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Ce manuel dresse un panorama à la fois transversal et thématique

des politiques sociales et de santé, guidant pas à pas le lecteur

dans leur découverte. Loin de se limiter à un simple exposé de

dispositifs juridiques, il s’attache à en éclairer le sens à la faveur d’une

approche pluridisciplinaire et fait une large place à la science politique,

la santé publique, l’économie, la sociologie, de même qu’aux savoirs

professionnels.

 

Cette 4e édition, enrichie de nouveaux chapitres (lutte contre les

discriminations, santé au travail, santé environnementale…), présente la

singularité de traiter conjointement les politiques sociales et de santé, en

vue de mettre en lumière leurs articulations. Structurés en deux grandes

parties, les développements se rapportent, d’une part, aux enjeux et

orientations de ces politiques et, d’autre part, à leurs institutions et

acteurs, ainsi qu’aux méthodes et outils mis en œuvre.
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encore de l’INSP et de l’INET. Il fournit aussi une aide précieuse pour

préparer les concours du professorat (CAPET et agrégation en sciences

médico-sociales) et pour les enseignants de ces disciplines. En outre, cet

ouvrage peut intéresser tout professionnel désireux d’approfondir ses

connaissances.
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Avant-propos

 

Publié pour la première fois en 2008, puis régulièrement réédité, Politiques

sociales et de santé s’est imposé comme un ouvrage de référence, à même de

répondre aux attentes d’un large public, qu’il s’agisse d’étudiants en formation

initiale ou continue, ou de professionnels du secteur social, médico-social ou

de la santé.

À l’occasion de cette quatrième édition, je tiens à exprimer ma reconnaissance à Yvette-Rose Rayssiguier, inspiratrice de ce livre, pour m’avoir accompagné dans la coordination de la précédente édition, alors qu’elle achevait sa

carrière comme professeur à l’EHESP. Au-delà, ma gratitude s’adresse à l’ensemble des auteurs ayant participé aux éditions successives.

C’est à la faveur de ce travail collectif, de la diversité des compétences

sollicitées (juristes, sociologues, politistes, économistes, gestionnaires, etc.) et

des profils des contributeurs (enseignants-chercheurs, hauts fonctionnaires

d’État, directeurs d’hôpital, etc.) que cet ouvrage a acquis sa richesse et son

originalité tout en s’attachant, malgré son volume, à en faire un instrument de

travail simple et pratique à utiliser.

Le lecteur est invité à découvrir les politiques sociales et de santé à partir

d’un double point d’entrée : celui correspondant à l’objet, au périmètre et au

contenu des démarches volontaristes conduites en la matière d’un côté ; celui

relatif aux institutionnels et autres acteurs chargés de la détermination ou du

pilotage de ces politiques de l’autre.

Cette approche croisée se retrouve dans les intitulés des deux grandes parties

de l’ouvrage.

Voué à préciser l’esprit général de l’ouvrage, le sous-titre Comprendre pour

agir acquiert sa pleine signification si l’on regarde la structure générale du

texte. Outre la diffusion de la connaissance relative aux politiques sociales et

de santé, ce dernier vise plus fondamentalement à en faire comprendre les

enjeux stratégiques et à présenter les méthodes et outils à mettre en œuvre à

des fins opérationnelles.

L’étude des politiques sociales et de santé se situant au carrefour de différentes disciplines, cet ouvrage mobilise les savoirs les plus récents dans nombre

d’entre elles (droit, science politique, sociologie, santé publique, science

économique et de gestion), associés à l’expérience professionnelle de ses

auteurs. Son ambition est de décrypter la complexité1 des politiques sociales et

de santé.

Écrit par des experts, également animés d’un souci de pédagogie, l’ouvrage

Politiques sociales et de santé vise à suggérer les questions que doivent se

poser, à propos de ces politiques, aussi bien les étudiants que les enseignants,

les chercheurs et les professionnels en exercice.

Outre une actualisation devenue nécessaire, compte tenu des importantes

réformes intervenues depuis 2018, cette nouvelle édition fournit l’opportunité

d’un renouvellement en profondeur de l’ouvrage. Ainsi son plan est modifié

pour laisser une plus grande place aux politiques de santé, en consacrant un

chapitre à la prévention et à la promotion pour la santé ainsi qu’à la santé au

travail et à la santé environnementale. Certaines thématiques déjà traitées antérieurement font désormais l’objet de chapitres à part entière, comme celles

relatives à la politique des retraites, la politique de l’accès aux soins ou la

politique de l’emploi. Pour autant, ces transformations n’affectent pas la structure d’ensemble du livre, celle-ci étant destinée à considérer, à l’instar d’une

petite encyclopédie, les facettes les plus significatives des politiques sociales

et de santé.

Gilles Huteau





1 Au sens du principe de complexité défini par Edgar Morin comme « le principe qui s’efforce de ne

pas sacrifier le tout à la partie, la partie au tout, mais de concevoir la difficile problématique de l’organisation, où, comme disait Pascal “il est impossible de connaître les parties sans connaître le tout, non

plus que de connaître le tout sans connaître particulièrement les parties” » (Science avec conscience,

Seuil, coll. « Points Sciences », 2017, p. 29).




Introduction générale

 

Aborder les questions sociales et sanitaires amène à considérer un large

éventail de politiques publiques, alors même que parmi celles-ci, certaines en

semblent a priori éloignées. Outre bien sûr celles spécifiquement dévolues à

ces domaines, la plupart d’entre elles entretiennent un lien avec la santé, la

protection sociale ou l’emploi. Ainsi la politique agricole aborde chacun de ces

aspects, tout comme la politique de l’éducation ou celle de l’environnement.

Il n’existe guère en effet dans les sociétés contemporaines de politiques

publiques dénuées de volet social ou de volet sanitaire.

Comprises au sens de démarches volontaristes destinées à améliorer les

conditions de vie des populations, les politiques sociales et de santé focalisent

à elles seules une attention particulière. À la faveur de leurs objets et de leurs

champs d’intervention, elles ont pris une importance croissante. Jusqu’au passage du XIXe au XXe siècle, elles n’avaient qu’une place extrêmement restreinte

dans les pays occidentaux : les politiques sociales se limitaient à prévoir une

assistance ponctuelle aux pauvres et quelques mesures de protection à destination des travailleurs, et de son côté, la politique de santé était surtout réduite

à des mesures hygiénistes. Cependant, dans l’après Seconde Guerre mondiale,

avec l’expansion de l’État providence, aussi dénommé plus judicieusement

l’État-social2, les politiques sociales et de santé ont connu un essor spectaculaire.

Désormais susceptibles de couvrir l’ensemble des individus, elles ont vu leurs

champs d’intervention s’élargir à une grande variété de thématiques. Sont ainsi

pris en considération : la protection de la famille et de l’enfance, la prévention

et la compensation du handicap et de la dépendance, la lutte contre la pauvreté

et les exclusions, l’aide au logement et à l’hébergement social, l’accès aux

soins et à la prévention pour tous, la santé et la sécurité au travail, la santé

environnementale, etc.

Même si elles couvrent des domaines distincts, les politiques sociales et de

santé convergent vers une même préoccupation de la société : protéger dans un

cadre collectif, et sur le fondement de la solidarité, tout ou partie de ses membres

contre les vicissitudes de l’existence humaine. Sous l’effet de la prise en compte

de défis communs comme l’accès aux soins pour tous, l’amélioration de la

santé, le vieillissement démographique ou la lutte contre les exclusions, force

est de constater que politiques sociales et politique de santé tendent à s’articuler

de plus en plus en vue de gagner en efficacité et en efficience.

Il convient néanmoins de rappeler que politiques sociales et politique de

santé ont longtemps évolué de manière parallèle à la faveur d’une spécialisation

croissante : alors que jusqu’en 1840, les hôpitaux recevaient sans distinction

malades, vieillards, démunis, grabataires, « débiles », à cette date leur règlement

modèle a opéré la distinction entre l’hôpital, réservé aux malades, et l’hospice,

réservé aux vieillards et aux indigents. Partant de cette séparation historique

entre le sanitaire et le social, les politiques publiques ne cesseront par la suite

de se différencier, notamment à partir du lendemain de la Seconde Guerre

mondiale, témoignant en cela de la spécialisation croissante des connaissances

et des disciplines. Aujourd’hui encore, les politiques sociales et de santé restent

empreintes de cette partition tout en devant être en mesure de la surmonter

pour faire face à de nouveaux défis.

Surmonter le clivage entre politiques sociales et de santé

Au-delà de cette seule segmentation, l’hyperspécialisation des politiques et

des acteurs chargés de les mettre en œuvre révèle de plus en plus ses limites

à l’épreuve des faits. Le sanitaire est trop souvent séparé du social, le préventif

du curatif et du palliatif, l’insertion par l’économique de l’insertion par le

logement, la formation ou la santé, les soins somatiques des soins psychiques :

ces séparations – qui ont certes permis l’émergence de professionnels compétents dans leur domaine – sont pourtant artificielles si l’on se tourne vers les

besoins de l’usager, entendu à la fois comme être complexe et unique. Les

politiques publiques doivent donc relever le défi de la reliance3 entre ces multiples interventions en vue de gagner en cohérence, ainsi tout particulièrement

entre les champs sanitaire et social. Les permanences d’accès aux soins dans

les hôpitaux, apparues à la fin des années 1990, ou encore les maisons de santé

pluriprofessionnelles dans les années 2000, poursuivent souvent avec succès

cet objectif d’une meilleure articulation entre sanitaire, social et médico-social.

Mais il importe d’aller plus loin, notamment afin de tenir compte d’un phénomène épidémiologique sans précédent : 15 millions de Français, soit plus de

20 % de la population, souffrent d’une maladie chronique, dont on mourait

souvent très vite dans le passé alors qu’aujourd’hui, beaucoup de personnes

vivent longtemps avec des pathologies comme le diabète, certaines formes de

cancer, le sida, l’insuffisance cardiaque ou respiratoire, et certaines maladies

psychiques. Ces malades s’inscrivent dans un parcours de vie et de santé qui

impose plus que jamais aux professionnels des secteurs sanitaire, social et

médico-social de se coordonner et de coopérer.

Cette hyperspécialisation a eu pour corollaire l’institutionnalisation d’une

prise en charge en « silo » : le plus souvent, la réponse du secteur sanitaire et

social est celle d’une offre institutionnelle sous la forme d’un séjour en hôpital

ou en établissement médico-social ou encore de services à domicile médicosociaux ou sociaux, et sous la forme de soins de médecine de ville. Il s’agit

désormais de sortir de cette logique d’offre et de réfléchir en termes de service

rendu à l’usager, en vue d’accompagner non seulement le parcours de santé,

mais aussi le parcours de vie d’une personne, d’autant plus que l’état de santé

de celle-ci est déterminé par de multiples facteurs, notamment son lien avec

son environnement domestique ou professionnel.

Sortir de l’hyperspécialisation et du syndrome institutionnel suppose de

développer les métiers de l’aide à domicile (auprès des personnes âgées, des

handicapés, avec l’hospitalisation à domicile…), les métiers de réseau (réseau

ville-hôpital, réseau gérontologique…), les gestionnaires de cas complexes (pour

les personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer ou polyhandicapées, par

exemple), auxquels les professionnels et les appareils de formation du champ

sanitaire et social sont longtemps restés peu préparés.

Veiller à la soutenabilité des politiques sociales et de santé

Le défi financier récurrent auquel sont confrontées les politiques sociales et

de santé est d’une rare complexité à la fois du point de vue des causes de

l’augmentation des dépenses et des solutions possibles. Certaines causes font

consensus : le vieillissement de la population ou la sophistication des technologies médicales, par exemple, sont à l’évidence des facteurs objectifs de croissance des dépenses sanitaires et sociales.

Mais, pour l’essentiel, la question de la soutenabilité du financement des

politiques sociales et de santé est traversée de débats récurrents d’où se dégagent

des orientations tout aussi idéologiques que techniques : faut-il maîtriser les

dépenses elles-mêmes ou le financement public de ces dépenses ? Dans le premier cas, il s’agira de limiter les revenus des professionnels et les recettes de

fonctionnement des établissements. Dans le second, il s’agira plutôt de renforcer

la part de financement qui reste à la charge des ménages. Doit-on considérer

que la part de la richesse nationale consacrée au social et à la santé a atteint

un seuil qu’il convient de ne pas dépasser ?

Soulever cette série d’interrogations laisse volontiers perplexe : autant il

n’existe pas un « nombre d’or » qui, en toute objectivité, serait le pourcentage

du produit intérieur brut (PIB) qu’un pays devrait consacrer aux politiques

sociales et de santé (10 %, 14 %, 29 %… ?), autant il est constant, dans tous

les pays en croissance, que la part de la richesse consacrée à leurs champs

d’intervention (et d’ailleurs aux loisirs) augmente. Il semble d’ailleurs que cette

hausse n’induise pas systématiquement une amélioration de la condition sociale

et de l’état de santé de la population : qu’en est-il de l’efficacité, et plus encore

de l’efficience, des dépenses publiques consacrées aux politiques sociales et de

santé ? Selon un constat régulièrement posé, il y aurait des marges de progrès

en la matière, mais elles demeurent insuffisamment identifiées faute d’une

mesure encore suffisante des politiques sociales et de santé. Par ailleurs, la

hausse des prélèvements obligatoires sociaux et fiscaux (cotisations, impôts)

n’est pas démesurément extensible, dans la mesure où elle pèse sur la capacité

de consommation des ménages et sur la compétitivité des entreprises.

Garantir la légitimité des politiques sociales et de santé

Eu égard à la difficulté à faire face aux risques et besoins sociaux et sanitaires des individus, faut-il souscrire au discours selon lequel l’État social serait

aujourd’hui en crise ? Poser la question – et y répondre – relève à la fois d’éléments objectifs relatifs à la performance du système, et de considérations idéologiques en lien avec la place et le rôle à reconnaître à l’État dans les politiques

sociales et de santé.

Aux termes de la Constitution du 4 octobre 1958, l’État est le garant des

« droits à » la protection sociale et à la santé. C’est à ce titre qu’il est le seul

acteur des solidarités à avoir la légitimité politique suffisante pour : impulser

et concevoir les politiques nationales dans le champ social et de la santé ; élaborer les normes juridiques (lois, décrets, arrêtés, circulaires) et les normes

techniques opposables (référentiels de bonnes pratiques ou protocoles opposables) ; planifier et programmer l’offre de services et d’équipements sanitaires

et sociaux, ainsi qu’allouer les ressources nécessaires à leur fonctionnement ;

et enfin, exercer le contrôle et l’évaluation des institutions et autres acteurs

auxquels incombent des attributions plus ou moins étendues dans la mise en

œuvre des politiques sociales et de santé.

On constate d’ailleurs que l’État tend à se cantonner aux fonctions précédentes sous l’effet des réformes des structures administratives de la France. Il

s’ensuit un rôle significatif à jouer pour les autres institutions et acteurs des

politiques sociales et de santé, surtout dans leur mise en œuvre en vue d’en

garantir l’effectivité. Ainsi, s’agissant du volet social, sans remettre en cause

l’unité de l’État et l’application uniforme de la loi, à partir de 1983 la décentralisation de l’aide et de l’action sociales a amené les départements, aux côtés

des communes et des associations, à jouer un rôle déterminant dans la déclinaison opérationnelle des politiques sociales nationales, tout en leur laissant

une marge d’autonomie résiduelle au profit de politiques sociales locales.

S’agissant du volet santé, même si le constat est tout autre puisqu’il existe en

la matière une déconcentration, force est néanmoins de souligner que les

agences régionales de santé, en charge de la déclinaison des politiques nationales de santé, doivent composer avec l’autonomie plus ou moins étendue

reconnue aux nombreux acteurs concernés par celles-ci (établissements hospitaliers, professions libérales de santé…).

Il est permis d’affirmer que l’État ne peut guère aujourd’hui assumer à lui

seul la mise en œuvre des politiques sociales et de santé. Pour autant, cette

assertion ne saurait laisser croire à une vision réductrice de son rôle, ne serait-ce

que parce qu’il conserve une fonction de garant de ces politiques publiques,

d’autant plus indispensable qu’elles sollicitent une pluralité d’acteurs. Il incombe

notamment à l’État, en tant que concepteur et orchestrateur des politiques

sociales et de santé, de réaliser une médiation permanente en vue de tracer une

perspective qui soit commune aux différents acteurs en charge de celles-ci. Il

lui revient, à la faveur de la légitimité dont il dispose, d’articuler dans une

architecture cohérente les différents acteurs des politiques sociales et de santé,

où chacun verrait clairement définis son objet, sa place et ses relations avec

les autres acteurs. Afin de mener à bien cette approche systémique, l’État est

de plus en plus souvent amené, en dehors de la puissance de la norme législative

ou réglementaire, à faire appel à des formes d’intervention nouvelles comme

le recours à la contractualisation avec les autres acteurs des politiques sanitaires

et sociales.

Envisager les évolutions à venir des politiques sociales et de santé afin de

les adapter à de nouveaux contextes constitue en tout état de cause un défi

ambitieux, qui ne peut être relevé que progressivement, en fonction des rapports

entre l’individu et le collectif4. Aussi les politiques sociales et de santé sont-elles vouées à occuper une place centrale dans le débat public, et à constituer

en quelque sorte un chantier permanent de réformes…




2 Merrien F.-X., Parcher R., Kernen A., L’État social. Une perspective internationale, Armand

Colin, 2005.


3 Appartenance à un système de relations.


4 Lafore R., L’Individu contre le collectif, Presses de l’EHESP, 2019.




 


Première partie  L’objet et le champ des politiques sociales et de santé


 


Sous-partie 1  Les politiques sociales


 

Sans aucun doute, définir ce que sont les politiques sociales n’est pas aisé

compte tenu de la polysémie du terme « social5 ». Il semble dès lors important de

tenter d’en préciser le sens et le contenu avant toute tentative de description et

d’analyse de ces politiques.

Agrégeant des conceptions différentes des solidarités impulsées par l’État,

l’expression « politiques sociales » est susceptible de trois grandes acceptions :


– La première, la plus extensive, se réfère au substantif « le social », ce qui

l’amène à englober à la fois toute action de la société sur elle-même et sur les

relations entre les membres du corps social. Aussi, les politiques sociales ne se

réduisent pas ici à leurs incarnations les plus communes telle la politique de travail

ou, surtout, la politique la protection sociale, mais renvoient à une appréhension

globale des questions sociales, élargie à de nombreux autres domaines (l’éducation, le logement, etc.).


– La deuxième acception recouvre les interventions publiques pouvant être

caractérisées avec le qualificatif de social, celles-ci étant identifiées à partir des

objectifs poursuivis. S’inscrivent dans ce registre les politiques sociales vouées à

protéger les personnes vis-à-vis d’éventualités susceptibles d’affecter leur situation économique, notamment celles n’ayant que leur seule force de travail pour

assurer leur subsistance. Il s’agit de politiques consistant, d’une part, à créer les

conditions d’un rééquilibrage des relations de travail entre les employeurs et les

salariés, et d’autre part, à protéger collectivement les individus face à certains

risques physiologiques ou professionnels (maladie, accident, chômage, etc.).

Hormis celles relatives au travail, les politiques sociales s’illustrent notamment

avec les assurances sociales et l’assistance sociale (devenue l’aide sociale), et plus

encore avec la sécurité sociale, qui, au contraire des précédentes, s’élargit à

l’ensemble de la population active et inactive.


– La troisième acception, la plus étroite, fait référence à l’assistance, à l’aide

sociale au profit des personnes les plus défavorisées de la société. Elle concerne

celles n’ayant pas les ressources nécessaires pour faire face aux besoins essentiels

de l’existence ainsi que celles exposées à une situation de vulnérabilité particulière (personnes en situation de handicap, personnes sans abri, enfants abandonnés, etc.). Elle répond également à la préoccupation de l’urgence sociale.




Si elles traduisent des conceptions à géométrie variable des politiques sociales,

ces trois acceptions, loin de s’exclure, sont en réalité complémentaires dans les

sociétés contemporaines : elles tendent à s’entremêler pour faire face à l’insécurité

économique à laquelle sont confrontés les membres d’une collectivité face aux

risques et besoins de l’existence humaine et de la vie professionnelle.

La genèse des politiques sociales montre qu’elles naissent de l’identification

de problèmes et du choix collectif de vouloir les résoudre. Leur apparition se situe,

en France, aux environs de 1830, moment où la « question sociale » est pour la

première fois explicitement formulée. Celle-ci correspond à la prise de conscience

des conditions d’existence misérables des classes laborieuses et à la nécessité

d’apporter une réponse au paupérisme en tant que « menace à l’ordre politique et

moral6 ». « L’invention du social7 » vise à combler l’écart entre l’organisation

politique fondée sur la reconnaissance des droits des citoyens et le système économique qui génère misère et démoralisation, « afin d’apporter une solution spécifiquement républicaine à la question de l’organisation de la vie des hommes en

société, par-delà les sommations du libéralisme et du socialisme ». Les politiques

sociales sont ainsi, à la fois, des modes de régulation non marchands institués

pour établir des liens entre l’ordre juridico-politique et l’ordre économique. Elles

sont aussi des processus de médiation sociale « dans la mesure où l’objet de

chaque politique publique est de prendre en charge les désajustements qui peuvent

intervenir entre un secteur et d’autres secteurs, ou encore un secteur et la société

globale8 ». Elles sont enfin des modes de transformation du social destinés à « prévenir les explosions et à restaurer ou à préserver la cohésion sociale comme la

capacité d’une société (ce qu’en termes politiques on appelle une nation) à exister

comme un ensemble lié par des relations d’interdépendance9 ». Aussi, l’État est

appelé à jouer un rôle déterminant dans la détermination et la conduite des politiques sociales. C’est une question éminemment politique dans la mesure où elle

interroge la notion de solidarité, ainsi que le degré et la nature des inégalités

sociales jugées inacceptables.

Au-delà des différentes acceptions auxquelles elles renvoient, et comme

l’évoque leur genèse historique, les politiques sociales ont pour caractéristique

de constituer une démarche volontariste, qui vise à améliorer collectivement les

conditions de vie des individus sur le fondement de la solidarité nationale. Dans

la mesure où elles sont susceptibles de faire référence à des préoccupations

variées, le terme est d’ailleurs le plus souvent décliné au pluriel. Il en résulte que

les politiques sociales englobent de nombreuses politiques dont l’objet transparaît

dans leurs dénominations : politique de l’enfance, politique du handicap, politique

du logement, politique de lutte contre la pauvreté, etc.

C’est pourquoi, dans un souci de clarté, il est classique de dresser une typologie des politiques sociales en fonction des approches retenues. On distingue

classiquement entre :


– les politiques catégorielles : elles correspondent à l’approche traditionnelle

des problèmes sociaux appréhendés comme étant propres à un ensemble d’individus réunis par des caractères objectifs communs (âge, incapacité, charge de

famille…), à qui sont reconnus des droits sociaux découlant de critères généraux.

Sont répertoriées comme telles : la politique de l’enfance, la politique de la

famille, la politique du handicap ou la politique de la dépendance des personnes

âgées, etc.


– les politiques sectorielles : elles ne sont plus destinées en tant que telles à

répondre aux besoins de publics ciblés, mais concernent des domaines d’action

particuliers pour lesquels existent des besoins sociaux pour l’ensemble des

publics. Sont répertoriées comme telles : la politique de l’emploi et de la formation

professionnelle, la politique du logement, etc.


– les politiques transversales : aussi dénommées politiques de cohésion

sociale, elles ont pris forme au début des années 1980 pour répondre aux nouvelles situations de pauvreté et d’exclusion, ou encore au problème de l’intégration des immigrés. La pluralité des facteurs d’exclusion et leurs interactions ont

rendu nécessaire le décloisonnement des politiques sociales catégorielles et sectorielles. Au-delà, les politiques transversales ont imposé de concevoir des politiques à même de garantir l’accès aux droits et aux services indispensables à la

vie en collectivité et d’offrir un accompagnement individualisé aux personnes

concernées.




Les politiques transversales peuvent se développer dans le cadre d’un territoire

géographique déterminé. Dans ce cas de figure, elles doivent répondre aux problématiques du territoire en prenant en compte ses diverses caractéristiques (état

social et de santé de la population, configuration de l’habitat et urbanisme, situation économique, etc.). La politique de la ville en est un exemple éclairant dans

la mesure où elle constitue en quelque sorte une « forme concentrée » des différentes politiques sociales concernées.

S’inscrivant dans l’esprit de ce découpage, cette sous-partie va tout d’abord

consacrer un chapitre à la protection sociale dans la mesure où c’est une composante-clé des politiques sociales. Les chapitres suivants porteront successivement

sur : les politiques de la famille et de l’enfance ; les politiques du handicap et de

la dépendance ; l’accès à l’emploi et la lutte contre la pauvreté ; l’accès au logement et à l’hébergement social ; l’accueil des demandeurs d’asile, des réfugiés et

des gens du voyage ; et enfin, la politique de la ville.




5 Cette allégation peut a priori surprendre tant le terme de social est couramment employé. Pourtant,

il n’a qu’une signification vague dans les esprits, étant à la fois surchargé de sens et sans réelle consistance.

L’économiste libéral Friedrich Hayek a même affirmé que « l’adjectif social est devenu un mot qui ôte à

toutes les expressions un sens clair ». Lorsqu’il est entendu comme substantif, le mot « social », issu du

vocable latin socialis signifiant favorable à la société, se révèle aussi d’une appréhension délicate. Défini

dans le dictionnaire Larousse comme l’« ensemble des questions relevant du droit social, des actions

concernant l’amélioration de vie et de travail des membres de la société », ce terme est à l’évidence assorti

de contours flous.


6 Villeneuve-Bargemont (Vte A. de), Économie politique chrétienne ou Recherches sur la nature et les

causes du paupérisme en France et en Europe, et sur les moyens de le soulager et de le prévenir, Paris,

3 vol., 1834, p. 25 (rééd. Hachette, 1971), cité dans Castel R., Les Métamorphoses de la question sociale.

Une chronique du salariat, Gallimard, coll. « Folio Essais », 1999, p. 25.


7 Donzelot J., L’Invention du social, Fayard, 1984, p. 13.


8 Muller P., Les Politiques publiques, PUF, coll. « Que sais-je ? », 2006, p. 24.


9 Castel R., La Montée des incertitudes : travail, protections, statut de l’individu, Seuil, 2009.





Chapitre 1 La protection sociale, composante clé des politiques sociales


 

Avec le développement de l’État social, la protection sociale est devenue une

réalité de la vie quotidienne10. Des premiers signes de la vie jusqu’à la mort, elle

incarne la solidarité nationale contre certains risques ou besoins susceptibles

d’affecter les individus : maladie, maternité, invalidité, accident du travail,

vieillesse, survie11, dépendance, charges de famille, chômage, insertion et réinsertion professionnelle, logement, pauvreté et exclusion sociale, etc. Elle consiste à

couvrir les risques sociaux (éventualité susceptible d’augmenter les charges de

l’individu ou de réduire sa capacité de gain) ou les besoins sociaux (absence de

ressources pour couvrir les besoins élémentaires de la vie courante), sachant que

leurs conséquences dommageables se trouvent réparties de manière solidaire entre

les membres de la société.

À partir du moment où elle vise à répondre collectivement à l’une des aspirations les plus ancrées chez l’être humain (disposer d’une sécurité économique

face aux vicissitudes de l’existence), la protection sociale contribue ainsi, sous

différents aspects essentiels, à l’amélioration des conditions de vie des individus.

Corollaire de l’idée de solidarité qu’elle concrétise entre les membres d’une population, elle s’accompagne d’une importante redistribution de la richesse nationale :

elle représente le tiers du produit intérieur brut, ce qui correspond, selon le

Compte de la protection sociale, à une masse financière de l’ordre de 850 Md€.

À titre de comparaison, la France se situe dans les tout premiers rangs mondiaux

pour ses dépenses de protection sociale.

Compte tenu de son objet et de ses champs d’intervention, la protection sociale

s’est affirmée comme une composante clé des politiques sociales, tout en étant

interdépendante avec diverses politiques publiques (politique de l’emploi, politique démographique, politique de santé…). Elle en constitue l’épine dorsale, et

si la pièce maîtresse en est la sécurité sociale, elle laisse place à d’autres formes

de protection sociale, en particulier l’aide et l’action sociales. Ce panorama invite

à la confronter à celle, connexe, de politiques sociales pour mettre en évidence le

lien fondamental reliant ces deux grandes notions tout en précisant les contributions de chacune des formes de protection sociale.

1.1. Premières vues sur la protection sociale

1.1.1. L’approche conceptuelle et l’approche organique de la protection sociale

Au sens général, la protection sociale peut être entendue comme l’organisation

de mesures collectives en vue de garantir solidairement les individus contre les

situations de l’existence susceptibles d’affecter leur sécurité économique, et auxquelles la société reconnaît une importance particulière à l’aune de ses représentations de la solidarité.

Cette approche globale amène à distinguer deux conceptions plus étroites de

la protection sociale, même si elles se révèlent en fait étroitement imbriquées.

L’une à caractère conceptuel se rapporte à l’objet et au contenu de la politique de

protection sociale, c’est-à-dire à la couverture des risques sociaux et des besoins

sociaux. L’autre à caractère organique entend la protection sociale au sens des

institutions et des techniques de prise en charge correspondantes. C’est sur ce

système que s’appuie la mise en œuvre de la politique dans ce domaine.

Souvent confondues, les notions de sécurité sociale et de protection sociale

constituent des expressions synonymes lorsqu’elles sont comprises au sens

conceptuel. Ainsi l’article 22 de la Déclaration universelle des droits de l’homme

de 1948 reconnaît à chaque individu un droit à la sécurité sociale assimilable en

grande partie à un droit à la protection sociale. C’est surtout lorsqu’elle est entendue au sens organique que l’expression « protection sociale » est à distinguer de

la seule sécurité sociale, même si elle en constitue la pièce maîtresse. Il existe en

effet d’autres formes de protection sociale aux caractéristiques et aux logiques

d’intervention propres, comme l’aide et l’action sociales, l’assurance chômage et

la protection sociale complémentaire (mutualité, institutions de prévoyance).

Il est d’ailleurs significatif de constater que la convention no 102 de l’Organisation internationale du travail (OIT) adoptée en 1952 fixe un périmètre d’éventualités à couvrir par la sécurité sociale se recoupant largement avec celui de la

protection sociale en France : y sont mentionnés la maladie, la maternité, l’invalidité, le décès, la vieillesse, l’accident du travail, la maladie professionnelle, le

chômage et la compensation des charges de famille. Pour autant, le développement et la configuration de la sécurité sociale, comme plus globalement ceux de

la protection sociale, varient d’un pays à l’autre, étant largement conditionnés par

la situation économique, la tradition socioculturelle, ou encore par le modèle des

relations du travail.


1.1.2. La genèse et les transformations de la protection sociale

Sans aucun doute l’idée d’une solidarité face aux vicissitudes de la vie a-t-elle pu trouver dans l’Antiquité, puis au Moyen Âge, de premières concrétisations, notamment à travers la charité religieuse, mais il a fallu attendre

beaucoup plus tard pour que la protection sociale commence à prendre une forme

contemporaine.

1.1.2.1. L’émergence des premières formes de protection sociale

Les interventions sociales de l’État n’ont vraiment commencé à se développer

qu’au cours du XIXe siècle. On en trouve l’origine dans les transformations économiques et sociologiques provoquées par la révolution industrielle, et notamment

la montée en puissance du salariat et des mouvements sociaux. « L’invention du

social », selon la formule du sociologue Jacques Donzelot12, a alors permis de

concilier d’un côté le modèle capitaliste libéral et, de l’autre, les intérêts de la

collectivité nationale tenant à la nécessaire cohésion des citoyens et au maintien

de la paix sociale.

Jusqu’à cette époque, l’idée de protection collective vis-à-vis des risques de

l’existence humaine trouve surtout à s’illustrer à travers l’exercice des solidarités

familiales, voire, à défaut, par le biais de la charité religieuse ou de la bienfaisance

publique des communes envers les pauvres, lesquelles se révèlent aléatoires et

parcellaires.

Encadré 1. L’assistance aux pauvres jusqu’à la fin du XIXe siècle


Au Moyen Âge, la population pauvre compte dans ses rangs mères et enfants abandonnés, infirmes

et vieillards, c’est-à-dire ceux qui sont incapables de subvenir à leurs besoins, faute de pouvoir travailler

ou d’avoir un soutien familial. À la fois objet de compassion, en vertu du devoir de charité chrétienne,

et de mesures de contrôle et de répression13, les pauvres se situent entre potence et pitié, cette expression14 résumant l’ambivalence, dès cette époque, du traitement de la pauvreté. Si les bons pauvres, en

incapacité de travailler du fait de leur situation physique ou matérielle, méritent secours et aumône,

en revanche, les mauvais pauvres ne peuvent prétendre à la charité, car valides, et sont considérés

comme responsables de leur situation en faisant le choix de mendier, de braconner ou de voler.


Sous l’influence de la philosophie des Lumières, au cours du XVIIIe siècle, les idées prévalant sur la

pauvreté qui l’imputaient jusqu’à cette époque soit à l’ordre divin, et donc à la fatalité, soit au pauvre

lui-même, jugé responsable de sa situation, évoluent. Alors que sous l’Ancien Régime, la société se

réfère à un ordre transcendant (Dieu et le roi), la promotion de l’individu et de ses droits participe à

la transition qui s’opère vers « l’émancipation de la société du schéma de la subordination15 ».


Dès 1790, le Comité de mendicité de l’Assemblée constituante synthétise la conception selon laquelle

la misère découle d’une organisation sociale défaillante dans une formule célèbre : « On a toujours

pensé à faire la charité aux pauvres et jamais à faire valoir les droits de l’homme pauvre sur la société,

et ceux de la société sur lui16. »


L’article 21 de la Constitution du 24 juin 1793 proclame : « Les secours publics sont une dette sacrée.

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. » Si cette disposition ne sera

pas appliquée et laissera les anciennes formes d’assistance se reconstituer, les fondements de la

substitution de la notion d’assistance à la charité étaient posés.


Avec la révolution industrielle et l’aspiration à l’égalisation des conditions envisagée par Alexis de

Tocqueville17, le rapport à la pauvreté se transforme. Le développement du paupérisme lié à l’industrialisation et les premières révoltes sociales participent à la prise de conscience des conditions

d’existence misérable des populations. La question sociale est alors formulée « lorsque le divorce est

apparu quasi-total entre un ordre juridico-politique fondé sur la reconnaissance des droits des citoyens

et un ordre économique qui engendre misère et démoralisation18 ». Plusieurs lois fondamentales sont

adoptées pour venir en aide aux populations démunies, réprimer la mendicité ou confier à l’État la

charge du financement de l’assistance. Dans la période qui suit, la portée pratique de ces évolutions

reste limitée. Elle est remise en cause par le Directoire, qui prend le contre-pied de cette politique ;

l’indigent perd le droit individuel au secours. La mise en œuvre des aides publiques relève désormais

au niveau local des bureaux de bienfaisance et de toutes les institutions charitables qui sont invitées

à se regrouper.


À la fin du XIXe siècle, la France accuse néanmoins un net retard par rapport à d’autres États européens, tout particulièrement l’Angleterre où la grande loi sur les pauvres de 1601 (Poor Law) a

consacré dès cette époque la responsabilité officielle de la collectivité publique à l’égard des indigents.

Moins de la moitié des communes (40 % d’entre elles) ont un bureau de bienfaisance alors que les

besoins sociaux sont immenses parmi la population. Aussi les pouvoirs publics se résolvent-ils peu

à peu à la nécessité de mieux répondre aux situations de pauvreté dans le pays, ne serait-ce que pour

éviter des mouvements de révolte susceptibles de déstabiliser l’ordre public. Il s’ensuit, à partir de la

fin du XIXe siècle, l’adoption des premières lois sociales reconnaissant au citoyen un droit à l’assistance. Comme le souligne en la circonstance le député Jean Jaurès : « Quelle est en effet la pensée

de la loi ? C’est de substituer à l’arbitraire de l’aumône la certitude d’un droit19. »

Au cours de la seconde moitié du XIXe siècle, la mutualité, dont les origines

sont liées à l’histoire du mouvement ouvrier et dont le but est non lucratif, connaît

un important essor face à la nécessité d’une plus grande solidarité entre les individus pour assurer la couverture des risques de maladie ou d’accident. Mais elle

reste d’initiative privée et facultative. De surcroît, les cotisations des personnes à

faibles ressources n’ouvrent droit qu’à des prestations modestes.

À cette époque, seules quelques catégories professionnelles exerçant des activités dangereuses ou dont l’État veut s’assurer la fidélité disposent d’une protection sociale, plus ou moins développée : ainsi, les marins avec la création dès 1673

de l’Établissement national des invalides ; ou encore, beaucoup plus tard, les

militaires (1838) et les fonctionnaires pour lesquels sont instituées des pensions

civiles (1853). Par la suite, quelques autres organisations spécifiques ont été mises

en place, notamment en faveur des mineurs (1894) et des cheminots (1909).

À l’extrême fin des années 1890, l’évolution de la protection sociale marque

un tournant décisif avec la loi du 9 avril 1898 portant création de l’assurance

accident du travail au profit des ouvriers tout d’abord, avant son élargissement au

reste des salariés. Par la suite, dans l’entre-deux-guerres, la protection sociale des

travailleurs s’étend à des champs nouveaux grâce à la loi du 30 avril 1930 sur les

assurances sociales (assurance maladie-maternité-invalidité-décès pour les salariés à rémunération modeste), et aussi, à la loi du 11 mars 1932 sur la généralisation de la compensation des charges de famille, préfigurant de la sorte le système

des prestations familiales.

Parallèlement, au passage du XIXe au XXe siècle, les premières lois d’assistance (assistance médicale gratuite, assistance aux vieillards, infirmes et incurables…) visent à répondre aux besoins sociaux des personnes sans ressources

les plus vulnérables : loi du 15 juillet 1893 sur l’assistance médicale gratuite, loi

du 27 juin 1904 sur les enfants assistés, loi du 4 juillet 1905 sur l’assistance aux

vieillards, infirmes et incurables et loi du 13 juillet 1913 sur l’assistance aux

familles nombreuses et aux femmes en couches.

La reconnaissance au citoyen d’un droit à la protection sociale, qui est alors

affirmé, se caractérise par sa dualité. On distingue en effet traditionnellement :


– le volet assurantiel de la protection sociale, destiné à couvrir les travailleurs,

notamment ceux de l’industrie et du commerce, en contrepartie d’un effort contributif des employeurs et des intéressés eux-mêmes, sous la forme de cotisations

proportionnelles aux revenus du travail ;


– le volet assistanciel de la protection sociale, destiné à couvrir des besoins

sociaux spécifiques, notamment en faveur des personnes démunies, dès lors

qu’elles ne disposent pas d’un autre mode de prise en charge ; il est financé par

les collectivités publiques au moyen de l’impôt.




1.1.2.2. L’entrée dans l’ère de la sécurité sociale

À l’issue de la Seconde Guerre mondiale, la protection sociale entre dans une

nouvelle ère avec l’avènement de la sécurité sociale, laquelle incarne un projet

politique ambitieux. Selon le plan du Britannique Beveridge, qui en posa la

conception moderne en 1942, la sécurité sociale s’inscrit dans le prolongement

des assurances sociales, mais elle en constitue surtout le dépassement, dans la

mesure où c’est la solidarité nationale qui est mise en avant, et non plus les solidarités socioprofessionnelles. Il est vrai que l’objectif de ce plan était de lutter

contre la pauvreté dans la société.

Aussi, en vue de promouvoir la solidarité face aux vicissitudes de la vie, le

rapport Beveridge a pour singularité de mettre en avant le principe d’universalité

de la protection sociale, lui-même conforté par les principes d’unité et d’uniformité

(les trois « U ») afin de couvrir à la fois population active et population inactive.

Préalablement, la préoccupation d’inscrire la protection sociale dans un projet

plus global de société était déjà perceptible dans le Social Security Act adopté le

14 août 1935 aux États-Unis au titre de la politique du New Deal ainsi que dans

la protection sociale instituée en Nouvelle-Zélande depuis 1938. Avec son plan

d’ensemble marqué par l’influence de l’économiste Keynes, lord Beveridge

entend inscrire la sécurité sociale dans le cadre plus général d’une politique destinée à soutenir la consommation des ménages et le plein emploi.

À la faveur de son rayonnement dans le monde, le rapport Beveridge va exercer

dans l’après-guerre une influence plus ou moins caractérisée sur les politiques la

protection sociale des autres États.

1.1.2.3. Le passage de l’État providence à l’État social actif

Au sortir de la Seconde Guerre mondiale s’ouvre en France et dans les pays

d’Europe occidentale la période dite de l’État providence20 ou, selon une formulation mieux adaptée, celle de l’État social21.

Selon le plus illustre de ses concepteurs, Pierre Laroque, le plan français de

sécurité sociale de 1945 ambitionne d’instaurer un « ordre social nouveau ». C’est

« la garantie donnée à chacun, qu’en toutes circonstances, il disposera des moyens

nécessaires pour assurer sa subsistance et celle de sa famille dans des conditions

décentes ». Cette volonté d’impulser une dynamique nouvelle aux politiques

sociales va trouver un écho dans le préambule de la Constitution de 1946, repris

dans celle de 1958, selon lequel :

« La Nation assure à l’individu et à la famille les conditions nécessaires à leur

développement. Elle garantit à tous, notamment à l’enfant, à la mère, au vieux

travailleur la protection de la santé, de la sécurité matérielle, le repos et les loisirs. Tout être qui, en raison de son âge, de son état physique ou mental, de la

situation économique se trouve dans l’incapacité de travail a le droit d’obtenir de

la collectivité des moyens convenables d’existence. »


Or, dans la mesure où la protection sociale accorde des avantages qui ne relèvent

pas seulement de la logique des assurances sociales, mais aussi de la logique

d’assistance, elle dépasse un strict enjeu de couverture des risques sociaux, et

constitue déjà le socle de nombreuses politiques sociales thématiques et transversales. À partir du moment où elle fait référence, non plus seulement à la notion de

solidarité, mais également à celle de justice sociale, la protection sociale participe

à définir les orientations politiques destinées à déterminer un modèle de société.

Au cours des Trente Glorieuses (1945-1973), époque où l’économique et le

social étaient, sinon totalement réconciliés, tout au moins considérés comme

compatibles, les politiques sociales ont connu un fort développement. Puis dans

les années 1980, le champ du social s’est encore élargi sous l’impact du développement du chômage, de la pauvreté et des exclusions sociales. Or, depuis cette

époque, eu égard au retournement du contexte économique, social et même démographique, elles sont confrontées à des critiques récurrentes, voire à une remise

en cause de l’État Providence. En particulier, les fonctions qu’elles remplissent

sont dénoncées pour leurs coûts financiers, eux-mêmes générateurs de déficits

croissants dans le domaine de la protection sociale, mais aussi pour leur manque

d’efficacité face à l’ampleur des problèmes sociaux à surmonter, comme l’aggravation du chômage et des exclusions. Ainsi, l’avènement de « la nouvelle question

sociale », selon la formule de Pierre Rosanvallon22, a conduit au début des

années 1990 à amorcer une refondation de l’État providence, qui revêt la forme

d’État social actif, notion ayant émergé en Belgique à partir des travaux de chercheurs de l’Université de Louvain23.

À l’œuvre dans un grand nombre de pays d’Europe du Nord et d’Europe occidentale, l’activation des politiques sociales vient contrarier dans une certaine

mesure l’autonomisation de chacun de leurs grands domaines, en l’occurrence

ceux du travail et de la protection sociale. Ce concept d’activation repose en effet

sur l’idée selon laquelle il conviendrait que l’État social active les dépenses passives, c’est-à-dire les dépenses de prestations sociales consacrées aux inactifs

(allocations chômage, minima sociaux…) en incitant de façon plus ou moins

contrainte leurs bénéficiaires à faire un effort d’insertion sociale, ou plus encore,

d’insertion professionnelle ; d’où précisément l’appellation d’« État social actif ».

Cette nouvelle orientation s’accompagne le plus souvent de dispositifs d’accompagnement social et même d’engagements contractuels, comme l’illustre en

France l’institution emblématique, par la loi du 1er décembre 2008, du revenu de

solidarité active (RSA). S’inspirant de la thématique du workfare apparue aux

États-Unis, elle-même issue des termes welfare (État providence) et work (travail),

cette démarche renvoie aux divers mécanismes susceptibles d’encadrer l’attribution de prestations sociales et appelés à constituer des contreparties plus ou moins

fortes pour l’attribution de ces dernières.

Désormais, les politiques sociales ne sont plus seulement confrontées aux

grands défis classiques (économiques, démographiques…) qui en façonnent traditionnellement les évolutions. Les valeurs qui les fondent font également l’objet

d’interrogations collectives, voire de remises en cause (voir infra, « état du

débat »).





1.2. L’apport des diverses formes de protection sociale aux politiques sociales


Eu égard à son fondement solidaire et aux finalités qu’elle poursuit, la protection sociale, quelles qu’en soient les formes – sécurité sociale, aide et action

sociales, assurance chômage, protection sociale complémentaire –, occupe une

place majeure dans la conduite des politiques sociales.

 

Figure 1. La protection sociale, vecteur des politiques sociales
[image: ]

 

Source : auteur.



Au-delà de la diversité des formes qu’elle est susceptible de revêtir, la protection sociale constitue le socle majeur de la plupart des politiques sociales sectorielles (par exemple, politique de l’enfance, politique de la famille, politique de

la vieillesse), et concourt à de nombreuses politiques sociales transversales (par

exemple, politique de lutte contre la pauvreté, politique de la ville).

Vecteur privilégié des politiques sociales, la protection sociale occasionne une

importante redistribution de la richesse nationale, qui est susceptible de prendre

des formes et des intensités variables selon les objectifs poursuivis. Alors qu’elle

représentait 10 % du produit intérieur brut en 1950, la part de la protection sociale

dans la richesse nationale s’élève désormais à 35 % du PIB, soit plus du triple.

Elle génère en effet des transferts sociaux de grande ampleur, à telle enseigne que

les prestations sociales représentent le tiers du revenu disponible24 de l’ensemble

des ménages, avec des variations fortes selon le niveau de vie25.

Plus précisément, à la redistribution horizontale inhérente à la couverture des

risques et des besoins sociaux, c’est-à-dire celle qui s’opère entre bien portants

et malades, célibataires et familles, ou encore entre travailleurs et retraités, la

protection sociale ajoute une redistribution verticale des ressources ; les contributions sociales des individus sont calculées en proportion de leurs revenus, et les

prestations sociales comportent des mécanismes de solidarité, voire sont assorties,

pour certaines comme le revenu de solidarité active ou la plupart des prestations

familiales, de plafonds maximaux de ressources.

C’est autour de la sécurité sociale que s’agencent, selon une approche systémique, les autres composantes de la protection sociale ; de sorte que leur place et

leur importance sont largement déterminées par les lacunes et les insuffisances

de la sécurité sociale au regard de la conduite des politiques sociales.

1.2.1. La sécurité sociale

Aujourd’hui, sa place centrale dans la conduite de la plupart des politiques

sociales se trouve favorisée par le relâchement de son lien historique avec le travail. À l’origine, obéissant à la logique des assurances sociales, le droit aux prestations était limité aux seuls actifs, et notamment aux salariés, en contrepartie des

cotisations acquittées par les employeurs et les intéressés eux-mêmes sur les

rémunérations du travail. Maintenant achevée, la généralisation de la sécurité

sociale permet – en associant aux mécanismes des assurances sociales des mécanismes assistanciels, c’est-à-dire, plus concrètement, en associant aux prestations

contributives (versées en contrepartie de cotisations telles les indemnités journalières d’assurance maladie) des prestations non contributives (c’est-à-dire non

subordonnées à une condition préalable de cotisations ou d’activité, comme celles

afférentes à la prise en charge des frais de santé) – d’étendre son champ à l’ensemble de la population, active et inactive.

Compte tenu d’une universalité propice à promouvoir la solidarité nationale,

la sécurité sociale apparaît comme un vecteur privilégié des politiques sociales

au travers de la couverture de grandes catégories de risques sociaux et de charges :


– les risques maladie, maternité, invalidité, décès ;


– les risques accident du travail et maladie professionnelle ;


– les risques vieillesse (retraite) et veuvage ;


– le risque autonomie (dépendance et handicap) ;


– le risque famille entendu au sens de la compensation des charges de famille.




À titre d’illustration, la sécurité sociale contribue par la prise en charge de

l’assurance maladie à promouvoir l’égalité sociale d’accès aux soins des citoyens,

et, au-delà, participe dans le champ de la politique de santé au développement de

l’offre de santé à travers le financement collectif et solidaire de la demande de

soins. Ou encore, elle concourt d’une façon substantielle à la politique en faveur

des personnes âgées au moyen de l’assurance vieillesse et de la compensation de

la perte d’autonomie. Il en est de même avec les prestations familiales en matière

de politique des familles. De surcroît, si la lutte contre la pauvreté et les exclusions

sociales intéresse, du fait de son caractère transversal, des domaines extrêmement

vastes et diversifiés, la sécurité sociale joue là encore un rôle fondamental. Par la

masse des prestations sociales qu’elle verse26, elle permet, de façon diffuse, à des

millions de personnes d’échapper à la pauvreté, en particulier par le biais des

prestations familiales et des allocations de logement, sans omettre bien sûr les

minima sociaux (par exemple, revenu de solidarité active, allocation de solidarité

aux personnes âgées) et les autres prestations de sécurité sociale destinées à fournir un revenu de substitution à une rémunération d’activité (indemnités journalières pour arrêt de travail, pension d’invalidité ou d’assurance vieillesse).

Pour autant, les lacunes et insuffisances de la sécurité sociale face aux risques et

besoins de l’existence humaine ont conduit à la fois à laisser subsister d’autres formes

de protection sociale qui l’avaient précédé, ou encore à en créer de nouvelles.

1.2.2. L’aide et l’action sociales

L’aide sociale et l’action sociale sont étroitement liées, à telle enseigne que les

prestations de l’aide sociale sont prévues dans le Code de l’action sociale,

dénommé jusqu’en 2002 le Code de l’aide sociale.

1.2.2.1. L’aide sociale

S’inscrivant dans le prolongement des premières législations d’assistance (voir

supra 1.1.2.1.), l’aide sociale vise traditionnellement à répondre aux besoins des

personnes les plus vulnérables.

Après la réforme des premières lois d’assistance par le décret du 29 novembre

1953 et la promulgation du Code de la famille et de l’aide sociale par le décret du

24 janvier 1956, le terme d’assistance disparaît au profit de celui d’aide sociale

pour marquer l’esprit de solidarité et l’imbrication des aspects préventifs et réparateurs. L’aide sociale obéit à des normes juridiques précises qui en ont fait un

véritable droit autonome. Elle met en œuvre un ensemble de prestations en vertu

d’une obligation législative incombant aux collectivités publiques. Il s’agit ainsi

de répondre non plus à la survenance d’un risque de l’existence comme en matière

de sécurité sociale, mais à l’état de besoin des individus dans l’impossibilité de

pouvoir y faire face par eux-mêmes (voire avec l’aide de leur famille), compte

tenu de leur situation individuelle et pécuniaire.

L’accès aux prestations d’aide sociale est fondé sur l’appréciation de la situation personnelle du demandeur. La généralisation de la sécurité sociale depuis

1945 a considérablement réduit le champ de l’aide sociale, avec par exemple la

disparition de l’allocation de loyer suite à la création de l’allocation de logement

sociale ou encore, de la plus grande part de l’aide médicale sous l’effet de l’instauration en 2000 de l’ancienne couverture maladie universelle27.

Ce phénomène résulte principalement du caractère subsidiaire de l’aide

sociale, celle-ci n’intervenant que lorsque les ressources de l’intéressé et les autres

formes de solidarités se révèlent défaillantes. La subsidiarité marque traditionnellement la distinction entre l’aide sociale à l’enfance et l’aide sociale générale.

La première déroge naturellement au principe de subsidiarité dans la mesure où

elle vise tout d’abord à couvrir les besoins sociaux des enfants. En revanche,

regroupées sous le terme d’aide sociale générale, les autres formes d’aide sociale

(l’aide médicale, l’aide sociale aux handicapés, l’aide sociale aux personnes

âgées, l’aide sociale à l’hébergement et à l’insertion sociale) n’interviennent que

pour suppléer ou compléter d’autres modes de prise en charge telle la sécurité

sociale, en l’absence ou en l’insuffisance de ressources du demandeur.

Même si elle a accusé un déclin depuis la création de la sécurité sociale, l’aide

sociale reste aujourd’hui encore une composante indispensable de notre système

de protection sociale. Principalement mise en œuvre par les départements et non

plus par l’État, en vertu des lois de décentralisation des années 1980 qui leur attribuent une compétence de droit commun en la matière, l’aide sociale connaît même

depuis ces dernières décennies, à la faveur de certaines politiques sociales, un

renouveau dans les domaines d’intervention qui lui sont propres. Ainsi, elle s’affirme comme un support privilégié de la protection de l’enfance en difficulté, ou

encore de la prise en charge du handicap ou de la dépendance des personnes âgées.

Outre son caractère subsidiaire, l’aide sociale est aussi gouvernée par le principe de spécialité : elle n’a pas pour objet de fournir des moyens d’existence à

l’ensemble des personnes en situation de pauvreté, mais seulement de répondre

à des besoins sociaux précis comme l’illustrent les développements précédents.

Souvent qualifié de dernier filet de sécurité de la protection sociale, le dispositif

du revenu de solidarité active ne peut donc être rattaché stricto sensu à l’aide

sociale, bien qu’il soit lui aussi géré par les départements depuis « l’acte II de la

décentralisation » posé par la loi du 13 août 2004. Il entre dans le champ plus

général et plus vaste de l’action sociale, qui englobe celui de l’aide sociale dans

le Code de l’action sociale et des familles (CASF) issu de la loi du 2 janvier 2002

portant rénovation de l’action sociale et médico-sociale.

1.2.2.2. L’action sociale

Singularisée traditionnellement par des contours plutôt flous, l’action sociale

ne fait l’objet d’une définition officielle que depuis la loi du 2 janvier 2002. Elle

est désormais comprise comme l’ensemble des moyens légaux ou extralégaux

mis en œuvre en vue de venir en aide aux personnes et aux groupes les plus fragiles : personnes en difficulté sociale, personnes handicapées ou âgées…

Envisagée globalement, l’action sociale assure trois fonctions essentielles :


– une fonction compensatrice, qui peut être durable ou passagère, sous la

forme d’attribution d’aides et de secours ;


– une fonction réparatrice, à travers par exemple les actions de réinsertion

professionnelle et sociale ;


– une fonction préventive, qui peut être individuelle ou collective et qui vise à

prévenir la survenue d’un risque ou la détérioration des situations sociales.




Encadré 2. La loi du 2 janvier 2002 rénovant l’action sociale et médico-sociale


Selon le régime juridique fixé par la loi no 2002-2 du 2 janvier 2002, le cadre général de l’action sociale

est ainsi précisé :



– les finalités : l’action sociale et médico-sociale tend à promouvoir dans un cadre interministériel

l’autonomie et la protection des personnes, la cohésion sociale, l’exercice de la citoyenneté, à

prévenir les exclusions et à en corriger les effets (CASF, art. L.116-1) ;


– les principes d’action : l’action sociale et médico-sociale est conduite dans le respect de l’égale

dignité de tous les êtres humains, avec l’objectif de répondre de façon adaptée aux besoins de

chacun en garantissant un accès équitable sur l’ensemble du territoire (CASF, art. L.116-2) ;


– les modalités d’intervention : l’action sociale et médico-sociale repose sur une évaluation continue

des besoins et des attentes de tous les groupes sociaux, en particulier des personnes handicapées

et des personnes âgées, des personnes et des familles vulnérables (dont les enfants en danger), en

situation de pauvreté ou de précarité, et sur la mise à leur disposition de prestations en espèces ou

en nature. Elle est mise en œuvre par l’État, les collectivités territoriales et leurs établissements

publics, les organismes de sécurité sociale, les associations ainsi que les institutions sociales et

médico-sociales (CASF, art. L.116-1).




Au sens originel, l’action sociale se différencie de l’aide sociale légale par son

caractère facultatif ; son financement n’est pas obligatoire et la pérennité des

actions n’est pas assurée.

Cependant, à compter des années 1980, sous l’effet de la politique de lutte

contre la pauvreté et les exclusions, l’action sociale s’est vue enrichie de dispositifs légaux – le revenu minimum d’insertion créé en 1988 et devenu en 2009 le

revenu de solidarité active, le fonds social du logement, le fonds d’aide aux

jeunes –, lesquels ne pouvaient trouver place dans le cadre de l’aide sociale légale,

compte tenu du principe de spécialité qui la caractérise.

Substitué à l’ancien Code de l’aide sociale par la loi du 2 janvier 2002, le Code

de l’action sociale et des familles en retient une conception plus extensive, selon

laquelle l’action sociale est comprise comme une enveloppe juridique englobant

également l’aide sociale légale. Il n’en demeure pas moins que l’action sociale

entendue dans une acception classique repose principalement sur les aides extralégales des collectivités publiques et des organismes de sécurité sociale, ou même

encore des associations caritatives.


1.2.3. L’assurance chômage et la protection sociale complémentaire

Les lacunes et insuffisances que laisse apparaître la sécurité sociale en dépit

de sa formidable expansion sur la période contemporaine ont amené les partenaires sociaux à mettre en place par voie d’accords interprofessionnels de nouvelles formes de protection sociale, comme le régime d’assurance chômage en

1958 ou les régimes de retraites complémentaires dès 1947, ainsi que le développement de la mutualité et des institutions de prévoyance dans le champ de la

couverture complémentaire en santé depuis les années 1970. Une nouvelle étape

dans ce sens a été franchie avec la loi du 14 juin 2013 relative à la sécurisation de

l’emploi, qui a permis la généralisation au 1er janvier 2016 d’une couverture

complémentaire santé pour l’ensemble des salariés du secteur privé.

1.2.4. Le « brouillage » des frontières entre la sécurité sociale, l’aide sociale et la protection complémentaire

Sous l’effet des transformations contemporaines de la protection sociale, il

ressort que la segmentation traditionnelle entre la sécurité sociale, l’aide et

l’action sociales et la protection sociale complémentaire n’est plus toujours clairement perceptible. En effet, on assiste à « un brouillage continu des frontières28 »

entre celles-ci. Ainsi, depuis les années 2000, l’aide sociale s’est inspirée des

mécanismes de la sécurité sociale à l’occasion de la création de nouvelles prestations, comme ce fut le cas pour l’allocation personnalisée d’autonomie (APA)

ou la prestation de compensation du handicap (PCH), lesquelles, il est vrai, ne

sont pas destinées aux seules personnes défavorisées, mais ont une finalité universaliste. Le rapprochement entre les deux formes de protection sociale s’effectue plus encore dans l’autre sens. Pour sa part, la sécurité sociale est venue

s’enrichir de prestations à caractère assistanciel, accordées sans contrepartie préalable d’un versement de cotisations. Ces prestations non contributives sont simplement assorties de la condition de justifier d’un besoin d’aide financière

précisément identifié, apprécié à partir d’un seuil de ressources, comme l’illustrent

l’allocation de solidarité aux personnes âgées (Aspa, antérieurement dénommée

« minimum vieillesse ») ou la plupart des prestations familiales. Par ailleurs,

dispositif de sécurité sociale créé en 2019 en substitution de la couverture maladie

universelle complémentaire (CMU-c), la complémentaire santé solidaire (C2S)

peut être mise en œuvre, elle aussi, non seulement par les caisses primaires d’assurance maladie, mais aussi par les institutions de la protection complémentaire

(mutuelles, en particulier). En outre, les organismes de sécurité sociale effectuent

le service de quelques prestations d’aide sociale ou d’action sociale légale pour

le compte de l’État ou des départements : les caisses primaires d’assurance maladie ont délégation des préfets de département pour la gestion de l’aide médicale

d’État, tandis que la plupart des conseils départementaux ont passé convention

avec les caisses d’allocations familiales pour le versement du revenu de solidarité

active. Enfin, la loi de modernisation de la justice du XXIe siècle (2016) a réunifié

en grande partie les organisations juridictionnelles des contentieux de la sécurité

sociale et de l’aide sociale.

Prendre comme fondement des politiques sociales la protection sociale est

donc inévitable, mais ne saurait conduire à ignorer la dimension extensive du

champ du « social ». Comprises au sens large, les politiques sociales renvoient en

effet à bien d’autres domaines que la protection sociale, à commencer par les

relations du travail, l’emploi et la formation professionnelle. Elles englobent la

plupart des conditions de vie des individus et sont susceptibles d’en concerner de

nombreux aspects comme l’éducation, le logement ou même la culture.


L’ÉTAT DU DÉBAT

La protection sociale à l’épreuve des remises en cause






Dans le contexte contemporain de montée de la pauvreté et des exclusions, la protection sociale reste, plus encore qu’hier, un puissant facteur d’intégration sociale et de

stabilité économique. Mais la crise financière et, surtout, la crise d’efficience qu’elle

traverse conduisent à s’interroger sur sa capacité à répondre aux défis du XXIe siècle.

 


Le problème de la soutenabilité de la protection sociale pour la collectivité

nationale

 


Comme la plupart des autres États d’Europe occidentale, la France s’est dotée au cours

des décennies ayant suivi la Seconde Guerre mondiale d’un système de protection

sociale qui permet la mise en œuvre de politiques sociales ambitieuses. Il s’avère qu’un

tel système, quels qu’en soient les principes directeurs, opère une redistribution importante de la richesse nationale par le biais à la fois des prélèvements sociaux et des

prestations sociales. Or, depuis le début des années 1980, le débat public autour de la

protection sociale amène immanquablement à évoquer la crise de son financement à

l’aune de la dette sociale, laquelle soulève à son tour une interrogation plus fondamentale, celle de savoir si la collectivité accepte encore de supporter le coût de ce modèle

de solidarité face aux risques de la vie.

 


Cette situation difficile renvoie inéluctablement à la problématique de la maîtrise des

coûts de la protection sociale. Il s’agit en substance de confronter la contrainte économique aux exigences de la solidarité et de la justice sociale, à l’aune d’un contexte de

mondialisation des échanges et de concurrence accrue des économies et des entreprises.

La teneur de ce débat expose d’ailleurs au danger d’oublier que la croissance économique

n’a de sens que si elle est au service de l’homme, ou encore que seule une économie

suffisamment florissante permet de financer une protection sociale efficace.

 


La tentation de faire à la protection sociale un procès en manque d’efficacité

 


Sur le plan de l’efficacité, malheureusement, force est de constater que le système de

protection sociale connaît une crise qui a tendance à s’aggraver depuis les

années 1980. Notamment, grief lui est fait de ne pas apporter de réponses suffisantes

aux nouveaux problèmes sociaux comme la montée du chômage ou celle de la pauvreté, qui fragilisent la cohésion nationale.

 


Il est communément admis que la protection sociale est un amortisseur de crise économique et que, sans son apport, il y aurait beaucoup plus de pauvreté, et surtout de

précarité. L’épisode de la crise sanitaire de la Covid-19 en 2020-2021 en constitue une

illustration marquante dans la mesure où les prises en charge de la sécurité sociale

ont évité qu’elle n’occasionne une grave crise économique. Toutefois, la question du

rapport coût/avantage de la protection sociale reste posée, sachant que les interrogations actuelles sur le poids des coûts sociaux sont autant d’incitations à la rationalisation de la protection sociale et à l’évaluation des politiques mises en œuvre.

 


Sans doute convient-il également de ne pas éluder le fait que la protection sociale ne

saurait seulement être appréhendée sur un temps court comme une charge budgétivore. Il est vrai qu’elle peut également être de nature à constituer un investissement

social en faveur du capital humain.

 


La contestation de la légitimité de la protection sociale avec la montée

de l’idéologie néolibérale

 


Les partisans de la pensée néolibérale considèrent que c’est la protection sociale elle-même qui doit être revue à la baisse, les inconvénients en matière de prélèvements

sur la richesse nationale l’emportant sur les avantages en matière de redistribution.

Selon eux, la liberté individuelle, fondement de la démocratie, devrait être assortie

d’une responsabilité individuelle accrue en matière de prévoyance. Ainsi, en vertu de

l’idée de discrimination positive, la collectivité nationale devrait cibler la protection

sociale sur ceux qui en ont le plus besoin, c’est-à-dire les personnes les plus déshéritées, au risque d’aboutir à une « société à deux vitesses » ; les autres seraient invités à

garantir leur sécurité économique face aux risques de l’existence par leurs moyens

propres, en faisant appel aux mécanismes assurantiels de leur choix, en fonction de

leurs disponibilités sur le marché économique.

 


Il semble certes tentant d’imaginer une protection sociale en apparence plus solidaire,

car plus sélective en faveur des personnes qui en ont le plus besoin. Ainsi, rembourser

à un couple de cadres les frais de santé afférents à un rhume ou lui verser une centaine

d’euros d’allocations familiales peut ne sembler ni moral – pourquoi la collectivité nationale apporterait-elle un supplément de ressources à ce ménage déjà favorisé au plan

matériel ? – ni efficace – quel impact attendre de prestations aux montants si faibles au

regard des autres revenus ? Ce genre de situation est d’ailleurs régulièrement dénoncé

comme choquant et socialement injustifié dans la mesure où, les ressources étant

limitées, la redistribution sociale qui en résulte s’effectue au détriment des plus pauvres.

 


Cependant, la force de la protection sociale en tant que facteur de cohésion sociale

réside dans le fait que tous les individus peuvent en attendre un bénéfice. Circonscrire

l’obligation de protection sociale, ou tout au moins réserver la protection la plus favorable aux personnes les plus défavorisées, dénaturerait la conception de la solidarité

sur laquelle est fondée la sécurité sociale depuis 1945, alors qu’elle a été précisément

une conquête de territoire sur l’assistance. Il en résulterait inéluctablement un clivage

dans la population, d’autant que le coût de la protection sociale risquerait d’être

contesté non seulement par les classes les plus aisées, mais aussi par les classes

moyennes, sans doute nombreuses à être exclues elles aussi de son bénéfice. Il y aurait

sans doute dans cette approche le ferment d’une remise en cause de la légitimité de

la solidarité mise en œuvre par la sécurité sociale.

 


Aussi serait-il plus opportun, au lieu d’appliquer le principe d’équité au niveau de la

sélectivité de la protection sociale, de le faire jouer par une meilleure progressivité des

prélèvements obligatoires affectés à son financement (le taux des contributions

sociales est d’autant plus élevé que les revenus sont importants) : la solidarité y gagnerait dans le même temps où l’équité serait consacrée, l’égalité préservée et, en définitive, la solidarité marquerait une nouvelle avancée.

 


C’est également à l’occasion de ce débat récurrent que s’est affirmée l’idée de mieux

distinguer mécanismes d’assurance et mécanismes d’assistance, appelés encore

mécanismes de solidarité, au sein de notre système de protection sociale et, notamment, de sécurité sociale. Cette distinction est d’ailleurs d’ores et déjà reprise afin de

clarifier le financement des prestations sociales contributives et non contributives. Or,

poussée à l’extrême, la séparation des deux types de mécanismes aboutit in fine à

remettre en cause la conception contemporaine de la sécurité sociale, qui repose sur

l’imbrication des deux logiques d’assurance et d’assistance en vue de garantir la solidarité nationale vis-à-vis des risques sociaux. Elle expose en effet à la perspective

d’une privatisation de toute une partie des pans assurantiels de la sécurité sociale et,

corrélativement, à la transformation de pans entiers de celle-ci en un modèle d’aide

sociale au profit des populations les plus modestes.

 


En tout état de cause, la sauvegarde de la protection sociale et de la sécurité sociale passe

par son adaptation aux évolutions de l’environnement économique et social. Elle est donc

condamnée à connaître de nouvelles transformations au XXIe siècle, étant entendu que

toute réforme en la matière est par nature inachevée et appelle la suivante…


Textes


Préambules de la Constitution du 27 octobre 1946 et de la Constitution du 4 octobre 1958.

Déclaration universelle des droits de l’homme du 10 décembre 1948.

Code de la sécurité sociale.

Code de l’action sociale et des familles.
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Chapitre 2 Les politiques de la famille et de l’enfance


 

Famille et enfance donnent lieu à deux politiques sociales distinctes en dépit

de convergences. Ainsi celle ayant trait à la famille vise à apporter aux parents

(ou au parent isolé) un soutien financier au profit de leur(s) enfant(s) à charge. De

son côté, la politique de l’enfance, dont le socle est l’aide sociale à l’enfance,

relève d’une autre logique d’intervention : elle est avant tout tournée vers l’enfant

lui-même au cas où il serait en danger, à défaut pour ses parents de pourvoir à ses

besoins matériels et éducatifs.

Plus précisément, entendues au sens des politiques sociales :


– la politique de la famille a pour objet de compenser financièrement la charge

d’enfant29 et d’améliorer les conditions matérielles des familles et de leur cadre de

vie. Assortie de contours plus ou moins extensibles, elle s’incarne principalement

à travers la politique des prestations familiales, même si elle s’appuie aussi sur

d’autres prestations sociales (par exemple, prestations maternité), sur des offres

d’équipements et de services, ainsi que sur diverses aides fiscales ;


– la politique de l’enfance a pour objet de permettre la protection de l’enfant

au vu de sa vulnérabilité particulière. Ainsi lorsqu’il y a défaillance des parents,

elle prévoit une action éducative en faveur de l’intéressé dans le foyer familial et,

si c’est impossible, elle finance son placement dans une famille d’accueil ou un

établissement spécialisé. Sont également concernés les enfants ne pouvant aucunement prétendre à la protection de leurs parents. Il s’y ajoute enfin les jeunes

majeurs de moins de 21 ans en proie à de graves difficultés sociales et, de plus en

plus, les mineurs non accompagnés (précédemment dénommés mineurs étrangers

isolés).




Compte tenu de leurs objets et de leurs contenus, la politique de la famille et

celle de l’enfance sont à envisager d’une façon conjointe, dans la mesure où elles

se rapportent à des interventions sociales connexes et sont susceptibles de couvrir

des catégories de populations communes.

Une approche extensive de la politique de la famille pourrait conduire à y

englober la politique de l’enfance au motif qu’elles visent l’une et l’autre à

prendre en compte non seulement les aspirations et besoins des familles, mais

aussi les exigences de la protection de l’enfant et de l’ordre social. Cette approche

globale est d’autant plus recevable que le sort de l’enfant est intimement lié à la

situation de ses parents, et plus largement à son environnement familial.

Cependant, l’existence d’un lien de connexité entre les deux politiques ne

saurait faire oublier qu’elles reposent sur des logiques d’intervention fondamentalement distinctes. Bien qu’elle profite incidemment à l’enfant, la politique de

la famille concerne tout d’abord le ou les parents. Il est d’ailleurs significatif de

constater que les prestations familiales et fiscales ne sont pas fixées de façon

uniforme pour chaque enfant : elles varient en fonction du rang de naissance au

sein du foyer familial. Il en est tout autrement en matière de politique de l’enfance.

Si l’objectif d’aide aux parents souligné par la loi du 5 mars 2007 en demeure un

pilier, la conception générale de la protection de l’enfance, telle que fixée depuis

la loi majeure du 14 mars 2016, a clairement recentré la focale sur l’enfant et sur

son intérêt supérieur, comme le préconise la Convention internationale des droits

de l’enfant (1989).

Il demeure néanmoins opportun de souscrire à une vision d’ensemble des

diverses contributions (celles des caisses d’allocations familiales, des collectivités

territoriales, etc.) au financement de la politique de la famille et de la politique de

l’enfance, compte tenu de la proximité des champs qu’elles couvrent et de leur

complémentarité.

La structuration duale de ces deux politiques appelle aussi à envisager leur

complémentarité et leur cohérence, comme l’illustre le soutien à la parentalité.

Par ailleurs, à la croisée de la politique de l’enfance et de la politique pénale, la

protection judiciaire est à appréhender dans ses dimensions originales.

2.1. La politique de la famille

Aborder la politique de la famille afin d’en développer toutes les facettes

semble de prime abord une gageure, tant son champ d’intervention se révèle à la

fois large et diversifié. Dans son acception la plus générale, elle ne doit pas être

restreinte au seul champ des politiques sociales. Ainsi elle se trouve notamment

retracée dans la partie du droit civil se rapportant au droit de la famille, et de

nombreuses politiques publiques ayant trait au bien-être de la population (politique de la santé, politique de l’éducation, politique des transports, etc.) comportent une dimension familiale plus ou moins perceptible.

Appréhendée au sens d’une politique sociale, la politique de la famille désigne

la démarche volontariste par laquelle les pouvoirs publics visent non seulement

à répondre aux aspirations et besoins des familles mais aussi à des préoccupations

sociétales. Elle repose sur des orientations stratégiques et des programmes

d’action voués à relever ces défis d’ampleur. Or, en ce domaine, les besoins et

aspirations ne sont pas figés dans le temps, d’autant plus que la notion centrale

de famille a elle-même évolué en profondeur au cours des dernières décennies.

Au sein des sociétés modernes et démocratiques, la famille se voit reconnaître

une place cruciale consacrée dans certains textes fondamentaux. Ainsi, selon la

Déclaration universelle des droits de l’homme, « la famille est l’élément naturel

et fondamental de la société et a droit à la protection de la société, de l’État »,

tandis que d’après le préambule de la Constitution française, « la Nation assure à

l’individu et à la famille les conditions nécessaires à son développement ». Aussi

n’est-il guère étonnant que la famille soit devenue un objet d’intervention privilégié des politiques sociales.

Comment convient-il dès lors d’entendre le mot famille ? Il peut tout d’abord

désigner un couple de parents mariés ou non avec un ou des enfants issus de leur

union (ou adoptés) et partageant la même résidence principale. Si elle correspond

encore au modèle dominant, cette configuration traditionnelle de la cellule familiale, dite famille nucléaire, se trouve confrontée depuis les années 1970 à l’expansion de la famille monoparentale avec un seul parent, appelé aussi « parent isolé ».

Il est en outre possible de distinguer parmi les familles nucléaires les familles

recomposées, lesquelles regroupent des enfants issus d’unions précédentes du

couple et éventuellement des enfants nés de l’union en cours. Cette diversification

des structures familiales30 découle des transformations sociétales devenues perceptibles à compter du début des années 1970 : multiplication des divorces, augmentation de l’union libre, essor du travail féminin, remise en cause de l’autorité

paternelle, autorisation du mariage des couples composés de personnes du même

sexe31, etc. Il s’agit en l’occurrence d’autant de phénomènes qui concourent aux

mutations contemporaines de la famille.

Aussi la pluralité des publics visés et, en corollaire, des moyens d’intervention

mobilisés est telle que l’expression politique de la famille tend de plus en plus à

s’effacer derrière celles de politique des familles ou de politiques familiales.

2.1.1. La politique de la famille d’hier à aujourd’hui

Une mise en perspective temporelle de la politique de la famille permet

d’appréhender le contexte dans lequel elle a pris forme et, surtout, les grandes

étapes de son évolution, celles-ci étant à rapporter aux défis à relever.

2.1.1.1. La formation historique

C’est seulement au début des années 1930 que l’État s’engage résolument dans

la mise en place d’une politique familiale vouée à compenser les charges d’enfants. Jusqu’alors, seules quelques mesures parcellaires étaient prises dans ce

domaine par les pouvoirs publics en faveur des familles pauvres. La plus notable

consiste dans l’adoption en 1913 d’une loi sur l’assistance aux familles nombreuses ayant au moins quatre enfants.

À partir de l’extrême fin du XIXe siècle apparaissent néanmoins les premières

initiatives patronales en vue d’apporter une aide matérielle aux familles. Sous

l’influence de l’encyclique papale Rerum Novarum (1891), une fraction encore

embryonnaire du patronat chrétien commence à se saisir de la question familiale.

À l’époque, quelques employeurs acquis à la doctrine du catholicisme social

prennent l’initiative d’accorder des suppléments de salaires, dits sursalaires, aux

salariés ayant charge d’enfants. Si elle demeure marginale jusqu’à la Première

Guerre mondiale, cette pratique se développe de façon exponentielle à partir des

années 1920, d’autant plus que l’État a institué dès 1917 le supplément familial

de traitement pour les fonctionnaires. Afin de fidéliser les salariés dans un contexte

de manque de main-d’œuvre, les employeurs vont être ensuite de plus en plus

nombreux à recourir aux sursalaires familiaux, et des millions de salariés en

deviennent bénéficiaires. Parallèlement, ils créent des caisses de compensation

pour mutualiser entre eux les charges financières correspondantes. À l’aube des

années 1930, l’amplification de ce phénomène amène les pouvoirs publics à envisager la généralisation des sursalaires familiaux pour l’ensemble des salariés.

Cette orientation est consacrée par la loi du 11 mars 1932, qui marque alors

un tournant décisif dans la construction de la politique de la famille. Elle généralise les sursalaires familiaux et fait obligation à tous les employeurs de l’industrie

et du commerce de s’affilier aux caisses de compensation, celles-ci étant les

ancêtres des actuelles caisses d’allocations familiales. Il s’agit ainsi de fournir un

complément de revenus aux familles et, au-delà, un soutien à la consommation

des ménages à une époque où l’impact de la crise financière de 1929 se fait de

plus en plus sentir. Cependant, l’enjeu de la politique de la famille impulsée par

les pouvoirs publics dans les années 1930 est surtout nataliste, la France étant

alors confrontée à une grave crise démographique due à un déficit de naissances.

S’inscrivant encore dans ce sens, le Code de la famille issu d’un décret-loi du

29 juillet 1939 étend le champ de la compensation des charges de famille à toutes

les catégories d’actifs et même à certaines catégories d’inactifs (retraités, etc.) :

la notion de sursalaire familial s’efface désormais derrière celle de prestation

familiale.

Après la Seconde Guerre mondiale, l’institutionnalisation de la politique de

la famille se trouve confortée par la création de la sécurité sociale, dont l’organisation comprend les caisses d’allocations familiales. Vouée, selon l’article premier

de l’ordonnance fondatrice du 4 octobre 1945, à protéger « les travailleurs et leurs

familles », la sécurité sociale est ainsi devenue une composante déterminante de

la politique de la famille, accompagnant ses évolutions contemporaines, surtout

à travers son système de prestations familiales.

2.1.1.2. Le passage de la politique de la famille à la politique des familles

Sans doute la politique de la famille est-elle plus que toute autre politique

sociale soumise aux transformations sociales et sociétales. Corollaire de ce constat,

l’évolution de la politique de la famille depuis 1945 s’est caractérisée par une

diversification et un ciblage de ses objectifs. Aux objectifs initiaux de compensation

des charges de famille et d’encouragement à la natalité se sont adjoints, avec des

inflexions variables au fil du temps, de nouveaux objectifs comme la lutte contre

la pauvreté ou la conciliation de la vie familiale et de la vie professionnelle.

Jusqu’au début des années 1970, la politique de la famille est tournée vers

l’aide financière à l’ensemble des familles, essentiellement à destination de celles

ayant au moins deux enfants. Se référant au modèle familialiste traditionnel, elle

vise à promouvoir la famille nucléaire, celle composée d’une mère, d’un père et

de leurs enfants communs. L’objet de cette politique est de compenser le coût de

l’enfant par des aides financières directes, notamment les prestations familiales,

voire indirectes sous forme de crédits d’impôt comme l’illustre le quotient familial,

un dispositif fiscal mis en place en 1945 afin de moduler l’impôt sur le revenu des

personnes physiques en fonction du nombre de personnes composant chaque foyer.

Le commencement des années 1970 marque un tournant majeur dans l’évolution de la politique de la famille. On assiste alors à des phénomènes sociétaux

d’une portée inédite, que le droit civil de la famille prend en compte dans une série

de réformes importantes : sont revus en profondeur les régimes juridiques de

l’autorité parentale en 1970, de la filiation en 1972 ou encore du divorce en 1975.

Il convient d’ajouter par la suite l’adoption de la loi Veil de 1975 sur l’interruption

volontaire de grossesse. La démarche poursuivie consiste à aller dans le sens

d’une plus grande liberté des individus et, plus fondamentalement, de parvenir à

une plus grande égalité entre les hommes et les femmes au sein de la famille.

C’est à partir de cette époque charnière que la politique de la famille se métamorphose dans les faits en une politique des familles, à partir du moment où elle

ne se réfère plus seulement au modèle de la famille nucléaire, mais à une pluralité

de configurations familiales. Cette diversification procède de différents facteurs

sociologiques : l’augmentation forte du nombre de divorces et de l’union libre,

l’essor du travail féminin, la remise en cause de l’autorité paternelle, etc. Il s’agit

en l’occurrence d’autant de phénomènes qui ont concouru au mouvement contemporain de recomposition de la famille, sachant que cette dynamique s’est poursuivie par la suite, avec par exemple en 2013 l’autorisation du mariage de deux

personnes du même sexe.

Sous l’effet de l’avènement de ce nouveau contexte, même si c’est le plus

souvent avec un décalage dans le temps, la politique de la famille a accompli une

profonde transformation. Elle s’attache dans le courant des années 1970 à mieux

répondre aux besoins des nouvelles formes de familles, notamment des familles

monoparentales, et met l’accent sur l’aide aux familles défavorisées dans une

époque marquée par la montée croissante de la pauvreté.

Au-delà, la politique de la famille s’est trouvée au croisement d’autres politiques sociales concernant également les familles, à l’instar de la politique du

logement ou encore de celle du handicap en vue de mieux prendre en compte la

situation des parents d’enfants handicapés.

Depuis le courant des années 1990, la politique des familles met en avant la

conciliation entre vie familiale et vie professionnelle, sachant que cette préoccupation contemporaine ne peut être dissociée de celle du problème de la garde des

enfants. Cette orientation répond au déclin du modèle traditionnel de la famille

issu de l’après Seconde Guerre mondiale, en vertu duquel le mari se voyait assigner un rôle de « monsieur Gagnepain » et l’épouse, celui de « madame Aufoyer »,

c’est-à-dire de mère de famille en charge des enfants.

Embryonnaire dès la décennie 1970, cette nouvelle orientation vise tout

d’abord à accompagner la montée en puissance du travail féminin avant qu’elle

ne soit vouée plus récemment, en vertu de la loi du 5 août 2014, à promouvoir

l’égalité entre les hommes et les femmes, non seulement sur le plan professionnel

mais aussi sur celui de la répartition des charges de famille. Il y a toutefois la

volonté des pouvoirs publics de rester neutre vis-à-vis des choix de vie des

familles.

La pluralité d’objectifs due à l’évolution contemporaine de la politique de la

famille se reflète dans le système des prestations familiales, et plus généralement

dans les interventions sociofiscales qui en constituent l’épine dorsale.


2.1.2. Les interventions sociales, épine dorsale de la politique des familles

Selon le périmètre d’intervention retenu, la politique de la famille mobilise

une enveloppe financière comprise entre 1,4 % du produit intérieur brut (PIB)

lorsqu’elle ne concerne que les prestations familiales stricto sensu et 6,1 % du

PIB lorsqu’elle est élargie à l’ensemble des mesures sociales et fiscales à destination des familles (aides au logement, réductions d’impôt, bourses scolaires,

etc.).

Pilier traditionnel de la politique de la famille, les prestations familiales en

sont un vecteur majeur mais non exclusif, sachant qu’il importe d’y associer

l’assurance maternité qui y concourt également. Sont en outre à prendre en compte

diverses autres prestations en lien avec la politique des familles, qu’elles relèvent

de la sécurité sociale ou de l’aide et de l’action sociales. Par ailleurs, l’apport de

la politique fiscale ne peut être écarté dans la mesure où les avantages qu’elle

accorde aux familles représentent aussi un volet significatif des aides financières

octroyées à ces dernières.

2.1.2.1. La politique contemporaine des prestations familiales

Après avoir longtemps conservé sa configuration initiale32, le système des prestations familiales a épousé à partir des années 1970 les nouvelles orientations de

la politique de la famille. Il en a résulté une inflexion générale de son dispositif

en faveur des familles nombreuses et surtout des familles modestes, ainsi qu’une

tendance à la segmentation des catégories de charges à compenser ; d’où la diversification des prestations familiales légales constituées sous forme de prestations

monétaires33.

Placé à l’origine sous le signe de l’universalité, le système des prestations

familiales témoigne encore de cet héritage. S’inscrivant dans une perspective

d’aide à l’ensemble des familles, celles-ci sont versées aujourd’hui à 5 millions

d’allocataires, même si le caractère universel des allocations familiales est en

partie écorné depuis 2015, date de leur modulation en fonction de la hauteur des

ressources des familles.

Née au milieu des années 1970 à l’issue de la période du baby-boom, la préoccupation démographique reste présente au sein des prestations familiales. Pour

autant, le nombre d’enfants à charge est une donnée transversale souvent prise en

compte pour la détermination du droit à prestation (par exemple, pour l’appréciation des plafonds de ressources ou des barèmes de prestations, lesquels sont

modulés en fonction de la taille de la famille). Et surtout, l’objectif démographique reste mis en avant par deux mesures notables en faveur des familles nombreuses, c’est-à-dire celles ayant au moins trois enfants34 :


– la majoration du montant des allocations familiales proprement dites pour

l’enfant de rang 3 et des rangs suivants ;


– la création d’une nouvelle prestation, le complément familial (1974), attribuée sous conditions de ressources aux familles ayant au moins trois enfants à

charge.




Autre évolution marquante sur fond de crise économique, la contrainte pesant

sur les finances sociales au tournant des années 1970 conduit à la rationalisation

des dépenses de prestations. Ce phénomène se traduit depuis cette époque par la

mise sous conditions de ressources de la plupart des nouvelles prestations familiales créées, en vue de privilégier l’aide aux familles à bas revenus (par exemple,

le complément familial), ainsi que par le ciblage de ces prestations sur des publics

circonscrits (par exemple, l’allocation de rentrée scolaire). Les prestations sous

conditions de ressources représentent aujourd’hui près des trois quarts de la masse

financière des prestations familiales.

Au cours des années 1980 et surtout 1990, en vue de mieux accompagner la

montée du travail féminin35, le système des prestations familiales a mis l’accent

sur la conciliation de la vie familiale et de la vie professionnelle, ne serait-ce qu’en

vue de répondre au problème de la garde des jeunes enfants. S’étant constitué dans

le contexte des années 1930, le système mis en place à l’origine n’accordait guère

de place à cette question. La création d’une prime pour la mère au foyer en 1938,

ensuite remplacée par une allocation de salaire unique (une des cinq prestations

familiales en 1946), révèle à l’époque une volonté politique de penser vie familiale

et vie professionnelle en termes d’alternative, tout au moins en ce qui concerne

les femmes. Or, à partir des années 1970, une telle conception s’est trouvée d’autant plus remise en cause que les familles monoparentales n’ont cessé de croître

et que la nécessité d’une aide financière aux familles pour la garde des jeunes

enfants (de 0 à 3 ans) s’est faite de plus en plus prégnante. C’est dans ce sens

qu’ont été créées à partir de 1972 les premières prestations destinées à compenser

les coûts de garde. Il y a alors la volonté des pouvoirs publics, jamais démentie

depuis cette époque, de rester neutres vis-à-vis des comportements des familles.

Autrement dit, ils laissent aux parents le « libre choix » de s’arrêter de travailler

pour élever un jeune enfant ou, au contraire, celui de recourir à un mode de garde

individuel ou collectif pour continuer à exercer une activité professionnelle.

Ayant pris la suite de diverses prestations déjà mises en place, la prestation

d’accueil du jeune enfant (Paje) créée en 2004 est significative de cette façon

d’appréhender conciliation de la vie familiale et de la vie professionnelle.

Construite selon un modèle modulaire, elle constitue en quelque sorte une prestation « enveloppe » englobant des prestations distinctes : prime à la naissance,

allocation de base, etc.

Plus récemment, la loi sur l’égalité entre les femmes et les hommes du 5 août

2014 réformant l’ancien complément de libre choix d’activité pour le transformer

en prestation partagée d’éducation de l’enfant (PreParE) visait à promouvoir le

partage du congé parental entre les deux conjoints et à inciter à un retour plus

rapide des parents (principalement des mères) sur le marché du travail, afin de

prévenir les difficultés de réinsertion professionnelle liées à la longueur du congé

parental. Toutefois, selon le bilan fait par la Cnaf en 2018, la nouvelle prestation

a échoué à inciter à un partage plus égal des durées de congé entre les parents : la

part des hommes parmi les bénéficiaires de la PreParE est toujours restée très

minoritaire.

Aussi, afin d’accroître l’engagement des pères dans l’éducation des enfants,

la loi de financement de la sécurité sociale pour 2021 a allongé le congé de paternité à 25 jours contre deux semaines précédemment, sachant que l’indemnisation

de ce dernier ne relève pas du champ des prestations familiales, mais de l’assurance maternité-paternité.

2.1.2.2. L’esquisse d’une typologie des prestations familiales

Cette diversification entraîne une complexification de la politique des prestations familiales préjudiciable à sa lisibilité, en l’absence de choix clairement

affirmés, malgré un effort de simplification entrepris à partir des années 1990. Ce

constat invite dès lors à en clarifier le contenu en dressant une typologie des prestations familiales en fonction de leurs finalités. Il est en effet possible, entre autres

typologies, de distinguer quatre grandes catégories de prestations :


– les prestations d’entretien : les allocations familiales proprement dites ; le

complément familial ; l’allocation de rentrée scolaire ;


– les prestations pour l’accueil et la garde de jeunes enfants : la prestation

d’accueil du jeune enfant et ses composantes modulaires (prime à la naissance ou

à l’adoption, allocation de base visant à compenser le coût lié à l’entretien à

l’enfant, prestation partagée d’éducation de l’enfant et complément de libre choix

du mode de garde) ; l’allocation journalière de présence parentale ;


– les prestations en faveur de familles confrontées à des situations particulières : l’allocation de soutien familial, l’allocation d’éducation de l’enfant

handicapé… ;


– les prestations relatives au logement : l’allocation de logement familiale.




Encadré 1. Les prestations familiales (au 1er avril 2025)


Les montants indiqués pour les prestations familiales sont ceux fixés en pourcentage de la base

mensuelle des allocations familiales avant déduction de la contribution au remboursement de la dette

sociale (0,5 %).

 


Les prestations familiales d’entretien




• Les allocations familiales (AF) sont versées à toutes les familles assumant la charge de deux enfants

ou plus âgés de moins de 20 ans36. Le montant est modulé selon le nombre et l’âge des enfants

(151,80 € par mois pour deux enfants, 346,29 € pour trois enfants, puis 194,49 € par enfant en plus).

Il s’y ajoute une majoration de 75,90 € lorsque l’enfant atteint l’âge de 14 ans, sachant néanmoins que

l’aîné d’une famille de deux enfants n’y ouvre pas droit. Depuis le 1er juillet 2015, les montants des

allocations familiales et de leurs majorations donnent lieu à modulation en fonction de tranches de

revenus et du nombre d’enfants à charge. Ils sont divisés par deux pour des ressources supérieures

à 78 565 € et inférieures ou égales à 104 719 € pour deux enfants à charge, ou par quatre pour des

ressources supérieures à 104 719 € ; ces plafonds sont augmentés de 6 546 € par enfant à charge.


• Le complément familial (CF) est servi en plus des allocations familiales aux familles ayant au moins

trois enfants âgés de 3 à 21 ans, sous conditions de ressources. Un seul complément est versé par

famille, d’un montant de 197,58 € par mois ou d’un montant majoré de 296,39 € en dessous d’un

plafond de ressources plus restrictif.


• L’allocation de rentrée scolaire (ARS), vouée à compenser les frais correspondants, est versée pour

chaque enfant à charge scolarisé de 6 à 18 ans, sous conditions de ressources. Le montant est

modulé en fonction de l’âge de l’enfant (425,60 € pour un enfant de 6 à 10 ans, 449,09 € pour un

enfant de 11 à 14 ans, 464,65 € pour un enfant de 15 à 18 ans).




 


Les prestations familiales pour l’accueil et la garde du jeune enfant


 



• La prestation d’accueil du jeune enfant (Paje) est versée aux familles pour un enfant né ou adopté.

Elle constitue une prestation modulaire au sens où elle comprend la prime à la naissance ou à

l’adoption, l’allocation de base, la prestation partagée d’éducation de l’enfant, un complément de

libre choix du mode de garde :



– La prime à la naissance ou à l’adoption permet de faire face aux premières dépenses liées à l’arrivée de l’enfant et est attribuée sous conditions de ressources. Le montant de la première, qui

s’élève à 1 089,87 €, intervient au cours du septième mois de grossesse ; celui de la seconde, qui

est servie au plus tard le deuxième mois suivant l’arrivée des enfants au foyer des adoptants, est

doublé (2 179,73 €) afin de prendre en compte l’importance des frais occasionnés par une adoption à l’étranger, mode d’adoption le plus courant en France.


– L’allocation de base est versée sous conditions de ressources. Son montant à taux plein est de

197,58 € par mois, sachant qu’au-delà d’un certain plafond, elle est versée à taux partiel (98,79 €).

Elle est versée dès le mois de naissance de l’enfant jusqu’au mois précédant son troisième

anniversaire.


– La prestation partagée d’éducation de l’enfant (PreParE) est attribuée sous condition de cessation

totale ou partielle d’activité dès le premier enfant. Des conditions minimales d’activité antérieure

à la naissance de l’enfant sont exigées, mais pas de conditions de ressources. Elle s’élève à

458,34 € en cas de cessation totale d’activité, à 296,29 € pour une activité inférieure à 50 % de

la durée légale du travail ou à 170,92 € pour une activité comprise entre 50 et 80 %. Pour la

naissance d’un premier enfant, lorsque les parents vivent en couple, la durée maximale de versement de la prestation est de six mois pour chacun des membres du couple, dans la limite du

premier anniversaire de l’enfant. Lorsqu’il s’agit d’un deuxième enfant, cette durée maximale est

de vingt-quatre mois pour chacun d’eux, dans la limite du troisième anniversaire de l’enfant. Il

s’ensuit que seule l’interruption de travail des deux parents permet au niveau du couple d’atteindre

la durée maximale de trois ans de versement de l’allocation. Les parents ayant moins de trois

enfants à charge peuvent opter pour la PreParE majorée, sous réserve de cesser toute activité

professionnelle. La durée maximale de versement de cette prestation n’est que de douze mois,

mais elle est assortie d’un montant plus élevé puisqu’il s’élève à 749,17 €.


– Le complément de libre choix du mode de garde (COLCMG) : versé sans conditions de ressources

aux parents qui continuent d’exercer une activité professionnelle, il concerne ceux qui emploient une

assistante maternelle agréée ou une garde à domicile pour garder leur(s) enfant(s) de moins de 6 ans

ou qui utilisent les services d’une micro-crèche. La Caf prend en charge une partie de la rémunération de la salariée ainsi que les cotisations sociales en fonction des revenus de la famille, du nombre

d’enfants et de leur âge. Un minimum de 15 % de la dépense reste à la charge de la famille.





• L’allocation journalière de présence parentale (AJPP) est distincte de la Paje et a pour objet de

permettre à l’un des deux parents de cesser temporairement son activité professionnelle lorsque

leur enfant de moins de 20 ans est gravement malade, handicapé ou accidenté. Le montant de l’allocation de base s’élève 65,80 € pour une journée entière. Il peut s’y ajouter un complément pour

frais de 128,34 € versé sous conditions de ressources.




 


Les prestations familiales en faveur des familles confrontées à des situations particulières


 



• L’allocation de soutien familial (ASF) est servie sans conditions de ressources lorsqu’un parent doit

assurer seul la charge de ses enfants, l’autre parent étant décédé ou ne faisant pas face à ses

obligations d’entretien, ou lorsque l’enfant est orphelin de père et de mère ou se trouve dans une

situation assimilée. Dans la première hypothèse, l’allocation est versée à taux partiel et s’élève à

200,18 €, alors que dans la seconde, elle est versée à taux plein à hauteur de 266,83 €. Le cas

échéant, cette allocation est servie à titre d’avance sur pension alimentaire, à charge pour la Caf,

subrogée dans les droits du parent créancier, de procéder à la récupération de la somme due par

le parent débiteur37.


• L’allocation parent isolé (API), créée en 1976 en vue de garantir un minimum de ressources aux

personnes seules qui assument la charge d’au moins un enfant né ou à naître, est remplacée depuis

le 1er décembre 2008 par le revenu de solidarité active (RSA) majoré, lequel ne fait pas partie des

prestations familiales.


• L’allocation d’éducation de l’enfant handicapé (AEEH) est accordée sans conditions de ressources

aux parents d’un enfant handicapé. Le montant de base s’élève à 151,80 € et peut être majoré par

un complément qui varie en fonction de plusieurs facteurs (cessation d’activité, embauche d’une

tierce personne, montant des dépenses engagées du fait de l’état de santé de l’enfant).


• L’allocation forfaitaire versée en cas de décès de l’enfant est accordée pour un enfant encore présent

au sein du foyer familial qui meurt au cours de la période comprise entre la vingtième semaine de

grossesse et son vingt-cinquième anniversaire (limite d’âge de 24 ans). Elle est d’un montant de

1 150,49 € ou de 2 300,93 €, selon que les ressources de la famille sont inférieures ou supérieures

à un plafond annuel fixé à 91 627 €, majoré de 6 546 € par enfant à charge.




 


Les prestations relatives au logement




• L’allocation de logement familiale (ALF) s’adresse aux familles avec enfant, ascendant ou personne

handicapée à charge ne relevant pas de l’aide personnalisée au logement. Elle bénéficie aussi aux

jeunes couples mariés depuis moins de cinq ans et dont l’un des deux conjoints a moins de 40 ans.

Le montant de cette allocation dépend de nombreux éléments (ressources, nature du logement,

lieu de résidence, loyer, nombre d’enfants ou de personnes à charge).


• La prime de déménagement est versée aux bénéficiaires d’une aide au logement en cas de déménagement à l’occasion de la naissance d’un troisième enfant ou jusqu’aux 2 ans du dernier enfant,

pour une famille ayant au moins trois enfants à charge. Le montant de cette prime correspond aux

dépenses réellement engagées, dans la limite d’un plafond de remboursement fixé à 1 138,49 €,

avec un supplément de 94,87 € par enfant au-delà du troisième.




Même si elles fournissent une aide matérielle déjà importante aux familles,

les prestations légales ne suffisent pas forcément à couvrir certains besoins

sociaux et à répondre de façon affinée à certains besoins de familles.

C’est pourquoi, depuis leur création, les caisses d’allocations familiales

exercent une action sociale au sein de laquelle les prestations de service à la garde

de la jeune enfance occupent une place majeure38.

2.1.2.3. Les offres de services pour la garde du jeune enfant

Même si elle reste prépondérante, l’aide financière est loin d’être exclusive

dans la politique de la famille. Afin de tenir compte de l’évolution des modes de

vie, il importe aussi d’accorder une place croissante à l’offre de services pour

l’accueil des jeunes enfants (moins de 3 ans) en vue de parvenir à une meilleure

articulation entre vie familiale et emploi, et aussi à une égalité des chances et de

développement de ces enfants.

Malgré l’important effort entrepris dans ce domaine depuis plus de vingt ans

(en 2018, pour cent enfants de moins de 3 ans, la France disposait déjà de

59,3 places d’accueil), force est de constater, qu’il manque encore des places

d’accueil pour satisfaire les besoins des familles et que leur répartition reste marquée par de fortes inégalités d’accès territoriales et sociales. Il est d’ailleurs significatif de constater que 60 % des enfants de moins de 3 ans restent gardés par leurs

parents, sans recours à un mode de garde formel (assistante maternelle agréée,

crèche, etc.). Or, s’il peut s’agir d’un choix, ce peut être aussi une solution par

défaut, bien que les pouvoirs publics affichent en la matière le principe du libre

choix.

Fondement de la politique de la famille concernant la garde des jeunes enfants,

le principe du libre choix comporte deux volets :


– le libre choix entre arrêter de travailler pour garder son enfant ou mettre son

enfant en garde ;


– le cas échéant, le libre choix du mode de garde, qui peut être individuel

(assistante maternelle agréée, garde d’enfant) ou collectif (établissements

d’accueil du jeune enfant : crèches, haltes-garderies, jardins d’enfants).




Pour accompagner le développement de l’offre de garde du jeune enfant, individuel et collectif, la politique de la famille repose sur deux grands axes qui s’articulent l’un à l’autre :


– l’action sociale des communes en matière de création de places d’accueil

dans des structures collectives, à charge pour elles d’en assumer le fonctionnement et le financement ;


– la prestation de service unique, financée au titre de leur action sociale par

les caisses d’allocations familiales39 en vue d’apporter aux communes un concours

financier qui permette de couvrir le coût de fonctionnement de ces crèches ou

autres structures collectives. Cette prestation est destinée à financer sur la base

d’un tarif horaire l’activité de ces structures. Elle s’articule désormais avec la

conclusion des conventions territoriales globales.




Les conventions territoriales globales (CTG) sont conclues entre les Caf et les

communes ou intercommunalités, et concourent à décliner à l’échelon infradépartemental la politique fixée dans les schémas départementaux des services aux

familles. Issues d’un diagnostic partagé entre les services de l’État, ceux des

conseils départementaux et les Caf, elles concernent un champ de sujets étendu

et varié (petite enfance, enfance et jeunesse, soutien à la parentalité, accès aux

droits, inclusion numérique, animation de la vie sociale, logement, handicap,

accompagnement social). Leur signature s’assortit de bonus financiers qui

s’ajoutent au montant initial de la prestation de services.

Encadré 2. Le service public de la petite enfance


Afin de rendre plus facile l’accès à une place de crèche des enfants de moins de 3 ans, la loi du

18 décembre 2023 sur le plein emploi a créé le service public de la petite enfance à effet du 1er janvier

2025.


Ainsi les communes ou leurs groupements se voient confier la qualité d’autorités organisatrices de

l’accueil du jeune enfant sans être soumis à une obligation effective d’accueil, fut-ce par délégation

de service public, ou à des critères nationaux d’attribution de places.


Au titre de ce dispositif, elles sont néanmoins tenues d’exercer de nouvelles catégories de

compétences :



1o Recenser les besoins des enfants âgés de moins de 3 ans et de leurs familles en matière de service

aux familles, ainsi que les modes d’accueil disponibles sur leur territoire.


2o Informer et accompagner les familles ayant un ou plusieurs enfants âgés de moins de 3 ans et les

futurs parents.


Et s’agissant des seules communes de plus de 3 500 habitants :


3o Planifier, au vu du recensement des besoins, le développement des modes d’accueil disponibles

sur le territoire.


4o Soutenir la qualité de ces modes d’accueil.





En outre, les communes de plus de 10 000 habitants doivent instaurer un schéma pluriannuel de

maintien et de développement de l’offre d’accueil du jeune enfant qui soit en cohérence avec le

schéma départemental des services aux familles, et se doter, à partir du 1er janvier 2026, d’un relais

petite enfance. Apparus en 1989 à l’initiative des Caf, ces relais sont non seulement destinés aux

assistantes maternelles en vue d’échanger sur leurs pratiques, mais visent également à être des lieux

d’informations et de rencontres avec les parents.


2.1.2.4. L’aide d’urgence aux victimes de violences conjugales

Au nombre de 244 300 (2023), les victimes de violences conjugales40, en

grande majorité des femmes, peuvent prétendre en vertu de la loi du 28 février

202341 à une aide financière d’urgence, qu’elles soient allocataires ou non, en

cours de séparation ou non, avec ou sans enfants à charge.

Selon la situation financière et sociale de la personne concernée, les Caf

versent cette prestation sous forme d’une aide non remboursable (d’un montant

de 240 € à 1 330 €, selon les ressources du demandeur et le nombre d’enfants à

charge) ou d’un prêt sans intérêt, éventuellement récupérable auprès de l’auteur

des violences.

2.1.2.5. Les autres prestations sociales et avantages sociaux

D’autres volets de la sécurité sociale que les prestations familiales concourent

également à la protection des familles. C’est le cas de l’assurance maternité, qui

consiste d’abord en une prise en charge sanitaire même si sa finalité est également

sociale. De façon plus générale, la sécurité sociale affirme son caractère familial

à travers la notion d’ayant droit et l’existence de droits dérivés (par exemple, prise

en charge des frais de santé de l’enfant mineur, pension de réversion, rente viagère

au conjoint d’une victime d’accident du travail), mais aussi d’autres avantages

familiaux (par exemple, majoration du montant de pension vieillesse pour trois

enfants).

Les aides au logement et certaines prestations de solidarité (comme le revenu

de solidarité active ou la prime d’activité) incorporent dans leurs barèmes d’attribution des majorations qui sont fonction de la composition de la famille.

Par-delà, la politique de la famille s’étend à bien d’autres interventions sociales

que celles de la protection sociale, pour concerner entre autres les domaines de la

fiscalité, de l’éducation (bourses scolaires) ou des transports (carte famille

nombreuse).


2.1.3. Les mesures fiscales à destination des familles

Singularité de la politique familiale française, les dispositifs fiscaux pèsent

d’un poids substantiel en vue d’aider financièrement les ménages avec enfants.

Pénalisées en leur qualité d’unité de consommation par la fiscalité indirecte,

notamment la taxe sur la valeur ajoutée, les familles en charge d’enfants bénéficient en revanche d’avantages fiscaux. En dehors des réductions d’impôts pour

frais de garde d’enfants de moins de 6 ans ou pour l’emploi à domicile, l’essentiel

de ces aides financières à destination des familles provient d’un mécanisme original : le quotient conjugal et familial institué par la loi de finances de 1946 pour

le calcul de l’impôt sur le revenu des personnes physiques.

Selon ce mécanisme, le taux d’imposition applicable est mesuré en divisant le

revenu global du ménage (après déductions diverses) par un équivalent du

« nombre de bouches à nourrir », lequel correspond au nombre de parts fiscales

du ménage, déterminé comme suit : une part pour chaque adulte, une demi-part

pour les deux premiers enfants, une part pour les suivants (en cas de parent isolé,

chaque enfant compte pour une part). Ainsi le coût de l’enfant est calculé non pas

in abstracto mais en fonction de son niveau de vie, de sorte que l’enfant vivant

dans une famille aisée et dans un milieu de vie plus onéreux (notamment en

matière de logement) est comptabilisé comme ayant un « coût » plus important

qu’un autre enfant.

L’impact sur les finances publiques des dispositions fiscales liées à la composition familiale est estimé à 28 Md€ (2022)42. Il prend en compte divers mécanismes (ex. : crédit d’impôts pour les frais de garde d’enfant de moins de six ans,

emploi d’un salarié à domicile comme un employé de maison, etc.) ainsi que

l’avantage fiscal que représente le quotient familial (coût de 16,6 Md€). Celui-ci

s’accroît à proportion des revenus du foyer fiscal, ce qui entraîne mécaniquement

un effet redistributif inverse de celui des prestations familiales sous conditions de

ressources. C’est pourquoi a été mis en place en 1982 un plafonnement de celui-ci, qui, relevé à plusieurs reprises, est limité à 1 500 € par enfant depuis 2014.

La complémentarité entre les prestations familiales et les avantages fiscaux,

les prestations de service de l’action sociale des Caf et l’offre de structures

d’accueil collectives par les communes illustre ici combien la politique de la

famille peut relever de plusieurs registres.


2.1.4. L’impact du système sociofiscal sur l’aide aux familles

L’impact du système sociofiscal en la matière est à rapporter au taux d’effort

des familles, c’est-à-dire ce qui correspond à la charge du coût de l’enfant après

le versement des prestations. Il a pour caractéristique générale de tendre, d’une

part, à augmenter avec la taille de la famille, malgré la progressivité des prestations familiales et, d’autre part, à régresser avec le revenu du ménage. Aussi

s’agit-il d’un système de redistribution encore perfectible, en dépit d’apports

substantiels, en vue de fournir une aide aux familles nombreuses et aux familles

modestes comme le révèle une analyse plus précise des effets redistributifs des

prestations familiales et des prestations fiscales.

Les réformes à la fois des prestations familiales et du quotient familial mises

en place au cours de la période 2012-2017 ont abouti à reconfigurer la courbe du

niveau de soutien aux familles. Alors qu’elle avait auparavant un profil en « U »,

étant décroissante des plus bas revenus (surtout aidés par les prestations familiales) vers les revenus moyens et croissante en allant des revenus moyens aux

revenus élevés (surtout aidés par les avantages fiscaux), tel n’est plus le cas. Elle

est désormais aplanie pour les revenus les plus élevés, sans être pour autant parfaitement linéaire. Le profil en « U » de l’effet combiné des prestations familiales

et des avantages fiscaux s’est transformé en une sorte de courbe en « L » ou « J »

inversé : l’effet redistributif s’est accentué en faveur des trois premiers déciles de

revenus primaires, mais il a disparu pour les trois derniers déciles. Cette réduction

des transferts sociofiscaux au profit des familles aisées a permis de rendre la

politique familiale plus équitable que par le passé.

Cependant, malgré les aides dont elles bénéficient, le risque de pauvreté reste

encore élevé pour les familles nombreuses, et plus encore pour les familles monoparentales : 35 % de ces familles sont concernées, à telle enseigne que 40,5 % des

enfants à la charge de ces dernières vivent en dessous du seuil de pauvreté (contre

14,8 % de l’ensemble de la population, soit 2,9 millions d’enfants pauvres en

2018). Plus exactement, les transferts sociaux et fiscaux, s’ils permettent à 1,3 million d’enfants de sortir de la pauvreté monétaire, réduisent surtout les risques de

grande pauvreté (40 % du niveau de vie) et l’intensité de la pauvreté des familles,

en particulier des familles monoparentales ayant au moins deux enfants.

2.1.5. L’incidence démographique incertaine de la politique de la famille

L’évaluation de l’effet de la politique de la famille sur le dynamisme démographique n’est pas chose aisée eu égard à ses interférences avec des politiques

distinctes (politiques du travail, du logement, de l’éducation, etc.) mais s’inscrivant dans le même sens.

Les phénomènes démographiques ne sont pas corrélés au caractère plus ou

moins généreux des aides publiques aux familles : ils relèvent d’un processus

complexe, constitué de différents stades allant de l’intention d’avoir un enfant à

sa réalisation. C’est sur celui-ci que la politique sociale de la famille, plus

précisément celle des prestations familiales, entend agir. Pour autant, l’effet des

législations auxquelles elles donnent lieu peut ne pas être directement perceptible,

en dehors d’éventuels effets d’aubaine, d’autant plus que la décision d’avoir un

enfant relève d’une pluralité de facteurs (désir, stabilité du couple, fait d’avoir un

emploi, etc.) et s’inscrit dans une temporalité longue. Elle est d’ailleurs le plus

souvent planifiée, c’est pourquoi la stabilité dans le temps des systèmes d’aide

aux familles s’avère un facteur de première importance dans ce domaine.

Encadré 3. Prestations familiales et redistribution



Eu égard à leur objet et leurs modalités, les prestations familiales mettent en œuvre à la fois :



– une redistribution horizontale des revenus entre les familles en charge d’enfants et celles sans

enfants.


– une redistribution verticale, c’est-à-dire des familles aisées vers les familles à faibles revenus,

d’autant plus qu’elles sont le plus souvent attribuées sous conditions de ressources.




 


Décomposition du revenu initial au revenu disponible



[image: ]

 

Source : Insee, Filosofi 2015.

L’impact démographique des prestations familiales reste sans aucun doute

marginal, comme le laissent supposer les fluctuations de l’indice synthétique de

fécondité depuis les années 1970. Il serait toutefois péremptoire de lui dénier tout

rôle en la matière – ne serait-ce que parce qu’un rapprochement peut être opéré

entre le dynamisme démographique de la France et la générosité relative de sa

politique de prestations familiales. Elle se distingue par l’indice de fécondité le

plus élevé d’Europe (même s’il est en baisse sur la période récente à 1,62 par

femme en 2024) par rapport à ceux d’autres pays comparables (1,6 en moyenne

dans l’Union européenne, mais seulement 1,4 en Allemagne et 1,3 en Espagne),

ainsi que par un apport de naissances de rang 3 et plus à la descendance particulièrement élevée.

Il n’en reste pas moins que les mécanismes d’incitation démographique soulèvent la question de leur pertinence alors même que le taux de fécondité en

France s’infléchit sur la période récente. Un débat s’est du reste engagé de longue

date sur les aménagements à leur apporter en vue de les rendre plus efficaces de

ce point de vue. On peut ainsi s’interroger sur la pertinence de favoriser la compensation de la charge des enfants à compter de l’enfant de rang 3 compte tenu

de l’arrivée de plus en plus tardive du premier enfant dans les ménages ; ce qui

rend dès lors de plus en plus hypothétiques les naissances de rang 2 et surtout de

rang 3. S’inscrire en faux avec cette orientation traditionnelle conduirait à réorienter de façon significative les aides en direction des jeunes familles ou des

familles en voie de constitution, la priorité étant de promouvoir la première naissance, sachant qu’elles ne peuvent avoir droit aux prestations familiales dans la

mesure où celles dues au titre de l’enfant de rang 1 sont pour la plupart assorties

d’une condition de ressource. Un tel point de vue est toutefois contesté par certains démographes qui considèrent que si la raréfaction des familles de quatre

enfants et plus est irréversible, les familles de rang 3, bien qu’ayant été divisées

par deux depuis 1950, restent susceptibles de relèvement et invitent à un effort

financier plus accentué.

Pour assurer le renouvellement des générations, l’idée de donner une connotation ouvertement nataliste à la politique des prestations familiales ne semble

pas être la solution la plus appropriée au vu des modes de vie actuels et des aspirations des femmes. Elle ne résiste pas à la force du constat selon lequel le taux

de fécondité n’augmente que pour celles ayant atteint l’âge de 30 ans et aussi qu’il

progresse corrélativement à la montée du travail féminin. L’accès à l’emploi précède d’ailleurs le plus souvent la naissance du premier enfant, et dans cette attente,

la femme ou le couple ont tendance à en différer la naissance, ce qui rend dès lors

plus tardif l’arrivée d’un enfant de rang 2 et, par incidence, celle d’un éventuel

enfant de rang 3. La naissance d’un troisième enfant se trouve d’ailleurs d’autant

plus compromise que l’âge de la femme se rapproche de 40 ans. Aussi la prise en

compte de l’objectif démographique des prestations familiales conforte la nécessité d’accorder une attention particulière à la conciliation entre vie familiale et

vie professionnelle.

L’ÉTAT DU DÉBAT

La politique des familles : quelles orientations possibles ?


La politique des familles envisagée dans ses fondements fait l’objet d’un large consensus en France. Il en est en revanche autrement de la détermination de ses priorités et,

plus encore, de ses modalités de mise en œuvre, lesquelles soulèvent des affrontements idéologiques parfois vifs. Or, la résolution de ceux-ci se traduit souvent par des

compromis qui aboutissent à porter atteinte à la clarté et à la lisibilité de la politique

des familles.

 


Il est tout d’abord possible de distinguer, à l’instar du sociologue Claude Martin, deux

couples d’opposition entre lesquels s’inscrivent les évolutions contemporaines de la

politique des familles :



– d’une part, une opposition entre universalité et sélectivité. La politique de la famille

doit-elle avoir pour vocation d’aider toutes les familles sans autre considération que

le nombre d’enfants à charge ? Ou doit-elle être orientée vers les familles aux revenus

les plus modestes afin de mettre l’accent sur la lutte contre la pauvreté ? En substance, deux visions entrent en confrontation : celle d’une politique familiale ayant

pour seul objet la compensation des charges de famille et celle d’une politique sociale

familialisée articulant la compensation des charges de famille avec d’autres orientations des politiques sociales ;


– d’autre part, une opposition entre familialisme et individualisme. Faut-il considérer

en effet que la politique familiale a vocation à soutenir la famille avec le dessein de

promouvoir un modèle familial de référence érigé en « cellule de base de la société » ?

Ou alors s’agit-il en priorité d’améliorer les conditions de vie et de bien-être des

individus dans les familles, en particulier les femmes et les enfants ? En l’occurrence,

deux visions entrent en confrontation : celle d’une politique familiale où l’État interfère

sur la constitution des structures familiales et celle d’une politique où l’État se veut

neutre quant aux choix des familles.




 


S’ils ont rythmé les grandes évolutions de la politique en faveur des familles, plus

précisément le glissement de l’universalité vers la sélectivité et du familialisme vers

l’individualisme, les deux couples d’opposition précités ne sauraient à eux seuls éclairer

les perspectives à venir. Sans doute est-il opportun en matière de politique des familles

de se référer à une nouvelle opposition, en l’occurrence celle entre charge de fonctionnement et investissement social. La politique de la famille doit-elle être pensée comme

une source de dépenses sociales pesant sur les finances publiques ? Ou peut-il s’agir

d’un investissement rentable pour la collectivité nationale ?

 


Selon les partisans du mouvement en faveur de l’investissement social, la politique des

familles concourt à la croissance économique et ne vient pas en contrarier le développement au motif des dépenses publiques qu’elle occasionne. Un tel point de vue trouve

tout particulièrement à s’exprimer dans le domaine de la petite enfance, où l’investissement social peut contribuer à limiter des coûts postérieurs, comme l’a montré la

célèbre « courbe de Heckman » du nom d’un prix Nobel d’économie, spécialiste du

capital humain : plus l’intervention est précoce, plus son efficacité est élevée, avec un

impact majoré pour les moins favorisés.

 


À ce jour, la politique des familles ne laisse entrevoir qu’une timide évolution vers une

logique d’investissement social en ce qui concerne la garde des jeunes enfants. Il

s’ouvre néanmoins un débat pour savoir s’il conviendrait de mettre l’accent sur les

prestations de services aux parents pour la garde des enfants, même si cela doit

entraîner moins de prestations monétaires en complément des revenus parentaux.

L’idée de la petite enfance a même été évoquée, tout en restant pour l’instant lettre

morte, compte tenu du coût qu’une telle réalisation représenterait. Le débat ainsi

soulevé renvoie à une question cruciale pour la politique des familles, à laquelle peut

d’ailleurs venir s’associer celle du soutien à la parentalité.


Textes

Code de l’action sociale et des familles, articles L.112-1 à L.112-4.

Code de la sécurité sociale, article L.511-1 à L.584-1.
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2.2. La politique de l’enfance

Parmi les politiques sociales catégorielles, celle de la protection de l’enfance

comporte des caractéristiques spécifiques, lesquelles tiennent au fait que son histoire renvoie à la protection des enfants malheureux et abandonnés.

La première forme d’intervention publique en leur faveur a procédé d’un

décret du 19 janvier 1811 concernant les enfants trouvés ou abandonnés et les

orphelins pauvres, avant que ne soient adoptées la loi du 24 juillet 1889 sur la

protection des enfants maltraités ou moralement abandonnés, puis celle du 28 juin

1904 relative à l’éducation des pupilles de l’assistance publique difficiles ou

vicieux. Cet autre texte trouve d’ailleurs place dans une série de lois d’assistance

aux plus vulnérables posant les jalons de l’aide sociale moderne, appellation

seulement employée à partir de 1953 avec la création du Code de l’aide sociale

et des familles, devenu en vertu de la loi du 2 janvier 2002 le Code de l’action

sociale et des familles.

Malgré un intitulé réducteur, la loi de 1904 a jeté les bases de l’aide sociale à

l’enfance et au-delà de la protection de l’enfance, en confiant au préfet la tutelle

des pupilles, et surtout en transférant à l’État la charge des dépenses d’assistance,

jusqu’alors supportées par les hôpitaux et les hospices. Ce n’est que dans les

années 1960 que l’expression bien connue « les enfants de la Ddass » sera

employée : à cette époque, ce sont les directions départementales des affaires

sanitaires et sociales, placées sous l’autorité du préfet, qui pilotaient dans les

territoires la politique nationale de protection de l’enfance. Si cette expression est

encore parfois employée, c’est doublement à tort : d’une part, les Ddass ont disparu, et d’autre part (et surtout), en vertu de la loi du 22 juillet 1983, cette politique fait l’objet d’une mise en œuvre décentralisée par les départements43, à

l’exception de la prise en charge des pupilles de l’État et aussi des mineurs délinquants qui, en vertu d’une distinction clairement posée en 1958, relèvent de la

protection judiciaire de la jeunesse.

L’ancrage historique de l’aide sociale à l’enfance, à savoir la prise en compte

de l’enfance malheureuse, explique la place centrale qu’elle occupe encore

aujourd’hui dans le cadre plus général de la protection de l’enfance en danger ou

en risque de danger, qui est imbriquée avec la politique des familles et les politiques éducatives.

Selon une classification retenue par l’Observatoire national de l’action sociale

décentralisée (ODAS), cette notion d’enfance en danger ou en risque de danger

recouvre deux catégories :


– les enfants qui sont l’objet d’actes de maltraitance (violences physiques,

abus sexuels, violences psychologiques, négligences lourdes ayant des conséquences graves sur leur développement physique et psychique) ;


– les enfants confrontés à une situation de risque liée à des conditions d’existence de nature à compromettre leur santé, leur sécurité, leur moralité, leur éducation, sans nécessairement qu’ils soient « maltraités ».




En ces circonstances, l’intervention de la puissance publique apparaît légitime

et nécessaire. En effet, la protection due par la collectivité nationale aux enfants,

et même aux jeunes de 18 à 21 ans en situation de particulière vulnérabilité, ne

saurait être tenue en échec par la seule autorité parentale reconnue aux parents en

vertu du Code civil44. Pour autant, le rôle de ceux-ci reste essentiel à prendre en

compte et selon une orientation préconisée depuis le rapport Bianco-Lamy

(1980)45, le mineur doit être maintenu dans son milieu familial chaque fois que

c’est possible.

Cette volonté de concilier intervention publique et maintien dans la famille

conduit à mettre en tension deux principes reconnus en droit international et en

droit interne français : le droit à la protection de l’enfant en danger ou en risque

de danger (art. 19 de la Convention internationale des droits de l’enfant,

art. L.221-1 et L.226-2-2 du CASF, art. 375 du Code civil) et le droit au respect

de la vie familiale (art. 8 de la Convention européenne des droits de l’homme,

art. 9 de la Convention internationale des droits de l’enfant).

Un équilibre en la matière s’est instauré à la faveur du principe de subsidiarité

posé par la jurisprudence de la Cour européenne des droits de l’homme, et repris

comme une clé de voûte de la protection de l’enfance : l’intervention de la puissance publique est subsidiaire par rapport à l’intervention des parents dont la

primauté du rôle est affirmée (Code civil, art. 371-1), et l’intervention judiciaire

l’est par rapport à l’intervention administrative (CASF, art. 226-4) ; enfin, le retrait

de l’enfant est subsidiaire au regard de son maintien dans le milieu familial (Code

civil, art. 375-2). L’évaluation de la situation de l’intéressé, préalable à l’attribution d’une prestation de l’aide sociale à l’enfance, vise à garantir la proportionnalité et l’adaptation des réponses (CASF, art. L.112-3 al. 3 et D.226-2-3).

La protection de l’enfance en danger ou en risque de danger s’articule traditionnellement autour de deux volets d’action :


– l’un, social, est axé sur la prévention et l’accompagnement des enfants et de

leurs parents. Il repose principalement sur l’action des services des départements :

l’Aide sociale à l’enfance (ASE) et aussi, dans une moindre mesure, le service

départemental d’action sociale et le service de la protection maternelle et

infantile ;


– l’autre, judiciaire, est plus contraignant puisqu’il peut soustraire l’enfant à

sa famille, sans même le consentement de celle-ci, pour le confier à une famille

d’accueil ou une institution. Il mobilise également les services de l’ASE et les

services de l’État au travers, notamment, des missions dévolues à la protection

judiciaire de la jeunesse (PJJ). Dans les faits, son champ d’intervention s’est

recentré depuis 2008 sur les mineurs délinquants.




Sous l’effet de cette dualité, cette politique publique donne lieu à une organisation complexe qui fait intervenir de multiples acteurs. Une mesure de protection

de l’enfance peut être assurée soit sous une forme administrative, sur décision du

président du conseil départemental comme c’est le plus souvent le cas pour l’attribution des prestations de l’aide sociale à l’enfance, soit sous une forme judiciaire,

sur décision du juge des enfants.

2.2.1. Les grandes lois relatives à la politique de l’enfance depuis les années 2000

Prise dans son versant social, la protection de l’enfance comprend un ensemble

de mesures directement tournées vers les mineurs, consistant à suppléer une

défaillance familiale, comme le prévoit l’article 375 du Code civil. Elle se caractérise par l’immixtion consentie ou imposée d’un tiers dans l’éducation de

l’enfant, en appui voire en substitution totale ou partielle des parents. D’une façon

accessoire, elle peut aussi s’étendre à l’accompagnement des jeunes majeurs en

vue de favoriser leur insertion sociale.

S’appuyant traditionnellement sur l’Aide sociale à l’enfance, à même de couvrir une grande partie des besoins de vie des enfants, la protection de l’enfance,

dont la mise en œuvre relève de la compétence des départements, couvre néanmoins un champ d’intervention plus global. Elle n’a cessé de s’élargir depuis les

années 2000, à la faveur d’une impulsion des pouvoirs publics tournée non plus

seulement vers la protection de l’enfance, mais vers la protection de l’enfant

appréhendée sous ses différents aspects.

Figure 1. L’organisation de la protection de l’enfance
[image: ]

 

Source : rapport de la Cour des comptes sur la protection de l’enfance, novembre 2020, p. 20.



 

Selon l’article L.112-3 du Code de l’action sociale et des familles, elle vise à

« garantir la prise en compte des besoins fondamentaux de l’enfant, à soutenir son

développement physique, affectif, intellectuel et social et à préserver sa santé, sa

sécurité, sa moralité et son éducation, dans le respect de ses droits ».

 

Les orientations de la politique de l’enfance procèdent de trois grandes lois :


– La loi du 5 mars 2007 réformant la protection de l’enfance : elle définit pour

la première fois avec précision le champ et les objectifs de cette politique et souligne que l’intérêt de l’enfant, la prise en compte de ses besoins fondamentaux et

le respect de ses droits doivent guider toutes décisions le concernant. Il s’agit de

répondre à un triple objectif : prévenir et traiter plus précocement les situations et

les risques de danger, accompagner l’enfant tout au long de son parcours à la

faveur d’une évolution des modes de prise en charge, coordonner autour du rôle

du département les différents acteurs de la protection de l’enfance sur le

territoire46.


– La loi du 14 mars 2016 relative à la protection de l’enfant : complétant la loi

précédente, elle vise à placer l’enfant et ses besoins au centre de toutes les préoccupations relatives à la protection de l’enfance. Elle s’attache à promouvoir, à la

faveur d’une amélioration de sa gouvernance, la coordination entre acteurs et le

partage d’informations en vue de mieux prévenir les situations d’enfants en

danger. La notion de parcours de l’enfant y est confortée, à travers le suivi des

mineurs et l’accompagnement des jeunes majeurs. Il est significatif qu’à l’instar

de la loi suivante, elle soit munie d’un intitulé faisant mention à la protection de

l’enfant, et non plus à la protection de l’enfance.


– La loi du 7 février 2022 (dite loi « Taquet ») relative à la protection des

enfants : elle complète et amplifie la dynamique engagée par les lois antérieures.

Se référant notamment aux recommandations de deux importants rapports, l’un

de l’Inspection générale des affaires sociales47, l’autre de la Cour des comptes48,

elle met beaucoup plus fortement l’accent sur les enjeux de prévention et sur la

rénovation du pilotage de cette politique afin d’en renforcer la cohérence et l’efficacité. Elle prévoit aussi une meilleure prise en charge des mineurs et jeunes

majeurs non accompagnés49, dont le nombre est en augmentation sensible depuis

les années 2000 pour atteindre 39 500 en 2022. Enfin, elle permet de conférer une

base législative à la stratégie nationale de prévention et de protection de

l’enfance.




S’inscrivant en cohérence et en complémentarité avec le cadre législatif ci-dessus, la stratégie nationale de prévention et de protection de l’enfance (2020-2022) est vouée à impulser une nouvelle dynamique aux politiques dans ce

domaine, sans remettre en cause le rôle pivot du département dans sa mise en

œuvre territoriale. Elle est d’autant plus opportune que les réformes législatives

de 2007 et de 2016 se sont heurtées à un manque d’appropriation par les acteurs

de terrain (administrations locales, travailleurs sociaux…). Il s’agit, en lien avec

les acteurs et professionnels du secteur, de donner à chaque enfant les mêmes

chances et les mêmes droits, en déclinant de façon concrète et opérationnelle

quatre engagements stratégiques relatifs à la prévention, la sécurisation des

parcours des enfants protégés et la prévention des ruptures, la garantie de leurs

droits et leur insertion socioprofessionnelle.

Ainsi posé, ce cadre stratégique global a été complété par la politique dite des

« 1 000 premiers jours », qui marque un effort particulier en prévention de la santé

pour les périodes périnatales et postnatales, au cours desquelles se construisent

les liens entre parents et enfants50.

Le financement annuel mobilisé à ce titre par l’État s’élève à 80 M€51. L’ODAS

évalue les dépenses liées au placement de l’enfant à 84,3 % des dépenses d’aide

sociale à l’enfance.

2.2.2. L’Aide sociale à l’enfance, socle de la protection de l’enfance

Le rôle de l’Aide sociale à l’enfance dans la politique de protection de

l’enfance est d’autant plus significatif qu’elle ne se limite pas à des actions ou

mesures à caractère individuel. Elle offre aussi la singularité par rapport à la plupart des autres formes d’aide sociale (aide médicale, aide sociale aux personnes

âgées, aide sociale aux personnes handicapées) d’accorder une place à des

mesures de prévention collective.

2.2.2.1. Les missions et les publics (bénéficiaires) de l’Aide sociale à l’enfance

De façon globale, l’Aide sociale à l’enfance a pour mission (CASF,

art. L.221-1) :


– d’apporter un soutien matériel, éducatif et psychologique aux mineurs, à leur

famille ou à tout détenteur de l’autorité parentale, confrontés à des difficultés

risquant de mettre en danger la santé, la sécurité, la moralité de ces mineurs ou

de compromettre gravement leur éducation ou leur développement physique,

affectif, intellectuel et social, ainsi qu’aux mineurs émancipés et aux majeurs de

moins de 21 ans confrontés à des difficultés familiales, sociales et éducatives

susceptibles de compromettre gravement leur équilibre ;


– d’organiser, dans les lieux où se manifestent des risques d’inadaptation

sociale, des actions collectives visant à permettre à des jeunes en voie de marginalisation de rompre avec l’isolement et de restaurer le lien social ;


– de mener en urgence des actions de protection en faveur des mineurs mentionnés ci-dessus ;


– de pourvoir à l’ensemble des besoins des mineurs confiés à ses services et

de veiller à leur orientation, en collaboration avec leur famille ou leur représentant

légal ;


– de mener des actions de prévention des situations de danger à l’égard des

mineurs, d’organiser le recueil et la transmission des informations préoccupantes

les concernant, et de participer à leur protection ;


– de veiller au repérage et à l’orientation des mineurs victimes ou menacés de

violences sexuelles, notamment des mineurs victimes de mutilations sexuelles ;


– de veiller à ce que les liens d’attachement noués par l’enfant avec d’autres

personnes que ses parents, notamment avec ses frères et sœurs, soient maintenus,

voire développés, dans son intérêt supérieur ;


– de veiller à la stabilité du parcours de l’enfant confié et à l’adaptation de son

statut sur le long terme.

Par nature, l’Aide sociale à l’enfance s’adresse donc aux personnes vulnérables que sont :


– les mineurs qui ne peuvent provisoirement être maintenus dans leur milieu

habituel de vie ;


– les pupilles de l’État ;


– les mineurs confiés au service par le juge des enfants dans le cadre de l’assistance éducative ;


– les mineurs dont les parents ne peuvent assumer, totalement ou partiellement,

l’exercice de l’autorité parentale ;


– les mineurs en cas de tutelle restée vacante ;


– les femmes enceintes et les mères isolées avec leurs enfants de moins de

3 ans qui ont besoin d’un soutien matériel et psychologique ;


– les mineurs émancipés et les majeurs âgés de moins de 21 ans qui éprouvent

des difficultés d’insertion sociale faute de ressources ou d’un soutien familial

suffisants.




2.2.2.2. Les modes d’intervention de l’Aide sociale à l’enfance

Les prestations et mesures mises en œuvre dans ce cadre sont engagées, selon

leur nature administrative ou judiciaire (huit fois sur dix)52, sur décision du président du conseil départemental ou du juge des enfants.

Pour l’exercice de ses missions, l’ASE peut faire appel à des organismes

publics ou privés ou à des personnes physiques, dont elle assume dans ce cas le

contrôle (CASF, art. L.221-1). Seul responsable dans ce domaine, le département

doit néanmoins gérer une complexité de fait, intrinsèque à l’exécution déléguée

d’un service public.

Selon une typologie bien établie, les interventions de l’Aide sociale à l’enfance

reposent sur la summa divisio entre, d’une part, le placement en établissement ou

en famille d’accueil pour les cas les plus graves ou les plus urgents et, d’autre part,

les actions éducatives au domicile des parents.

Le nombre d’enfants bénéficiaires d’une mesure de protection ne cesse de

progresser. Au 31 décembre 2023, on recensait au total 396 900 mesures d’aide

sociale à l’enfance : 56 % concernaient des mesures de placement et 44 % des

mesures éducatives. Les mineurs non accompagnés (anciennement les mineurs

étrangers isolés) expliquent cette augmentation pour un tiers : limité à quelques

centaines au début des années 1990, leur nombre n’a cessé de croître tout au long

des années 2000, avec une accélération très nette depuis 2014. Au total, les départements ont consacré 9,2 Md€ à l’aide sociale à l’enfance (dont 3,6 milliards pour

les mineurs non accompagnés) en 202253. Ainsi, cette dernière constitue désormais le premier poste de dépenses d’aides et d’action sociales des

départements.

 

● Les actions éducatives au domicile des parents

 

À la suite des préconisations du rapport Bianco-Lamy (1980), la protection de

l’enfance privilégie le maintien de l’enfant dans son milieu familial en ayant

recours aux actions éducatives à domicile (48 % de l’ensemble des mesures de

protection, en augmentation d’un tiers depuis vingt ans). Plus récemment, la loi

du 7 février 2022 a renforcé la sécurité affective de l’enfant en systématisant la

recherche de la possibilité de confier ce dernier à une personne de son entourage

(famille ou amis connus).

On distingue deux grandes catégories de mesures à domicile :


– les actions éducatives à domicile (AED) sur décision administrative à la

demande ou avec l’accord des parents : l’intervention de travailleurs sociaux vise

alors à apporter un soutien éducatif et psychologique aux familles, aux enfants

ou aux jeunes majeurs.


– les actions éducatives en milieu ouvert (AEMO) sur décision du juge des

enfants qui, si elles ont le même objectif que les AED prononcées par le conseil

départemental, s’imposent cette fois aux familles.




Une critique souvent avancée vis-à-vis des actions éducatives serait qu’elles

ne seraient pas suffisamment « soutenues » pour réellement agir sur les comportements parentaux. Sont traditionnellement soulignés des cadres d’intervention

trop rigides au regard du besoin d’accompagnement des familles, des manques

de disponibilités des techniciens de l’intervention sociale pour un travail éducatif

ainsi que le cloisonnement des différents services concernés54. Il n’existe d’ailleurs aucune norme d’intervention à caractère légal, réglementaire, ou qui soit

fixée dans un cadre de référence partagé, en vue de permettre de garantir une

intensité minimale d’accompagnement des familles dans le cadre des AED comme

des AEMO.

Conscients des limites de ces interventions à domicile, de nombreux conseils

départementaux ont mis en place des AED et des AEMO « renforcées », sachant

qu’une intervention plus marquée, même sur courte durée, est perçue comme

souvent plus efficace qu’une intervention diffuse et étirée dans le temps.

Afin de prendre en compte les difficultés autres qu’éducatives, et notamment

les problèmes matériels des familles concernées, chacune de ces actions peut être

complétée, le cas échéant, par une intervention sociale en milieu familial, un

accompagnement en économie sociale et familiale, ou encore par des aides financières versées sous la forme soit d’allocations mensuelles à l’enfance, à titre

définitif ou sous condition de remboursement, soit de secours exceptionnels.

 

● Le placement en établissement ou en famille d’accueil

 

Malgré la priorité accordée au maintien dans la famille, le placement constitue

encore la majorité des mesures mises en place. En réalité, après une forte baisse

jusqu’au début des années 1990, puis une stabilisation, le nombre de placements

est reparti à la hausse, en partie en lien avec l’accueil des mineurs handicapés.

S’il s’agit d’une formule de prise en charge facile à cerner, la notion de placement est dépourvue en réalité :


– d’unité juridique, puisqu’elle peut renvoyer aussi bien à des mesures administratives, prises avec l’accord des parents sur le fondement du Code de l’action

sociale et des familles, qu’à des mesures judiciaires sous la contrainte, en application du Code civil ;


– d’unité pratique, puisque les modes d’accueil correspondants recouvrent une

grande variété de structures possibles.




On distingue principalement deux grands modes d’accueil :


– l’hébergement chez un(e) assistant(e) familial(e)55, appelé plus communément « famille d’accueil » : au 1er janvier 2020, 60 100 enfants et jeunes majeurs

de moins de 21 ans étaient accueillis dans ce cadre56, ce qui représente 38 % des

enfants confiés à l’Aide sociale à l’enfance (contre 53 % en 2011) . S’il est préféré

à l’hébergement collectif, c’est en raison d’avantages notables : accompagnement

plus personnalisé des enfants, construction d’un lien avec la famille d’accueil et

professionnalisation des assistants familiaux. Or, à moyen terme, ce dispositif va

être de plus en plus confronté au vieillissement des membres de cette profession

(salariés par les conseils départementaux), ainsi qu’à la difficulté d’en renouveler

les effectifs. C’est pourquoi, la stratégie nationale de prévention et de protection

de l’enfance prévoit de soutenir les conditions de travail des assistants

familiaux ;


– l’hébergement collectif en établissement spécialisé57, qui concerne 41 % des

enfants confiés à l’ASE (2022).




Parmi les établissements, les maisons d’enfants à caractère social (MECS)

constituent la structure la plus répandue, sachant qu’elles laissent aussi place à

d’autres types d’établissements : les lieux de vie et d’accueil (LVA) pour un

accueil en plus petit nombre, plus « familial », et les villages d’enfants avec le

même dimensionnement, mais en y associant un objectif de prise en charge des

frères et sœurs, pour ne pas séparer les fratries.

Il y a aussi la possibilité d’un accueil d’urgence avec les « foyers de l’enfance »,

le plus souvent dénommés centres départementaux de l’enfance et de la famille

(CDEF), dont la création est obligatoire pour les départements, en vue de permettre de recevoir dans l’urgence des enfants, des femmes enceintes et des mères

nécessitant d’être hébergées avec leurs enfants. Le placement peut aussi se faire

en urgence au sein de pouponnières à caractère social pour les enfants de moins

de 3 ans.

Il existe de nombreux autres types d’hébergement, tels les internats scolaires,

mais ils se rencontrent plus rarement. En tout état de cause, leur diversification

ne saurait conduire à faire vivre seuls de jeunes dans des lieux inadaptés. C’est

pourquoi la loi du 7 février 2022 a interdit l’hébergement des mineurs bénéficiaires de l’ASE à l’hôtel à partir de 2024, mais le décret d’application n’a été

publié que le… 16 février 202458, soit plus de deux ans après la publication de la

loi !

 

● Les solutions d’accueil intermédiaires ou mixtes

 

L’alternative unique entre action éducative et hébergement en établissement

tend progressivement à s’atténuer au profit de solutions intermédiaires ou mixtes,

soit dans un cadre administratif, soit dans un cadre judiciaire sous les formes

ci-après :


– le « placement à domicile » : sous des appellations variables selon les départements, celui-ci consiste le plus souvent dans la mise en place d’une AEMO

renforcée avec accès garanti, à tout moment et en cas de besoin, à une place en

structure d’hébergement ;


– les dispositifs d’accueil de jour ou d’accueil modulaire, munis d’une base

légale depuis la loi du 5 mars 2007, qui permettent d’accueillir l’enfant pendant

tout ou partie de la journée dans un service ou établissement habilité situé, dans

la mesure du possible, à proximité du domicile des parents, qui bénéficient de leur

côté d’un soutien à domicile dans l’exercice de leur fonction parentale.




Pour l’accomplissement de ces missions, l’ASE peut certes assumer la gestion

directe de structures, mais elle s’appuie le plus souvent sur des établissements et

services gérés par des organismes privés à but non lucratif, en particulier des

associations ou fondations. Au-delà de leurs statuts juridiques, entrent alors dans

la compétence de l’ASE le financement et le contrôle de ces établissements et

services, fonctions pour lesquelles la Cour des comptes a observé des manques

manifestes. Elle constate une absence fréquente de référentiels de tarification et

de coûts, ainsi que des insuffisances dans les outils de gestion, ce qui se révèle

préjudiciable au pilotage de l’allocation des ressources en fonction des besoins

de la protection de l’enfance. Par ailleurs, l’exercice des fonctions de contrôle

reste globalement trop léger pour s’assurer des conditions matérielles et morales

du placement des mineurs confiés à ces structures : à l’épreuve de sa charge de

travail, l’ASE privilégie la recherche de places adaptées aux besoins des enfants

sur le contrôle de la qualité de la prise en charge. En particulier, le suivi des incidents est mis en œuvre de façon très disparate d’un département à l’autre. Or, la

loi établit pourtant un lien étroit entre l’évaluation externe de la qualité et l’autorisation accordée à l’établissement ou au service pour recevoir des bénéficiaires

de l’ASE.



2.2.3. La place de la prévention dans la protection de l’enfance

La prévention représente un enjeu crucial pour la protection de l’enfance. Elle

consiste à intervenir le plus en amont possible des risques auxquels peut être

exposé l’enfant pour éviter qu’ils ne surviennent ou pour limiter leurs effets.

Elle revêt surtout une dimension individuelle qui concerne chacun des enfants

en danger ou à risque, ou susceptible de l’être, même si elle comporte aussi de

façon accessoire une dimension collective en faveur de certaines catégories de

jeunes.

2.2.3.1. La prévention des situations de danger ou de risque de danger de l’enfant

Au service du développement de l’enfant, elle vise à couvrir tous les moments

de sa vie, et tous les champs en lien avec ses besoins fondamentaux (social, sanitaire, éducatif, économique). Elle a acquis une place croissante dans cette politique publique et, depuis la loi du 5 mars 2007, elle ne s’organise plus seulement

à partir de la notion de maltraitance et met l’accent sur celle, plus large, de danger

ou même de « risque de danger ». Il n’en subsiste pas moins des manques dans la

prévention, moins dus d’ailleurs à une insuffisance de la législation qu’aux conditions de sa mise en œuvre.

À l’épreuve des faits et d’un contexte familial pouvant être difficile à saisir59,

la prévention s’avère d’une application complexe : elle nécessite une continuité

et une complémentarité d’acteurs et d’actions. Elle doit non seulement prendre

en considération le ou les parents, mais aussi plus largement tous les acteurs et

professionnels concernés et, au-delà, toute personne qui a eu connaissance d’une

situation de danger ou de risque de danger. Il incombe au président du conseil

départemental d’établir un protocole de prévention (CASF, art. L.112-5), en lien

avec les responsables institutionnels et associatifs concernés, mais à ce jour, les

évaluations externes réalisées montrent l’ampleur de la marge de progression

existant dans ce domaine.

Répandue dans le champ sanitaire et social, la notion de prévention a tardé à

faire l’objet d’une définition claire dans le domaine de la protection de l’enfance.

C’est seulement depuis la loi du 14 mars 2016 et ses décrets d’application qu’elle

est assortie d’un périmètre d’intervention clairement posé. Les actions correspondantes entrent dans deux grandes catégories, qui ont vocation à s’articuler entre

elles :


– Les actions de prévention primaire, dites aussi actions universelles : elles

ont vocation à s’adresser à l’ensemble des familles et ont pour objectif d’empêcher la survenue de difficultés : action de soutien à la parentalité60, actions de

sensibilisation aux situations de danger ou de risque de danger auxquelles sont

exposés les enfants, et actions d’information sur les dispositifs d’alerte.


– Des actions de prévention secondaire, dites aussi actions ciblées, en vue

d’assurer un dépistage précoce des difficultés et de mettre en place une intervention adaptée, afin de répondre à des situations de négligence, de maltraitance ou

encore de carence éducative. S’agissant des actions à domicile (notamment AED,

et même AEMO), la distinction entre les actions de prévention et celles de protection de l’enfance peut néanmoins s’avérer floue.




Nulle action de prévention de la maltraitance ne peut être engagée rapidement

et efficacement si elle ne repose sur une détection rapide et fondée des enfants en

danger – celle antérieurement utilisée d’enfant maltraité étant plus réductrice, car

plus grave. Or, jusqu’au début des années 2000, il apparaissait que les différentes

procédures existant à cette fin demeuraient trop éclatées, voire peu articulées en

raison de la pluralité des intervenants. Si l’obligation en est fixée avec la loi du

10 juillet 1989, la mise en place d’un dispositif de recueil et de traitement des

informations préoccupantes s’est surtout trouvée confortée sous l’effet des lois

de 2007 et de 2016 relatives à la protection de l’enfant.

Autour du rôle pivot du service départemental de l’ASE en matière de prévention sont instaurés dans chaque département :


– Une cellule de recueil des informations préoccupantes (CRIP)61. La loi du

7 février 2022 a d’ailleurs prévu un référentiel unique partagé en vue de s’assurer

d’une plus grande qualité des signalements. Les CRIP disposent d’un délai de

trois mois pour le traitement des informations préoccupantes, mais il est vrai qu’il

est trop peu respecté62. L’évaluation de ces informations doit être réalisée par une

équipe pluridisciplinaire spécialement formée, et à cette occasion, chacun des

enfants présents au domicile doit en faire l’objet63. Un médecin référent pour la

protection de l’enfance est désigné dans chaque département pour faciliter les

liens entre les professionnels de santé et les services de protection de l’enfance et

de la protection maternelle et infantile64. À l’issue de l’analyse des informations

transmises, la CRIP évalue le caractère d’urgence des démarches à engager : transmission au service territorial de l’Aide sociale à l’enfance, classement sans suite,

ou en cas de danger grave et immédiat, notamment dans les situations de maltraitance, saisine directe du parquet.


– Un observatoire départemental de la protection de l’enfance, dont l’activité

s’exerce sous l’égide d’une tête de réseau, l’Observatoire national de l’enfance

en danger (ONDE), et qui a pour missions de :



• Recueillir, examiner et analyser les données relatives à l’enfance en danger

dans le département, puis les adresser à l’ONDE.


• Être informé de toute évaluation des services et établissements intervenant

dans le domaine de la protection de l’enfance.


• Suivre la mise en œuvre du schéma départemental.


• Formuler des propositions et avis sur la mise en œuvre de la politique de

protection de l’enfance dans le département.


• Réaliser un bilan annuel des formations continues délivrées dans le département et élaborer un programme pluriannuel des besoins en formation des

professionnels de l’enfance.







En amont de l’activité de la CRIP, et en dehors même de la création par la loi

du 7 février 2022 d’un référentiel de signalement unique partagé, le législateur a

conforté la position centrale du conseil départemental65 dans la mesure où :


– toute personne participant aux missions du service de l’ASE est tenue de

transmettre sans délai au président du conseil départemental toute information

nécessaire pour déterminer les mesures dont les mineurs et leur famille peuvent

bénéficier (CASF, art. L.221-6) ;


– le service national d’accueil téléphonique pour l’enfance en danger (numéro

vert : 119), intégré depuis 2007 au GIP France Enfance Protégé66, doit répondre

aux demandes d’information ou de conseil concernant les situations de mineurs

maltraités ou présumés l’être, et doit transmettre immédiatement au président du

conseil départemental toutes informations utiles (CASF, art. L.226-6).




Par ailleurs, la loi du 5 mars 2012 prévoit que lorsqu’une famille déménage,

le président du conseil départemental du domicile d’origine doit informer celui

du département d’accueil en cas de prestation d’aide sociale autre que financière,

de mesure judiciaire de protection ou d’information préoccupante.

Condition opérationnelle d’un échange d’informations, le secret professionnel

partagé est enfin reconnu par la loi 5 mars 2007 afin que les acteurs de la protection de l’enfance puissent évaluer la situation de l’enfant et déterminer et mettre

en œuvre les actions et l’aide dont les mineurs et leur famille peuvent bénéficier

(CASF, art. L.226-2-2).

Parallèlement à cette approche institutionnelle, et considérant que la protection

de l’enfance ne relève pas des seuls acteurs publics, le législateur a voulu responsabiliser l’ensemble des citoyens en matière de signalement de situations d’enfant

en danger.

Encadré 4. La responsabilisation en matière de signalement d’enfant en danger


À cet effet, le législateur a prévu les deux mesures complémentaires ci-dessous.


L’une, coercitive, consiste à sanctionner sur le plan pénal quiconque a eu connaissance de privations,

de mauvais traitements ou d’atteintes sexuelles infligés à un mineur sans en informer les autorités

judiciaires ou administratives (art. 434-3 du Code pénal) ou quiconque s’abstiendrait volontairement

de porter assistance à une personne en péril (art. 223-6, al. 2 du Code pénal).


L’autre, davantage incitative, facilite et protège le signalement de situations de danger pour les enfants

afin que la répression de l’atteinte portée au secret professionnel ne soit pas applicable :



– à celui qui informe les autorités judiciaires, médicales ou administratives de sévices ou de privations,

y compris lorsqu’il s’agit d’atteintes ou de mutilations sexuelles, dont il a eu connaissance et qui

ont été infligées à un mineur ou à une personne qui n’est pas en mesure de se protéger en raison

de son âge ou de son incapacité physique ou psychique ;


– au médecin qui, avec l’accord de la victime ou sans son accord (lorsque la victime est mineure ou

n’est pas en mesure de se protéger en raison de son âge ou de son incapacité physique ou psychique), porte à la connaissance du procureur de la République les sévices ou privations qu’il a

constatés sur le plan physique ou psychique dans l’exercice de sa profession, et qui lui permettent

de présumer que des violences physiques, sexuelles ou psychiques de toute nature ont été

commises.




L’efficacité de la prévention en protection de l’enfance n’est pas seulement

fonction du repérage des situations de danger ou de risques de danger, et du délai

mis par la CRIP pour leur traitement. Elle procède surtout de la rapidité dans la

prise de décision d’une mesure de protection, en particulier pour les situations les

plus graves, celles qui appellent une réponse du juge pour enfants. Or, dans ce cas

de figure, les délais ont tendance à s’empiler, d’autant plus que le juge peut prescrire une mesure judiciaire d’investigation éducative (MJIE), réalisée par le secteur associatif habilité ou la PJJ, après un rapport d’informations préoccupantes

dont la durée de réalisation ne doit pas durer plus de six mois. Au total, ces délais67

aboutissent à différer le moment de la prise en charge effective du mineur, avec

des conséquences potentiellement néfastes. Cependant, dans les cas de figure les

plus urgents, le juge a la possibilité de rendre une ordonnance de placement

provisoire, sachant que cette procédure d’urgence s’appuie sur les centres départementaux de l’enfance et de la famille. À défaut, il peut être amené à revoir sa

décision en renonçant à une prise en charge du mineur en milieu ouvert pour une

mesure plus radicale de placement en famille ou en établissement, en vue de

garantir la protection de l’intéressé.

Au surplus, les délais d’exécution des décisions de justice tendent à s’allonger,

avec des disparités fortes d’un département à l’autre, au détriment des mesures

éducatives en milieu ouvert (AEMO).

2.2.3.2. La prévention de l’enfance à caractère collectif

Rattachée à l’aide sociale à l’enfance, la prévention spécialisée revêt une

dimension collective et s’adresse principalement aux jeunes vivant dans les zones

urbaines sensibles et autres territoires où les indicateurs socio-économiques

révèlent des fragilités sociales (chômage, décrochage scolaire, petite délinquance,

ruptures familiales…). Elle s’appuie sur des éducateurs spécialisés, dits éducateurs de rue, dont le rôle est d’aller à la rencontre des jeunes dans leur lieu de vie

(quartiers, établissements scolaires, etc.) afin de cerner ceux qui sont en situation

de rupture avec leur milieu familial ou en voie de marginalisation sociale.

S’inscrivant dans une démarche fondée sur la libre adhésion et hors d’un cadre

institutionnel classique, l’activité de ces éducateurs consiste à remobiliser les

jeunes concernés pour bâtir avec eux un projet personnel (rescolarisation, formation professionnelle, etc.) et reconstruire avec eux des liens avec leur environnement familial et social.


2.2.4. La sécurisation du parcours de l’enfant

2.2.4.1. Les enjeux de la construction du parcours de l’enfant

La sécurisation du parcours de l’enfant suppose idéalement de se dérouler dans

la durée, de donner lieu à une continuité de prise en charge, d’articuler les actions

de prévention et de protection dans une logique de continuum ou de réponse

graduée.

Aussi garantir plus de cohérence et de stabilité au parcours de l’enfant représente un enjeu majeur de la politique de l’enfance. On constate en effet que les

parcours des enfants protégés sont longs et chaotiques, se caractérisant trop souvent par une succession de prises en charge et de ruptures en sus des séparations

familiales initiales. Or, si elles procèdent tout d’abord des difficultés de toutes

sortes propres à ces jeunes, ces situations interrogent aussi sur l’appréhension

suffisante de ce phénomène par la politique de protection de l’enfance.

Après avoir longtemps été à la traîne, la sécurisation du parcours de l’enfant

est devenue une orientation prioritaire avec la loi du 5 mars 2007. Il en a résulté

la nécessité d’une organisation qui soit à même à la fois d’associer les parents aux

mesures éducatives en faveur de leurs enfants et d’instaurer autour de l’ASE une

logique de réseau avec les autres acteurs (justice, protection judiciaire de la jeunesse, Éducation nationale, professionnels de santé). Or, c’est un défi redoutable

à partir du moment où les besoins des bénéficiaires de l’ASE peuvent être extrêmement diversifiés. La construction du parcours de l’enfant doit prendre en

compte non seulement les besoins éducatifs, mais aussi les besoins de santé,

d’autant plus qu’une fraction importante des mineurs relevant de la protection de

l’enfance souffrent de troubles psychiques ou d’un handicap. Une prise en charge

globale invite à articuler en cohérence l’offre de services correspondant aux

besoins des enfants à d’autres politiques n’intégrant pas forcément leurs spécificités (politique de santé, politique du handicap, politique de l’éducation, etc.). À

défaut d’être en mesure d’y parvenir, les parcours en protection l’enfance mis en

place révèlent des lacunes, ce qui entraîne une perte d’efficience des dispositifs.

Investi d’un rôle central de coordination de la protection de l’enfance, le service départemental doit créer les conditions d’un partage d’informations sur les

situations des bénéficiaires de l’ASE. À cette fin, le président du conseil départemental communique au juge des enfants, pour toute mesure d’assistance éducative

et mesure d’aide à la gestion du budget familial, les informations dont il dispose

sur le mineur et sa famille. Il organise, sans préjudice des pouvoirs de l’autorité

judiciaire, entre les services du département et les services chargés de l’exécution

de la mesure, les modalités de coordination en amont, en cours et en fin de mesure,

en vue de garantir la continuité et la cohérence des actions menées. Un rapport

circonstancié sur ces dernières doit en principe lui être transmis par le service.

2.2.4.2. L’objet et les modalités du projet pour l’enfant

Institué par la loi du 5 mars 2007 puis renforcé par celle du 14 mars 2016, le

projet pour l’enfant (PPE) constitue le document global de référence destiné à

l’accompagner tout au long de son parcours. Plus que d’un simple contrat d’engagements réciproques, il s’agit désormais d’un instrument structurant, voué à

garantir le développement de l’enfant dans ses dimensions physique, affective,

intellectuelle et sociale. Autrement dit, il est appelé à couvrir un champ extrêmement large puisqu’il doit prendre en compte les différents aspects de la vie de

l’enfant. Comme le suggère sa dénomination, il doit définir les objectifs poursuivis et un plan pour les atteindre. Prévue dans un délai de trois mois à compter du

début de la prestation d’aide ou de la mesure judiciaire, son élaboration associe

le service de l’ASE et les parents, lorsqu’ils sont connus et encore titulaires de

l’autorité parentale, mais aussi l’enfant lui-même. Il donne lieu à un suivi sur le

long cours par une personne référente déterminée par les services départementaux

de l’enfance.

Chaque enfant confié au service de l’Aide sociale à l’enfance doit faire l’objet

d’un rapport annuel de situation étroitement corrélé au PPE, à partir d’une évaluation pluridisciplinaire68 de l’intéressé. Il porte sur la santé physique et psychologique de l’enfant, son développement, sa scolarité, sa vie sociale et ses relations

avec sa famille et les tiers intervenant dans sa vie. Ce rapport fait apparaître les

conclusions tirées de l’évaluation, dresse un bilan de la mise en œuvre des actions

définies dans le PPE et, le cas échéant, préconise des mesures d’ajustement. Il est

élaboré tous les six mois pour les enfants âgés de moins de deux ans.

Une commission pluridisciplinaire et pluri-institutionnelle (la commission

d’examen de la situation et du statut des enfants confiés ou Cessec) est chargée

d’examiner la situation des enfants confiés à l’ASE sur la base des rapports de

situation lorsqu’il existe un risque de délaissement parental ou lorsque le statut

juridique de l’enfant paraît inadapté à ses besoins.

S’il constitue sur le principe une avancée, le PPE a rencontré et rencontre

encore d’importantes difficultés pour son déploiement : non-application dans 30

à 40 % des départements, méthodologie d’élaboration perfectible, accès limité

pour les opérateurs de l’ASE. De surcroît, ce projet n’est pas le document unique,

ce qui ajoute à sa lourdeur administrative : il doit s’articuler avec le document

individuel de prise en charge (DIPC) établi par les établissements et services

chargés de l’exécution des mesures, sachant que leurs confrontations font souvent

apparaître un manque de cohérence d’ensemble.

Plus fondamentalement, les mesures prises dans le cadre de la protection de

l’enfance se singularisent par leur caractère provisoire : elles visent à faire face à

une situation de danger à un moment donné, selon une approche de court terme.

À partir du moment où la priorité est de sauvegarder le lien entre l’enfant et sa

famille même si c’est d’une façon irrégulière ou espacée, il devient le plus souvent

impossible de déclencher la procédure de délaissement parental69, ce qui empêche

d’envisager un projet plus stable, comme l’accession au statut de pupille ou éventuellement l’adoption.

2.2.4.3. La sortie du dispositif de la protection de l’enfance

Elle intervient lorsque :


– l’enfant protégé est encore mineur, après une décision de fin de mesure ;


– l’enfant protégé atteint l’âge de la majorité, la loi prévoyant uniquement un

accompagnement facultatif du majeur confronté à des difficultés familiales,

sociales et éducatives susceptibles de compromettre gravement son équilibre

jusqu’à 21 ans (CASF, L.221-1).




Eu égard aux insuffisances dans les parcours, la question de l’autonomie des

jeunes se pose pour éviter les ruptures « sèches » en sortie du dispositif70. Elle revêt

une acuité particulière dans la mesure où les jeunes concernés montrent encore

parfois une vulnérabilité importante. Dans cette perspective, la loi du 14 mars

2016 améliore la préparation de la sortie des mineurs en prévoyant un entretien

un an avant leur majorité, pour faire un bilan de leur parcours et envisager les

conditions de leur accompagnement vers l’autonomie. Il s’agit de prévoir au

minimum certains besoins, notamment en matière de formation, d’emploi, de

logement et de ressources. Il existe notamment à cet effet un contrat de jeune

majeur, dispositif facultatif permettant de prolonger la prise en charge après la

majorité en vue de permettre aux jeunes de mener à bien un projet, le plus souvent

scolaire ou professionnel71.


2.2.5. Les pupilles de l’État

Les lois du 22 juillet 1983 et du 6 janvier 1986 ont maintenu l’État dans le rôle

de tuteur de l’enfant pupille, avec l’assistance d’un conseil de famille, tout en

prévoyant d’en confier la « garde » au département, en l’occurrence au service de

l’Aide sociale à l’enfance.

Les pupilles de l’État sont des enfants « sans parents », nés sous le secret ou

bénéficiaires d’une déclaration judiciaire d’abandon. Ils quittent ce statut à la suite

d’un jugement d’adoption ou à leur majorité.

Il s’agit d’un statut distinct de ceux des pupilles de la Nation et des pupilles

de la République, avec lesquels ils ne doivent pas être confondus :


– la qualité de pupille de la Nation existe depuis 1917. Elle s’applique à des

enfants et des jeunes majeurs dont l’un des parents a été victime de guerre ou

d’actes de terrorisme. Leur statut est régi par le Code des pensions militaires

d’invalidité et de victimes de guerre (art. L.411-1 et suivants). Ils sont dits « adoptés par la Nation » en ce sens que l’État, si leur situation le requiert, leur apporte

soutiens moral et matériel en complément de celui dont ils peuvent éventuellement bénéficier à titre familial. Ce soutien continue après leur majorité, sous

forme d’aide aux études supérieures et d’aide à l’entrée dans la vie active ;


– la qualité de pupille de la République est attribuée aux enfants et jeunes

majeurs dont l’un des parents, membre de certains corps de fonctionnaires, a été

déclaré « mort pour le service de la République »72. Un décret de mars 2022 a

étendu cette reconnaissance à titre exceptionnel aux personnels exerçant dans le

domaine de la santé et dont le décès entre le 1er janvier 2020 et le 31 juillet 2022

est imputable à la Covid-1973. Sans être dits « adoptés par la République », les

enfants concernés bénéficient d’un soutien du même ordre que celui offert aux

pupilles de la Nation.




Selon le rapport de l’Observatoire national de la protection de l’enfance de

2024 sur la situation des pupilles de l’État, 4 516 enfants ont ce statut, leur taux

est de 31,5 pour 100 000 mineurs. De fortes disparités départementales existent,

les taux des pupilles variant de 6,5 pour 100 000 dans les Alpes-de-Haute-Provence à 108 pour 100 000 dans la Haute-Marne. Les garçons sont plus nombreux que les filles (54,4 %), et la moyenne d’âge est de 9,5 ans. Les pupilles âgés

de moins de 1 an représentent 8,4 % de l’ensemble de cette population, tandis que

8,4 % ont atteint l’âge de 17 ans74.

Le statut des pupilles de l’État ainsi que l’organisation et le fonctionnement

de la tutelle sont régis par le Code de l’action sociale et des familles.

2.2.5.1. Le statut des pupilles de l’État

● Les cas d’admission en qualité de pupille

 

Sont admis en qualité de pupille de l’État (CASF, art. L.224-4) :


– « les enfants dont la filiation n’est pas établie ou est inconnue et qui ont été

recueillis par le service de l’ASE depuis plus de deux mois ». On trouve dans cette

catégorie les enfants nés d’un accouchement au secret. Un représentant de l’ASE,

correspondant du Conseil national pour l’accès aux origines personnelles

(CNAOP), rencontre la mère (sauf séjour trop bref à la maternité) pour l’informer

des dispositions légales et de la possibilité qu’elle a de faire connaître ultérieurement son identité. Il s’efforce de recueillir des éléments non identifiants susceptibles d’aider l’enfant dans la constitution de son histoire ;


– « les enfants dont la filiation est établie et connue, remis au service de l’ASE

par les personnes […] qui ont qualité pour consentir à leur adoption, [en particulier les parents] depuis plus de deux mois » ;


– « les enfants dont la filiation est établie et connue, qui ont expressément été

remis au service de l’ASE depuis plus de six mois par leur père ou leur mère en

vue de leur admission comme pupille de l’État et dont l’autre parent n’a pas fait

connaître au service, pendant ce délai, son intention d’en assumer la charge » ;


– « les enfants orphelins de père et de mère pour lesquels une tutelle de droit

commun n’est pas organisée […] et qui ont été recueillis par le service de l’ASE

depuis plus de deux mois » ;


– « les enfants dont les parents ont fait l’objet d’un retrait total de l’autorité

parentale en vertu des articles 378 et 378-1 du Code civil et qui ont été confiés au

service de l’ASE en application de l’article 380 dudit Code » ;


– « les enfants recueillis par le service de l’ASE en application de l’article 381-1 du Code civil ». Selon cet article, « un enfant est considéré comme

délaissé lorsque ses parents n’ont pas entretenu avec lui les relations nécessaires

à son éducation ou à son développement pendant l’année qui précède l’introduction de la requête, sans que ces derniers en aient été empêchés par quelque cause

que ce soit ». Cette nouvelle définition du délaissement parental a été introduite

par la loi relative à la protection de l’enfant du 14 mars 2016.




Au cours de l’année 2022, 1 688 enfants ont été admis au statut de pupille de

l’État, dont seulement 403 nés sans filiation et 975 à la suite d’une déclaration

judiciaire de délaissement parental, sachant par ailleurs que 984 pupilles ont été

confiés en vue d’une adoption cette même année.

● Le procès-verbal

Dans les deux mois suivant la date à laquelle l’enfant a été déclaré pupille à

titre provisoire, celui-ci peut être repris immédiatement et sans aucune formalité

par celui de ses père ou mère qui l’avait confié à l’ASE. Le délai est porté à six

mois dans le cas prévu au 3o de l’article L.224-4 pour celui des père ou mère qui

n’avait pas confié l’enfant à ce service.

La décision d’admission définitive en qualité de pupille de l’État est prononcée

par arrêté du président du conseil départemental.

La loi du 26 juillet 2013 relative à cet arrêté a modifié les dispositions prévues

par le CASF et a élargi les personnes susceptibles d’exercer un recours. L’arrêté

peut ainsi être contesté devant le tribunal judiciaire dans un délai de trente jours

par les parents de l’enfant en l’absence d’un délaissement parental ou d’un retrait

total de l’autorité parentale, par les membres de la famille de l’enfant, par le père

de naissance ou les membres de la famille de la mère ou du père de naissance

lorsque l’enfant a été admis suite à un accouchement au secret, par toute personne

ayant assuré la garde de droit ou de fait de l’enfant. L’action n’est recevable que

si le requérant demande à assumer la charge de l’enfant.

L’arrêté d’admission doit être notifié aux personnes visées, notamment à celles

qui ont manifesté de l’intérêt pour l’enfant auprès du service de l’ASE au moment

de la naissance ou dans un délai de deux mois après la naissance. S’il juge la

demande conforme à l’intérêt de l’enfant, le tribunal prononce l’annulation de

l’arrêté et confie l’enfant au demandeur.


2.2.5.2. L’organisation et le fonctionnement de la tutelle

L’admission comme pupille de l’État ne modifie pas la filiation de l’enfant

concerné. Seules les modalités d’exercice de l’autorité parentale sont modifiées.

Celle-ci s’organise en un régime spécifique de tutelle. Les organes chargés de

cette dernière sont le préfet de département (qui peut se faire représenter par le

directeur de la Protection de la population ou de la DEETS75) et le conseil de

famille des pupilles de l’État (CASF, art. L.224-1). Le président du conseil départemental assure, pour sa part, la prise en charge et la surveillance du mineur

(CASF, art. L.222-5).

 

● La composition des organes de la tutelle

 

Les organes de tutelle ont vu leur structure interne modifiée par la loi du

21 février 2022 visant à réformer l’adoption.

Le préfet tuteur fixe le nombre de conseils de famille des pupilles de l’État et

la liste des pupilles relevant de chacun d’eux (50 pupilles au maximum), ainsi que

les membres de chaque conseil de famille. Sans surprise, ceux-ci sont nommés

« en considération de l’intérêt porté à la politique publique de protection de

l’enfance, en fonction de leur aptitude ainsi que leur disponibilité » (CASF,

art. L.224-2).

Le conseil de famille comporte 8 membres : 2 représentants du conseil départemental ; 1 représentant de l’association d’entraide des pupilles ; 2 représentants

d’associations familiales, dont l’association des familles adoptives ; 1 représentant

d’une association d’assistantes familiales ; 2 personnalités qualifiées, l’une en

raison de sa compétence médicale, psychologique ou sociale, l’autre en matière

d’éthique et de lutte contre les discriminations.

Le mandat des membres est de six ans, renouvelable une fois. Le renouvellement se fait par moitié, tous les trois ans. Le conseil désigne en son sein un président et un vice-président pour une durée de trois ans renouvelables.

Le préfet est dépourvu de droit de vote puisqu’il exerce ses attributions dans

les conditions de droit commun.

 

● Les attributions des organes de tutelle

 

Le conseil de famille examine la situation du pupille dans les deux mois suivant son admission et au moins une fois par an. Si nécessaire, celle-ci peut être

revue à tout moment.

Selon l’article L.225-1 modifié par la loi relative à la protection de l’enfant du

14 mars 2016, les enfants admis en qualité de pupille de l’État doivent faire l’objet

d’un projet de vie, défini par le tuteur avec l’accord du conseil de famille, qui peut

être une adoption si tel est l’intérêt de l’enfant. À cet effet, depuis la loi du

21 février 2022 sur l’adoption, ce projet doit être précédé le plus rapidement

possible d’un bilan (plusieurs si nécessaire) médical, psychologique et social, qui

fait état de l’éventuelle adhésion de l’enfant à un projet d’adoption si son âge et

son discernement le permettent.

La définition du projet d’adoption ainsi que le choix des adoptants éventuels

sont assurés par le tuteur avec l’accord du conseil de famille. Le mineur capable

de discernement est préalablement entendu dans les conditions de l’article L.225-1

du CASF.

Cette procédure consiste en la remise de l’enfant aux futurs parents (Code

civil, art. 351). Le placement met obstacle à toute restitution de l’enfant à

sa famille d’origine et fait échec à toute déclaration de filiation et à toute

reconnaissance.

Sauf dans le cas particulier d’adoption par la famille d’accueil, une durée

minimum de six mois à compter du placement chez les adoptants est requise avant

que ceux-ci puissent demander l’adoption plénière. Leur demande est soumise à

l’autorisation du tuteur et du conseil de famille, qui s’assurent, au vu du bilan de

placement établi par les travailleurs sociaux chargés de son suivi, que l’enfant

s’adapte bien à sa nouvelle famille.

 

● Les décisions relatives à la personne du pupille

 

Les décisions et délibérations du conseil de famille sont soumises aux mêmes

recours devant le tribunal judiciaire que ceux applicables au régime de la tutelle

de droit commun (CASF, art. L.224-3).


2.2.5.3. L’accès aux origines personnelles

Entre 12 et 13 000 demandes d’accès aux origines personnelles sont enregistrées chaque année. La loi du 10 janvier 2002 relative à l’accès aux origines des

personnes adoptées et pupilles de l’État, qui cherche à concilier les intérêts et les

droits des mères entendant accoucher secrètement et ceux des enfants désireux

d’accéder à leurs origines, a mis en place le Conseil national d’accès aux origines

personnelles chargé de faciliter, en liaison avec les départements, l’accès des

personnes à leurs origines. Cette structure est rattachée au GIP France Enfance

Protégée.

Pour satisfaire les demandes dont il est saisi, le CNAOP recueille auprès des

services de l’aide sociale à l’enfance copie des éléments relatifs à l’identité des

parents de naissance, ainsi que des éléments non identifiants pour les mères qui

ont accouché au secret. Le conseil communique ensuite aux personnes qui en font

la demande l’identité de la mère ou du père s’il dispose déjà d’une déclaration

expresse de levée du secret de leur identité.

Dans le cas contraire, un des membres du CNAOP ou une personne mandatée

par ses soins peut tenter de recueillir le consentement exprès de levée du secret

dans le respect de la vie privée de la personne.

S’agissant des femmes qui demandent lors de leur accouchement la préservation du secret de leur admission et de leur identité (CASF, art. L.222-6), l’ASE

prend en charge l’enfant (qui n’a pas de filiation établie), les frais d’hébergement

et d’accouchement, et assure un accompagnement psychologique et social de la

mère de naissance.

2.2.5.4. Les perspectives d’adoption

Quand l’enfant pupille de l’État76 est très jeune et sans problème particulier,

il peut assez vite faire l’objet d’un projet d’adoption par son assistant familial

(famille d’accueil) ou un couple, voire une personne, agréé à cet effet par le président du conseil départemental : au 31 décembre 2022, 8 835 agréments

d’adoption étaient en cours de validité, un nombre en diminution sensible (– 61 %

par rapport à 2010). La possibilité ouverte par la loi du 22 février 2002 de porter

de 15 à 21 ans l’âge maximal n’infléchit guère cette tendance à la baisse, dans la

mesure où il s’avère très difficile de trouver des familles pour adopter de grands

adolescents hormis dans leurs familles d’accueil. Par ailleurs, cette nouvelle loi

a confié à l’Agence française de l’adoption, qui œuvrait seulement jusque-là dans

le cadre de l’adoption internationale, le fait d’apporter son concours aux départements dans ce domaine (CASF, art. L.225-15).

Les données chiffrées fournies périodiquement par l’Observatoire national de

la protection de l’enfance corroborent ce constat. Ainsi, les enfants placés en vue

de l’adoption sont beaucoup plus jeunes avec un âge moyen de 4,1 ans, tandis que

ceux non confiés en vue de l’adoption sont en moyenne âgés de 11 ans et ont été

admis en moyenne à l’âge de 8,5 ans77.


2.2.6. Les mineurs non accompagnés : une problématique spécifique

Les mineurs ressortissants étrangers arrivant sur le territoire français sans

parents78, antérieurement dénommés « mineurs isolés étrangers », sont désignés

aujourd’hui sous l’appellation de mineur non accompagné (MNA).

Un mineur est répertorié comme tel « lorsque aucune personne majeure n’en

est responsable légalement sur le territoire national ou ne le prend effectivement

en charge et ne montre sa volonté de se voir durablement confier l’enfant, notamment en saisissant le juge compétent79 ».

Cependant, les mineurs non accompagnés ne constituent pas à eux seuls une

catégorie juridique : en tant qu’enfants en situation de danger, ils entrent pleinement dans le champ des missions de la protection de l’enfance, à l’instar des autres

mineurs, sans distinction de nationalité. Ils sont en principe pris en charge par les

départements dans le cadre du droit commun de l’aide sociale à l’enfance jusqu’à

leur sortie du dispositif (95 % des MNA ont bénéficié d’un contrat de jeune majeur

en 2018).

Le rattachement des MNA au cadre commun de la protection de l’enfance ne

doit pas toutefois masquer le constat que l’ensemble de ces mineurs relèvent d’une

mesure de placement, contrairement aux autres enfants de l’aide sociale à

l’enfance qui peuvent faire l’objet d’un simple suivi éducatif.

À la charnière du droit à la protection de l’enfant et de la politique d’immigration, la prise en charge des mineurs non accompagnés comporte néanmoins certaines singularités relatives à la détermination de leur minorité et de leur

isolement.

Selon les règles de droit commun (CASF, art. 223-2), le service de l’Aide

sociale à l’enfance peut prendre en charge un mineur en danger pour une durée

maximale de cinq jours en cas d’urgence, et lorsque le représentant légal du

mineur est dans l’impossibilité de donner son accord. Au terme de cette période

de cinq jours, dite de « mise à l’abri »80, si la minorité et le caractère d’isolement

de l’enfant sont reconnus, ce service départemental doit saisir l’autorité judiciaire.

Le juge des enfants et le procureur de la République peuvent alors, sur le fondement de l’article L.375-5 du Code civil, prendre une ordonnance provisoire de

placement, et le mineur non accompagné peut relever de l’aide sociale à

l’enfance.

Eu égard aux enjeux sociaux et financiers, la distinction entre les mineurs et

les jeunes majeurs, et donc l’évaluation de la minorité, est au cœur des problématiques que soulève la question des mineurs non accompagnés. La diligence en la

matière en appartient au président du conseil départemental dont c’est une prérogative. Les modalités en sont toutefois fixées par un référentiel national fixé par

arrêté du 20 novembre 2019, qui précise les domaines devant faire l’objet de

l’évaluation, ainsi que les qualifications exigées chez les acteurs chargés de cette

dernière, celle-ci n’étant pas toujours assurée par les services départementaux de

l’ASE (deux tiers des cas) mais pouvant l’être par tout organisme public ou associatif sur délégation du président du conseil départemental.

La recherche d’une harmonisation des pratiques d’évaluation entre départements, lesquelles s’avéraient disparates, invite à poursuivre l’effort entrepris dans

ce sens. S’il s’élève au plan national à 40 % (contre 71 % en 2013), le taux de

reconnaissance des mineurs parmi les jeunes accueillis d’urgence enregistre des

disparités contrastées, sachant que l’harmonisation entreprise se heurte à l’autonomie des conseils départementaux.

Encadré 5. Modalités d’évaluation de la minorité d’un jeune non accompagné


L’arrêté du 20 novembre 201981 prévoit que l’évaluation s’appuie sur :



– l’évaluation sociale à partir d’entretiens portant au moins sur les six points d’investigation suivants :

l’état-civil ; la composition familiale ; la présentation des conditions de vie dans le pays d’origine ;

l’exposé des motifs du départ du pays d’origine et la présentation du parcours migratoire jusqu’à

l’entrée sur le territoire français ; les conditions de vie depuis l’arrivée en France et le projet de la

personne ;


– les informations que le président du conseil départemental peut demander au préfet ou recevoir de

sa part ;


– la réalisation d’examens complémentaires prévus à l’article 388 du Code civil (examens radiologiques osseux). Jugés peu pertinents, ils font l’objet de recommandations nationales visant à en

restreindre l’usage.





Dans le cadre du partage d’informations entre le président du conseil départemental et le préfet de

département, la préfecture peut consulter l’application Appui à l’évaluation de minorité (AEM) déployée

depuis 2019, permettant le croisement des données biométriques du jeune se déclarant mineur avec

les données relatives aux visas (VISABIO) et celles relatives au séjour des étrangers (AGDREF). La

structuration de ce dispositif vise à constituer un fichier centralisé nominatif des évaluations déjà

réalisées et à prévenir leur répétition.

Au cours de la période récente, la question des mineurs non accompagnés est

devenue cruciale puisque l’évolution de leur nombre explique à elle seule un tiers

de l’augmentation des prises en charge par l’Aide sociale à l’enfance entre 2009

et 2020. Au total, ce sont aujourd’hui 30 000 mineurs (à 95 % de garçons et avec

une moyenne d’âge élevée, puisque près de la moitié des MNA sont admis à

16 ans et plus) qui sont pris en charge à ce titre par les départements (15 à 20 %

de l’ensemble des mineurs) et relevant de l’ASE.

Or, l’ampleur de ce phénomène a pu mettre sous tension les services de l’Aide

sociale à l’enfance, sachant que le nombre de MNA arrivant sur le territoire national est très inégal selon les départements, avec une concentration dans les

Bouches-du-Rhône, le Nord, la Seine-Saint-Denis et Paris. En vue de remédier à

ces disparités, un mécanisme national de répartition géographique a été créé par

la loi du 14 mars 201682 en vue d’introduire une véritable solidarité interdépartementale. Il prévoit une clé de répartition entre les départements, en tenant compte

à la fois de la population du département et de l’écart observé chaque année entre

le nombre de mineurs effectivement confiés au département et le nombre qui

aurait résulté d’une répartition purement proportionnelle en fonction de la population du département. Ainsi en 2019, ce sont près de 45 % des jeunes évalués

mineurs qui ont été orientés vers un autre département83 que celui dans lequel ils

se sont manifestés et qui avait précédé leur évaluation.

Pour compenser, tout au moins en partie, le supplément de charge budgétaire

que les départements doivent supporter du fait de l’augmentation de l’effectif des

MNA, l’État leur accorde une participation de 6 000 € par jeune pour 75 % des

jeunes supplémentaires pris en charge par l’ASE par rapport à l’année précédente.

En outre, au titre de la phase de mise à l’abri et d’accompagnement, la participation financière de l’État est fixée à 500 € par jeune, auxquels s’ajoute en cas de

dépassement du délai de cinq jours une aide financière dégressive : 90 € par jour

dans la limite de quatorze jours, puis 20 € pendant neuf jours, sous réserve de la

signature d’une convention avec le préfet de département84.


L’ÉTAT DU DÉBAT

La protection de l’enfance sous tension






« On ne pourra jamais rentrer un enfant dans un dispositif, donc effectivement, on va

beaucoup bricoler pour essayer d’être au plus près des besoins et pour apporter la

meilleure réponse possible85. »

 


Un tel propos est révélateur des difficultés récurrentes auxquelles se heurtent les

professionnels de la protection de l’enfance dans l’exercice de leur activité. On ne

saurait pour autant ramener cette question à une réflexion de court terme, à partir du

moment où elle concerne le bien-être des enfants. Il est davantage opportun de s’interroger en profondeur sur la façon dont la protection des enfants devrait être organisée

afin qu’elle puisse répondre de façon plus efficace à son objet.

 


Au cours de la période récente, plusieurs rapports remarqués se sont d’ailleurs positionnés dans ce sens. Ainsi, à l’occasion d’une étude consacrée à la protection de

l’enfance (2020), la Cour des comptes a dressé un constat sans concession mais

significatif des insuffisances et lacunes de la politique menée dans ce domaine. Sont

notamment soulignés : une temporalité de mise en œuvre en décalage avec les besoins

liés au parcours de l’enfant, un mode de relation avec les parents à clarifier, une préparation encore hautement perfectible de l’avenir de l’enfant, un pilotage national et

départemental aux prises avec une pluralité d’acteurs et laissant place à des disparités

territoriales injustifiées, un manque de réactivité dans la mise en place des nouveaux

instruments législatifs, ainsi qu’une superposition de délais dans les procédures préjudiciables à la célérité dans les prises de décision.

 


Aussi, eu égard à la hauteur des défis qu’elle doit relever, la protection de l’enfance est

encore perfectible. Or, s’il ne fait guère de doute, le bilan en demi-teinte de cette politique n’en demeure pas moins paradoxal au vu du cadre législatif rénové et ambitieux

sur laquelle elle repose. La mise en œuvre partielle (voire inexistante dans certains cas)

de cette législation et les défaillances de pilotage sont certes autant d’explications

possibles, mais il est aussi opportun de s’interroger en amont sur la pertinence des

principales lois adoptées depuis les années 2000, dont les intitulés font d’ailleurs tantôt

référence à la protection de l’enfance, tantôt à la protection des enfants, la distinction

sémantique n’étant pas dénuée de signification.

 


Or, la simple confrontation de leurs exposés des motifs fournit un éclairage significatif

du caractère parcellaire et inachevé de l’action du législateur. Ils mentionnent :



– pour la loi du 5 mars 2007 relative à la protection des enfants : que « c’est d’abord

en s’appuyant sur leurs compétences et sur les ressources de l’environnement familial

que l’on peut mieux aider l’enfant et sa famille » ;


– pour la loi du 14 mars 2016 relative à la protection de l’enfant, tout en affirmant que

la loi du 5 mars 2007 est « globalement une bonne loi », l’exposé des motifs consacre

la notion de parcours de l’enfant et insiste cette fois sur l’objectif de suppléer « temporairement ou définitivement la défaillance ou la maltraitance parentale » ;





pour la loi du 7 février 2022 relative à la protection des enfants : l’exposé des motifs

comporte une critique forte du droit en vigueur, considérant que les lois de 2007

et 2016 « ont produit des résultats insuffisants dans la lutte contre les violences commises contre les enfants, y compris en institution, et n’ont pas pleinement répondu aux

attentes des professionnels engagés, mais dont les capacités d’action sont limitées

par des réglementations inadaptées ».

 


S’inscrivant dans le prolongement des rapports évoqués précédemment, qui ont montré

qu’un changement de paradigme était nécessaire en matière de protection de

l’enfance, la loi du 7 février 2022 s’annonce à première vue ambitieuse. Elle entend

accentuer l’action publique autour des enjeux de prévention, et surtout, elle vise à

renforcer le pilotage de cette politique. À cet effet, elle retient l’idée selon laquelle la

protection de l’enfance est « une compétence partagée » entre l’État et les départements. Plus concrètement, en vue de rationaliser les structures relevant de l’État, elle

a créé le groupement d’intérêt public « France enfance protégée » regroupant l’actuel

groupement d’intérêt public « Enfance en danger » (lui-même comprenant l’ONPE et le

SNATED), l’Agence française de l’adoption et les secrétariats du CNAOP et du CNPE.

Précédemment, la volonté de l’État de piloter l’activité des départements dans la protection de l’enfance s’est déjà manifestée avec une circulaire de 2020 : elle a ouvert

aux départements la possibilité de conclure des conventions avec l’État pour prétendre

à des financements en contrepartie de leur engagement à respecter une série d’objectifs. Par ailleurs, en vue d’asseoir un co-pilotage de la politique de la protection de

l’enfance entre le préfet et le président du conseil départemental, la loi du 7 février

2022 prévoit, dans les départements volontaires, la possibilité d’instituer un comité

départemental de la protection de l’enfance (en sus de l’observatoire de la protection

de l’enfance déjà existant).

 


Cependant, ce volet institutionnel de la réforme de 2022 a suscité sans attendre le

scepticisme du Conseil d’État86 et de certains parlementaires. Il est d’ailleurs significatif

de constater qu’un parlementaire, Xavier Lacovelli, a déposé dès janvier 2022 une

proposition de loi au motif que de nombreux dysfonctionnements devraient persister

après l’adoption de la loi du 7 février 2022, en vue de recentraliser l’aide sociale à

l’enfance à titre expérimental et pour une durée de trois ans.

 


Il est en effet permis de s’interroger sur le fait de savoir si le co-pilotage de la protection

de l’enfance est un problème insoluble. En tout état de cause, la Convention relative

aux droits de l’enfant (CIDE) confie à l’État la responsabilité de la protection de

l’enfance, ce qui devrait logiquement conduire à ce que la politique correspondante

soit homogène sur l’ensemble du territoire national. Or, si elle se comprend du point

de vue de l’intérêt supérieur de l’enfant (supérieur à celui de la famille), cette exigence

ne peut qu’entrer en contradiction avec une organisation décentralisée, caractérisée

par le principe de libre administration des collectivités territoriales.
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2.3. Le soutien à la parentalité, au croisement des politiques des familles et de l’enfance

Sans qu’il soit toujours formulé en tant que tel, un besoin d’accompagnement

dans leurs relations avec leurs enfants est ressenti par un nombre croissant de

parents, compte tenu des difficultés qu’ils rencontrent en matière d’action éducative (crise d’autorité, dysfonctionnement, etc.). Au fil des décennies, la fonction

parentale est devenue plus complexe à assumer sous l’effet de plusieurs facteurs

pouvant se combiner : les transformations de la cellule familiale (instabilité des

liens conjugaux, parents biactifs, etc.), la montée de la précarisation socio-économique (impact du chômage, essor de la pauvreté, etc.) ainsi que les nouveaux

modes de socialisation des enfants et adolescents avec leur accès massif aux

médias et à Internet. Aussi, au regard de ces évolutions sociales et sociétales, les

parents peuvent moins que par le passé reproduire des modèles d’éducation hérités

de leurs propres parents, et sont plutôt conduits à s’inscrire dans une logique de

sur mesure afin d’accompagner l’enfant dans la réalisation de lui-même. Or cette

démarche se révèle susceptible d’exposer une partie d’entre eux, en particulier

les plus vulnérables (parents isolés, parents en difficulté sociale, etc.), à un risque

d’épuisement voire de démission parentale, au préjudice non seulement de

l’enfant mais aussi de la société.

2.3.1. L’instauration contemporaine du soutien à la parentalité

C’est en réponse aux besoins des parents confrontés à ces difficultés que le

soutien à la parentalité s’est développé et a trouvé place dans la politique des

familles depuis les années 1990 en France, comme dans la plupart des autres pays

de l’OCDE. La prise en compte de cette question fait d’ailleurs écho à la

Convention relative aux droits de l’enfant (CNUDE) adoptée par l’Assemblée

générale des Nations unies (1989), selon laquelle le soutien à la fonction parentale

est le premier levier d’action pour satisfaire l’intérêt de l’enfant. Cette préconisation est également l’objet de la recommandation du Conseil de l’Europe (2006)

visant à soutenir une parentalité positive.

Construite progressivement à partir des initiatives et mesures prises dans ce

domaine, la définition du soutien à la parentalité n’est pas complètement stabilisée. Selon le Comité national de soutien à la parentalité, elle s’entend dans un

sens très général pour désigner « les différentes actions qui concourent à accompagner les parents dans l’exercice de leur fonction parentale. Elles ont pour caractéristiques de s’adresser à tous les parents en valorisant leurs compétences

parentales ». Plus concrètement, la circulaire interministérielle en date du 7 février

2012 caractérise les actions de soutien à la parentalité en indiquant qu’elles « ont

pour spécificité de placer la reconnaissance des compétences parentales comme

fondement du bien-être et de l’éducation de l’enfant et […] qu’elles privilégient

une prévention “prévenante” attentive aux singularités individuelles sans schéma

prédictif, évaluatif ou normatif. Elles utilisent comme levier la mobilisation des

parents ». L’énoncé de ces définitions suggérerait d’ailleurs de privilégier l’expression « accompagnement à la parentalité » plutôt que soutien à la parentalité,

compte tenu de la nécessaire implication des parents dans ce domaine.

En tout état de cause, sur le plan opérationnel, ce sont les différents dispositifs

créés spécifiquement à cette fin (réseaux d’écoute, d’appui et d’accompagnement

des parents, lieux d’accueil enfants-parents, médiation familiale, etc.) qui déterminent le périmètre du soutien à la parentalité dans le cadre plus général des

politiques d’accompagnement des familles et de protection de l’enfance.

Aussi le soutien à la parentalité renvoie-t-il à une politique assortie de contours

fluctuants : au-delà des dispositifs de soutien entendus stricto sensu qui font l’objet du présent développement, il s’agit d’une notion qui peut être appréhendée

dans un périmètre plus large. Ce caractère extensible est lié à la grande diversité

des dispositifs qui se situent au croisement de l’action sociale des caisses d’allocations familiales, des politiques éducatives, de la prévention des inégalités, de la

protection maternelle et infantile et de la protection de l’enfance.

Si elle est intrinsèquement liée à celle de soutien à la parentalité, la notion de

parentalité mérite néanmoins d’en être distinguée. Aux termes de la définition

adoptée par le Comité national de soutien à la parentalité, elle consiste en « un

processus qui conjugue les différentes dimensions de la fonction parentale, matérielle, psychologique, morale, culturelle, sociale. Elle qualifie le lien entre un

adulte et un enfant, quelle que soit la structure familiale dans laquelle il s’inscrit

dans le but d’assurer le soin, le développement et l’éducation de l’enfant. Cette

relation adulte-enfant suppose un ensemble de fonctions, de droits et d’obligations

(morales, matérielles, juridiques, éducatives, cultuelles) exercés dans l’intérêt

supérieur de l’enfant en vertu d’un lien prévu par le droit (autorité parentale). Elle

s’inscrit dans l’environnement social et éducatif où vivent la famille et l’enfant ».

En substance, la parentalité est quant à elle comprise comme la façon d’être et de

vivre le fait d’être parent.

Au-delà du simple énoncé de leurs définitions respectives, la confrontation de

la notion de soutien à la parentalité à celle de parentalité se révèle éclairante pour

appréhender la philosophie de la politique menée en la matière : destinataires des

actions de soutien à la parentalité au profit d’eux-mêmes et de leurs enfants, les

parents sont surtout invités à en être également des acteurs essentiels en vue de

concourir à leur effectivité.
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