuis qu’ils peuvent s’organiser en syndicats (loi Waldeck-Rousseau du 21 mars 1884). La charte d’Amiens (1906) adoptée par la Confédération générale du travail (CGT) – créée en 1895 – ne peut plus être ignorée. Une forte croissance économique et une démographie stagnante encouragent l’arrivée en France de travailleurs non qualifiés, mais favorisent aussi la revendication d’avancées sociales.


			Les républicains essaient d’abord de développer l’assistance publique pour réduire l’influence de la charité religieuse, et surtout du clergé. Les soins à domicile ou à l’hôpital sont mis à la charge des communes, des départements ou de l’État dans le cadre de l’assistance médicale gratuite (1893). Une législation sur les accidents du travail est adoptée (1898). Une aide spécifique s’adresse aux personnes privées de ressources, qu’elles soient âgées de plus de soixante-dix ans, atteintes d’une infirmité ou d’une maladie incurable (1905). Sous l’influence du modèle social bismarckien, une politique d’assurance individuelle s’ébauche : l’État subventionne les premiers programmes d’assurance-volontaire (1905), institue des retraites ouvrières et paysannes relevant d’une gestion mutualiste (1910). Parallèlement, les institutions se multiplient : l’Inspection du travail est créée dès 1874, le ministère du Travail et de la Prévoyance sociale en 1906, puis le ministère de la Santé en 1930.


			Au début des années 1920, moins de 10 % des Français bénéficient pourtant d’une protection sociale (ouvriers de l’État, marins, mineurs…), contre 40 % en Allemagne ou en Grande-Bretagne. Les lois du 5 avril 1928 et du 30 avril 1930 constituent un pas vers l’extension du mécanisme de l’assurance, tout en maintenant l’autonomie des régimes agricoles et des mutuelles gérées par les syndicats, qui ont désormais la charge des deux tiers des assurances maladie ou vieillesse (Charte de la médecine libérale de 1927). Le législateur fixe trois grands principes pour l’assistance sociale : la gestion sous forme de caisses de droit privé, le libre choix de la caisse par le travailleur, le partage à égalité des cotisations entre employeurs et salariés. Ce mécanisme, qui concerne surtout des salariés modestes, se révèle rapidement complexe, difficile à contrôler et insusceptible de répartir équitablement les risques importants. Les allocations familiales – dont l’existence dépend de l’initiative patronale – sont toutefois soumises à une compensation interbranche, dès 1932, afin de ne pas sanctionner les employés chargés de famille.


			Les pouvoirs publics encouragent les systèmes d’assurance pour ne pas transférer la responsabilité globale du changement social vers l’État ou risquer de mettre en cause l’ordre traditionnel. Ils privilégient une approche des problèmes en termes de risques dont il convient de compenser les coûts. Cette attitude ne favorise pas la progression de la couverture des populations. Après les élections législatives des 26 avril-3 mai 1936, le gouvernement Léon Blum du Front populaire – constitué dès le 4 juin – met la question sociale parmi les priorités soutenues par une coalition de partis de gauche qui réunit socialistes, radicaux-socialistes et communistes, bien que ces derniers ne participent pas à l’équipe gouvernementale. Plusieurs textes importants sont aussitôt adoptés ; ils concernent les congés payés (deux semaines), la semaine de 40 heures (au lieu de 48 heures précédemment), les conventions collectives et l’allocation-chômage. L’ensemble ne constitue pourtant pas un modèle de protection sociale, seulement une série d’initiatives significatives, mais ponctuelles. On en restera là, alors que la Seconde Guerre mondiale approche.


			
B.	Du plan Laroque à la Sécurité sociale


			Le Conseil national de la Résistance (CNR) obtient le soutien des gaullistes, socialistes et communistes à un « plan complet de sécurité sociale, visant à assurer à tous les citoyens des moyens d’existence dans tous les cas où ils sont incapables de se les procurer par le travail » (15 mars 1944). Dans un discours-programme prononcé le 23 mars 1945, Pierre Laroque – nommé directeur général des assurances sociales dès le 5 octobre 1944 – essaie de concilier certaines propositions de Bismarck et de Beveridge. Après beaucoup de discussions, le principe d’une « sécurité sociale » fondée sur le travail finit par l’emporter auprès des gouvernants, mais sa mise en œuvre se révèle vite délicate (ordonnances d’octobre 1945). La volonté de solidarité finit cependant par se retrouver dans le préambule de la Constitution du 27 octobre 1946 qui garantit à tous la protection de la santé : « tout être humain qui, en raison de son âge, de son état physique ou mental, de la situation économique, se trouve dans l’incapacité de travailler a droit d’obtenir de la collectivité des moyens convenables d’existence » (al. 11).


			1.	L’institution de la Sécurité sociale


			Le plan Laroque du 23 mars 1945 propose un mécanisme d’assurance qui repose sur la proportionnalité au revenu des cotisations et des prestations (avec un plafonnement), mais aussi l’instauration d’un filet de sécurité permettant de fournir des prestations minimales indépendantes des ressources. Le principe d’universalité doit s’appliquer aux cotisations perçues par voie d’autorité auprès des employeurs et des salariés (assurances sociales, accidents du travail) ou des seuls employeurs (allocations familiales). Le principe d’unité suppose une caisse unique pour gérer l’ensemble des risques sociaux – dont la gestion est confiée aux salariés et employeurs – ; une seule cotisation assure la mutualisation des aléas encourus par la population. Le principe d’uniformité n’est pas retenu : les cotisations et les prestations sont liées aux rémunérations antérieures afin d’individualiser les prestations fournies et les adapter aux besoins de chacun. La question du financement est relativisée car il est spéculé sur un redressement rapide du pays et l’installation durable du plein-emploi.


			Les propositions Laroque ne seront que partiellement reprises dans les ordonnances des 4 et 19 octobre 1945 consacrées aux droits sociaux des travailleurs. La loi du 22 mai 1946 prévoit néanmoins la généralisation du système aux autres catégories sociales – sous réserve de l’accord des intéressés –, ainsi que l’assurance obligatoire des résidents. Dès la loi du 22 août 1946, les allocations familiales sont étendues à presque toute la population, puis la loi du 30 octobre 1946 intègre la réparation des accidents du travail au système ; seul le chômage n’est toujours pas concerné. On semble alors se diriger vers un régime unique de protection appuyé sur une démocratie sociale dans la gestion des organismes. Il ne sera pourtant pas possible dans les années qui suivront d’obtenir la généralisation imaginée en faveur de tous les intéressés : les agriculteurs, les commerçants et les cadres s’opposent à un système universel ; les syndicats ouvriers continuent de soutenir la mutualité – autorisée en 1898, et largement développée en faveur des travailleurs au cours des années 1930 – dans une perspective anarcho-syndicaliste qui refuse une « collaboration de classes » ; des entreprises publiques, comme la SNCF ou EDF, développent rapidement des systèmes dérogatoires. De surcroît, le pouvoir exécutif reste méfiant envers les syndicats et l’influence que pourrait leur donner la gestion d’un régime de caisse unique. En réalité, la logique des régimes autonomes s’enracine progressivement : les allocations familiales constituent une branche séparée de la Sécurité sociale, les régimes particuliers (mineurs, cheminots) sont conservés, les régimes spéciaux pour les exploitants agricoles (21 décembre 1961) et les autres catégories de travailleurs indépendants (12 juillet 1966) sont encouragés ; une assurance chômage gérée conjointement par les confédérations syndicales et le patronat est même créée en marge de la Sécurité sociale (31 décembre 1958).


			Dès lors, le « régime général » prend en charge quatre types de risques par une série de caisses : la branche « maladie-maternité-invalidité-décès » et la branche « accidents du travail-maladies professionnelles » relèvent de la Caisse nationale d’assurance-maladie des travailleurs salariés (CNAMTS), la branche « vieillesse-veuvage » est assurée par la Caisse nationale d’assurance vieillesse des travailleurs salariés (CNAVTS), la branche « famille » dépend de la Caisse nationale d’allocations familiales (CNAF). Le recouvrement des cotisations est de la compétence de l’Agence centrale des organismes de Sécurité sociale (ACOSS).


			2.	L’élargissement de la Sécurité sociale


			En mai 1974, le président Valery Giscard d’Estaing fait part de son désir d’étendre le régime de la Sécurité sociale aux populations non encore couvertes, qui relèvent parfois de la seule aide sociale. Dès 1978, l’assurance-maladie personnelle prend le relais de l’assurance-volontaire (apparue en 1967) sans être liée au travail, ni à la résidence sur le territoire français ; les prestations sociales sont également modifiées, le minimum vieillesse est progressivement rapproché du régime général. On se dirige vers la compensation entre le régime général des salariés et les régimes autonomes. Le premier contribue progressivement à financer l’aide aux gens dans le besoin qui ne sont pas rattachés à un salarié, à verser des prestations aux étudiants, aux chômeurs, aux invalides et aux handicapés, à résoudre les conséquences du recul démographique des cotisants de certains régimes (salariés agricoles). Il bénéficie toutefois de quelques allégements de charges : le minimum vieillesse, qui lui a été transféré sans compensation en 1958, est repris par l’État à partir de 1979 ; l’allocation d’adulte handicapé (AAH) passe aussi à la charge de l’État dès 1983.


			La politique de lutte contre la pauvreté a longtemps reposé sur le minimum vieillesse apparu en 1956 (devenu l’allocation de solidarité aux personnes âgées en 2006), avant que de nouvelles formes d’intervention se multiplient : le revenu minimum d’insertion (1988) et l’allocation de parent isolé (1976) – qui seront remplacés par le revenu de solidarité active (RSA) à partir de 2007-2009 –, l’allocation de solidarité spécifique (1984), l’allocation personnalisée d’autonomie (APA) (2002) et l’allocation d’équivalent retraite (entre 2002 et 2011). Il faudrait prendre en compte également les diverses allocations logement, notamment les aides personnalisées. Toutes ces prestations, contrairement aux allocations chômage, ne sont pas contributives, mais soumises à des conditions de ressources. Elles visent à fournir un revenu minimal.


			La protection sociale française est dorénavant financée par des cotisations importantes assises sur les revenus d’activité. Les prestations sont liées aux rémunérations pour les pensions de retraite et les indemnités journalières en cas de maladie ou de chômage, seules les allocations familiales restent indépendantes du revenu (jusqu’en juillet 2015). On atteint un niveau élevé de protection de la population, qui n’empêche pourtant pas les assurances complémentaires de se développer car progressivement les assurés constatent un certain recul des prestations offertes par la Sécurité sociale et les régimes autonomes. Les complémentaires se sont d’abord imposées après 1945 en faveur des cadres, qui bénéficiaient alors d’un régime démographique favorable en raison du nombre limité de retraités et de l’accroissement des actifs. Elles ont été étendues ensuite à d’autres catégories de salariés par des accords de branche et d’entreprise, notamment à la métallurgie (1953) ou à Renault (1955). Un régime complémentaire est devenu obligatoire pour les salariés du régime général dès 1972 avec un accord de compensation entre le régime des cadres (AGIRC) et le régime des autres salariés (ARRCO) ; les deux régimes ont fusionné le 1er janvier 2019. Dans le secteur public, les personnels qui ne relèvent pas d’un régime spécial de retraite (vacataires, auxiliaires…) sont pris en charge par l’IRCANTEC. Dès 1967, les fonctionnaires peuvent adhérer, s’ils le souhaitent, à un régime individuel de retraite complémentaire fonctionnant selon le principe de capitalisation, qui est géré par la Caisse nationale de prévoyance de la fonction publique (PRÉFON). En 2005, un régime public de retraite additionnelle (RAFP) est même rendu obligatoire afin de permettre aux agents d’acquérir des droits améliorant leur retraite de base.


			La protection sociale française allie des emprunts aux modèles de Bismarck et de Beveridge. Elle privilégie des mécanismes d’assurance sociale sans renoncer à des systèmes d’assistance spécifiques. Confrontée aux hésitations des gouvernants, elle apparaît pourtant source de nombreuses inquiétudes pour les Français depuis le début du XXIe siècle


			
Section 2


			
La protection sociale à la croisée des chemins


			Une série de lois a sensiblement réformé les règles traditionnelles de la protection sociale française depuis la fin des années 1990. Des interrogations sur les conditions du financement et de la gouvernance de la Sécurité sociale se sont également développées.


			
A.	La multiplication des réformes


			Face aux difficultés de la Sécurité sociale, au déséquilibre financier ou démographique des régimes autonomes, une réforme de la politique de santé publique, de l’assurance-maladie et des retraites s’est imposée. La spécificité du risque dépendance a également été mise en évidence.


			1.	Santé publique et assurance-maladie


			Selon le Tableau de l’économie française de l’INSEE pour 2019 (édition 2020), l’espérance de vie à la naissance atteint 85,6 ans pour les femmes et 79,7 ans pour les hommes. Elle ne cesse de progresser, mais les gains se ralentissent ; ils sont toutefois plus importants actuellement pour les hommes que pour les femmes. En tout cas, dans une société qui a connu des progrès spectaculaires de la santé au cours du XXe siècle – notamment par la diminution de la mortalité du nouveau-né –, il est bien plus significatif de s’interroger sur l’espoir de survie à l’âge de la retraite et d’opérer des différenciations entre les sexes et les catégories sociales. Il existe de fortes inégalités sociales face à la mort car l’espérance de vie des cadres est bien supérieure à celle des catégories populaires : à l’âge de 35 ans, l’espérance de survie est de 52 ans pour les femmes cadres et de 47 ans pour les hommes cadres, mais ne ressort pourtant qu’à 49 ans pour les ouvrières et 41 ans pour ouvriers. Il faut également examiner l’espérance de vie en bonne santé à la naissance, qui évolue peu ces dernières années, et tendrait même à stagner. N’atteignant pas les 65 ans, elle n’est pas très éloignée selon les sexes (64,5 ans pour les femmes et 63,4 ans pour les hommes). Ces écarts de situation tiennent largement à la nature du travail, son environnement et sa pénibilité d’une part, aux différences de modes de vie (consommation de tabac, alimentation, comportement sur la route, suivi médicalisé…) d’autre part. Les inégalités sociales se sont creusées depuis les années 1980 en raison de fortes disparités dans l’accès aux soins selon la situation des individus. Le premier impératif de la société est pourtant de garantir le droit fondamental à la santé pour tous, particulièrement à la dizaine de millions de personnes les plus précaires en France. Pour tenter de remédier à cette situation qui pose des problèmes de solidarité et d’équité, une série de législations a été adoptée depuis près de vingt ans.


			La loi du 27 juillet 1999 relative à la lutte contre les exclusions a créé la Couverture maladie universelle (CMU) qui s’impose à tous les professionnels de santé ; près de 10 % de la population française devant en bénéficier. Le régime initial comportait deux volets : une assurance de base donnant un droit immédiat et permanent à l’assurance-maladie et à l’assurance-maternité pour toutes les personnes ne bénéficiant pas de tels droits (CMU) ; une aide à une complémentaire santé (CMU-C) proposée sous condition de ressources, avec dispense d’avance des frais de santé (mécanisme du tiers payant). La CMU sera remplacée par la Protection universelle maladie (PUMa) dès le 1er janvier 2016, qui permet à toute personne qui travaille ou réside en France de manière stable et régulière d’avoir droit à la prise en charge de ses frais de santé. Dès le 1er novembre la CMU-C laisse la place à l’Aide pour la complémentaire santé (ACS). Après la loi de financement de la Sécurité sociale (pour 2019) du 22 décembre 2018 et les décrets du 23 juin 2019, l’ACS est remplacée par la Complémentaire santé solidarité (CSS). Toutes ces évolutions restent dans la logique de la CMU de 1999, mais la couverture de solidarité s’est largement étendue.


			La loi du 9 août 2004 relative à la politique de santé publique affirme pour la première fois explicitement la responsabilité de l’État en matière de prévention et de protection, et cherche à réduire les inégalités sociales pour les populations vivant dans la précarité. Il s’agit de faire reculer la mortalité et la morbidité, ainsi que les disparités régionales. On encourage la lutte contre le cancer, les comportements à risques et les pratiques addictives. Une attention particulière est apportée à l’environnement, à la qualité de vie des personnes atteintes de maladies chroniques et à la prise en charge de maladies rares.


			La loi du 13 août 2004 relative à l’assurance-maladie s’inscrit dans une logique de réduction des dépenses de santé – qui sont liées au coût des médicaments et aux habitudes des patients, mais aussi aux tarifs des examens médicaux ou des prix de journée des hôpitaux. Il s’agit de réduire le financement public, notamment par l’instauration d’une franchise restant à la charge des assurés sur tous les actes (un euro par consultation) – sauf pour les bénéficiaires de la CMU (devenue PUMa) –, la réduction ou la suppression du remboursement de certains médicaments, le forfait hospitalier à la charge du patient (20 euros par jour depuis 2018). La loi prévoit également un dossier médical personnel pris en charge par un médecin traitant désigné – après son accord – par le patient afin d’assurer un suivi médical individualisé, cohérent et coordonné, au risque sinon d’un remboursement diminué du coût des consultations médicales. En pratique, ces dispositions se heurtent parfois aux spécificités d’une population qui vit dans la rue, sans domicile fixe, ou se déplace de ville en ville, voire à une tendance montante de la population urbaine à délaisser les médecins de famille.


			La loi du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires (HPST) s’est fixée pour objectif de rénover la gouvernance hospitalière, développer l’accessibilité aux soins sur le terrain et transformer l’organisation territoriale du système de santé avec la création des agences régionales de santé (ARS) – sous la forme juridique de l’établissement public administratif – qui sont chargées du pilotage régional du système national de santé afin d’adapter au cadre local la politique conduite par le ministère de la Santé. Cette loi a été réformée par la loi du 10 août 2011 qui met en avant les objectifs de rentabilité, essaie de concilier la qualité des prestations et une logique de recomposition de l’offre hospitalière permettant une réduction des lits et des personnels, renforce les pouvoirs des directeurs d’hôpitaux, sans toutefois rééquilibrer vraiment les responsabilités entre l’administration et les médecins.


			La loi du 26 janvier 2016 sur la modernisation du système de santé apporte des précisions sur la définition du service public hospitalier, le parcours éducatif de santé et précise le mécanisme du « tiers payant ». Elle comporte de nombreuses mesures sectorielles, particulièrement sur le « paquet neutre » de tabac, la qualité nutritionnelle des aliments industriels, les « salles de shoot », l’action juridictionnelle de groupe des patients victimes, le dossier médical partagé ou le droit à l’oubli pour les anciens malades du cancer. Après une déclaration de non-conformité partielle par le Conseil constitutionnel (décision du 21 janvier 2016), la loi a été promulguée sans des dispositions contestées sur la généralisation du tiers payant, qui ne s’appliquera qu’à la prise en charge par la sécurité sociale, mais pas à l’égard des mutuelles ou assurances complémentaires.


			La loi du 24 juillet 2019 relative à l’organisation et à la transformation du système de santé complète des dispositions de la loi de financement de la sécurité sociale (pour 2019) du 22 décembre 2018. Il s’agit désormais de créer « un collectif de soins au service des patients et mieux structurer l’offre de soins dans les territoires ». C’est une réforme de la carte hospitalière, du statut des hôpitaux de proximité et de la labellisation. Elle permet de promouvoir des projets territoriaux de santé qui doivent participer à la réalisation du diagnostic territorial autour d’équipes de soins primaires et des équipes de projets médicaux partagés. Il faut associer contrats locaux publics de santé, projets médicaux du secteur privé et projets des établissements et services médicaux sociaux. La loi offre également un cadre pour des dispositifs d’appui à la coordination des parcours de santé (avec les médecins traitants). Enfin, Il est demandé d’optimiser la préparation aux situations sanitaires exceptionnelles. Les établissements de santé, publics ou privés, doivent se doter d’un plan spécifique de préparation et de gestion des tensions hospitalières afin de disposer de moyens de réponses adaptés à l’ampleur et la nature de la situation, offrir aux patients une prise en charge optimale. On insiste tout particulièrement sur le rôle des autorités régionales de santé. Cette nouvelle réforme fera l’objet de nombreuses contestations, notamment dans le secteur hospitalier.


			La France ne se doutait pas, guère plus de six mois après la loi du 24 juillet 2019, de se trouver impactée de manière inédite et particulièrement inquiétante pour le système de santé par l’épidémie liée au coronavirus Sars-CoV-2 qui entraine la maladie appelée Covid-19 (C0ronaVIrus Disease). La situation sanitaire se détériore d’abord en Chine à partir de la ville de Wuhan (province de Hubei) dès la fin du mois de décembre 2019, mais le pays ne communique vraiment sur cette situation qu’à partir de janvier 2020 ; l’Organisation mondiale de la santé est conduite progressivement à reconnaître la propagation considérable du virus particulièrement contagieux à la plupart des États – sa dimension pandémique est déclarée le 11 mars 2020 –, avec toutefois de grandes disparités. La portée de la menace n’est encore pas facile à apprécier en France en janvier 2020 (premiers cas d’infection détectés le 24 janvier), mais devient en quelques semaines une réalité omniprésente. La décision de confinement de la population française est prise le 17 mars 2020 par le président Emmanuel Macron. Une réponse législative s’impose pour réagir à l’urgence sanitaire. Une semaine plus tard, deux lois sont adoptées par la représentation nationale. La loi de finances rectificative du 23 mars 2020 permet au gouvernement de fixer la liste des importations et des livraisons de biens nécessaires au secours des populations, ainsi qu’au rétablissement de la continuité des services publics ; elle fixe aussi le cadre des autorisations budgétaires spéciales. La loi du 23 mars 2020 mentionne l’état d’urgence sanitaire pour faire face à l’épidémie de Covid-19 et précise le cadre d’action, mais comporte aussi des dispositions sur l’organisation des élections municipales ; le 1er tour sera maintenu, et se tiendra le 15 mars 2020, malgré les controverses (le second tour verra sa date repoussée).


			La nature inédite de l’épidémie, la difficulté pour la France de procurer aux individus des masques de protection, de développer rapidement des tests viraux ou sérologiques, l’incertitude sur le taux de contamination de la population, les perspectives aléatoires de traitements ou de vaccins, l’imprévisibilité de certains effets économiques et sociaux de la politique de confinement, créent un grand nombre d’incertitudes sur les suites de la crise sanitaire de Covid-19, notamment le moment de la disparition de la perturbation sanitaire. En tout cas, la crise passée, la France devra s’interroger sur la modernisation de son système de santé. Les multiples législations adoptées depuis vingt ans, qui ont souvent été contestées, et qui sont parfois apparues contradictoires, n’ont pas suffi à rationaliser la protection de la santé. Une réflexion d’ampleur devra être menée après la crise.
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