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    Présentation

    Ce manuel analyse les principaux problèmes économiques auxquels est confrontée la protection sociale en France : démographie-vieillissement, emploi, redistribution, financement, régulation, évaluation. Rassemblant des éléments de connaissance souvent dispersés, il fournit sur chacun de ces points une synthèse mobilisant les enseignements de l’analyse économique, les comparaisons européennes et, pour la France, l’ensemble des données récentes.

Destiné aux étudiants des deuxièmes cycles universitaires ou préparant des concours administratifs, il s’adresse aussi à un public plus large. Donnant de l’intelligibilité aux débats et aux réformes intervenus dans notre pays depuis vingt ans, il présente avec clarté les contraintes qui pèsent sur notre système de protection sociale, mais aussi les choix collectifs dont dépendront à l’avenir nos objectifs de cohésion sociale.
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Avant-propos à la première édition



Marie-Thérèse Join-LambertInspectrice générale honoraire des affaires sociales.









S’il existe de nombreux ouvrages sur la santé, les retraites, le chômage, la famille, plus rares sont ceux qui se consacrent aux aspects transversaux de la protection sociale. C’est cette dernière approche qu’a choisie Mireille Elbaum pour la présente publication. Et c’est sans conteste une réussite.


Son manuel constitue en effet une précieuse synthèse des éléments de connaissance sur l’économie de la protection sociale qui se sont multipliés ces dernières années, mais restaient jusqu’alors très dispersés. Données statistiques, modèles macro et microéconomiques, études empiriques, évaluations, comparaisons européennes, rapports d’instances consultatives, travaux administratifs et parlementaires … tout – y compris les données les plus récentes – est référencé, analysé, avec une objectivité et une rigueur sur lesquelles il convient tout particulièrement d’insister. Forte d’un parcours allant de l’emploi à la santé et à la Sécurité sociale et de sa fréquentation des instances françaises et européennes traitant de l’économie des transferts sociaux, familière des statistiques, études et recherches auxquelles elle a donné une impulsion décisive à la tête de la DREES, détenant de plus une grande proximité avec les politiques sociales, qui mieux que l’auteure pouvait dresser une synthèse jusqu’ici introuvable ?


La qualité de cette synthèse, le lecteur pourra l’apprécier à tous moments, au fil des pages, par exemple dans le chapitre IV sur les réformes du système de protection sociale intervenues depuis le début des années 1980, ou dans le chapitre XI sur les indicateurs et l’évaluation, ou encore dans les passages éclairants sur les exonérations de charges sociales (chap. VIII), sur les débats concernant la sélectivité ou l’universalité, l’individualisation ou la familialisation des prestations (chap. IX) …


En définitive, ce livre nous amène à porter sur les aspects économiques de la protection sociale un regard à la fois plus assuré et plus large. Plus assuré grâce à l’intelligibilité qu’il donne aux débats et aux réformes intervenus dans notre pays depuis vingt ans ; plus large, du fait de comparaisons systématiques et précises avec la situation et les réformes intervenues dans les autres pays de l’espace européen.


Au-delà des aspects techniques, il permet au final de situer clairement les enjeux d’une solidarité à reconstruire. Il explicite en effet sans concession les contraintes qui pèsent sur notre avenir, mais marque aussi combien ce dernier dépend de choix collectifs qui soient en accord avec nos objectifs de cohésion sociale et nos conceptions de la justice.


En cela, c’est bien un ouvrage d’économie politique de la protection sociale, qui sera utile non seulement aux étudiants confrontés à une matière difficile du fait de l’étendue et de la dispersion de la documentation, mais aussi, certainement, à un public beaucoup plus large.






Introduction





Ce manuel, issu d’un cours dispensé au Conservatoire national des arts et métiers, traite des principaux problèmes économiques auxquels est confrontée la protection sociale en France.


Il présente une approche transversale des questions liées à la santé, aux retraites, à la famille, au chômage et aux minima sociaux, questions pour une part communes aux différents risques sociaux, qu’il s’agisse des enseignements de la théorie économique, des facteurs influant sur les perspectives d’évolution du système ou de son mode de régulation.


La vision qu’il propose des problèmes économiques liés à la protection sociale se veut diverse et pragmatique : sans négliger les apports de la théorie et de la modélisation économiques, il en fait une présentation volontairement non formalisée, et tente également de rappeler les éléments historiques, sociopolitiques, et les conceptions de la justice, qui sont à la base de notre système de protection sociale. Il met en priorité l’accent sur les aspects empiriques de son fonctionnement, qu’il s’agisse des relations entre acteurs, du contenu des réformes et, surtout, des résultats quantitatifs et qualitatifs relatifs aux dispositifs et à leur évaluation. Il mobilise largement pour ce faire les données comparatives produites à l’échelle européenne, ainsi que les informations et travaux issus du système français de statistiques publiques, et des principaux organismes d’observation ou d’évaluation.


Les trois premiers chapitres de l’ouvrage visent à rappeler les contours du système de protection sociale français (I), son histoire et ses caractéristiques par rapport aux principaux modèles européens (II), ses composantes et ses acteurs (III). Après un retour plus détaillé sur les réformes intervenues depuis le début des années 1980 (IV), l’analyse économique de la protection sociale est introduite au chapitre V par une présentation d’ensemble de ses thématiques et de ses méthodes, en insistant sur les justifications économiques de l’intervention publique. Les chapitres VI à X reviennent de façon plus complète sur quatre grands sujets économiques, qui font l’objet de débats à la fois entre économistes et acteurs sociaux : l’impact des évolutions démographiques sur la protection sociale, les liens entre celle-ci et les problèmes d’emploi, ses effets en termes de redistribution, et les questions posées par son financement. Le dernier chapitre est enfin consacré à la mesure des « performances » des politiques sociales et à leur évaluation, préoccupations de plus en plus affirmées par les responsables politiques.


Cette deuxième édition actualise et enrichit les données et problématiques présentées dans la première version de l’ouvrage, en tenant compte des études et évaluations réalisées depuis lors, des réformes décidées ou engagées, par exemple dans les domaines de la santé, des retraites, du chômage et des minima sociaux, et de l’impact de la crise économique intervenue en 2008-2009. Sa rédaction ayant été achevée à l’été 2011, elle se limite aux réformes annoncées et aux statistiques connues à cette date, mais elle se veut conçue pour que leur actualisation soit réalisable sans trop de difficultés à partir des principaux sites d’information publics.


Cet ouvrage doit beaucoup à la relecture attentionnée de Laurent Caussat, Gérard Cornilleau et Marie-Thérèse Join-Lambert, qui s’est également penchée sur la deuxième édition, et que l’auteure tient particulièrement à remercier.





I. La protection sociale : contours et ordres de grandeur




La comptabilité nationale propose une définition de la protection sociale qui permet des comparaisons au cours du temps et entre pays. Quelques ordres de grandeurs permettent ainsi de donner une première vision de l’étendue de la protection sociale en France et dans les pays européens, mais avec des limites qui ne peuvent être négligées.



Les contours de la protection sociale : définition et contenu


Les Comptes de la protection sociale : une approche comparable dans le temps et dans l’espace

Si l’on désire disposer d’une vision quantitative la plus homogène possible de la protection sociale, permettant des analyses historiques et des comparaisons internationales, la définition la plus pertinente à retenir est celle, volontairement large, des Comptes de la protection sociale, compte satellite de la Comptabilité nationale, qui donne lieu à l’élaboration par la DREES [1]  de séries longues et sert de base aux statistiques européennes établies par Eurostat [2] .

Selon cette définition, la protection sociale recouvre tous les mécanismes institutionnels, publics ou privés, prenant la forme d’un système de prévoyance collective et/ou mettant en œuvre un principe de solidarité sociale, qui couvrent les charges résultant pour les individus ou les ménages de l’existence d’un certain nombre de risques sociaux identifiés (santé, vieillesse, chômage, pauvreté …) (Caicedo, Koubi et Yanat-Irfane, 2011).

Elle implique le versement de prestations aux personnes ou ménages confrontés à la réalisation de ces risques, et compense, dans ce cas, l’augmentation de leurs charges ou la diminution de leurs ressources sans qu’il y ait contrepartie équivalente et simultanée versée par les bénéficiaires. Ceux-ci ne sont pas soumis, comme dans le cas des assurances classiques, au versement de primes ou de cotisations établies en fonction des risques individuels qu’ils présentent (âge, état de santé, antécédents familiaux …).

Selon cette définition, la protection sociale englobe à la fois les régimes d’assurances sociales qui donnent lieu à une affiliation large et obligatoire – en France, la Sécurité sociale, les régimes directs d’employeurs publics (État et grandes entreprises publiques), les régimes complémentaires de retraite et l’assurance chômage –, et les interventions sociales de l’État, des collectivités locales et des institutions sans but lucratif (ISBLM) menées au titre de ce qui est souvent appelé « l’assistance sociale ». Elle recouvre également les prestations extra-légales versées par les entreprises à leurs salariés, et les assurances collectives mutualisées gérées par exemple par les institutions de prévoyance (IP). Toutes les prestations versées par les mutuelles, y compris sur la base d’adhésions individuelles, y sont par ailleurs incluses, dans la mesure où leur tarification ne dépend pas pour l’essentiel des caractéristiques individuelles des assurés (graphique 1).




Une définition large, mais circonscrite de la « solidarité collective »

Cette acception de la protection sociale est donc plus large que les seules interventions sanitaires et sociales des « administrations publiques » (APU), dont les dépenses et les comptes sont suivis au niveau européen dans le cadre du Pacte de stabilité et de croissance issu des traités européens, car elle tient compte, fait important en France, des couvertures offertes dans un cadre collectif ou mutualiste par les organismes de protection complémentaire. Elle dépasse a fortiori les contours des régimes de Sécurité sociale qui entrent dans le champ des lois de financement et des comptes de la Sécurité sociale, lesquels n’incluent ni l’indemnisation du chômage, ni les prestations d’employeurs, ni les couvertures proposées par les mutuelles et les institutions de prévoyance, ni bien sûr les interventions directes des collectivités publiques et des organismes sans but lucratif (graphique 1).



Graphique 1
                         – 
                    Protection sociale, assurances sociales et Sécurité sociale[image: ]




Source : DREES, comptes de la protection sociale.



Cette définition ne recouvre toutefois que la part « socialisée » des dépenses effectuées par la collectivité nationale au titre des risques sociaux reconnus comme tels : en matière de santé par exemple, ne sont pris en compte ni les assurances souscrites à titre individuel (hors mutuelles), ni les frais restant à la charge des ménages, qui ont atteint en France en 2010 respectivement 3,6 et 9,4 % de la consommation de soins et de biens médicaux, et qui peuvent représenter une charge beaucoup plus importante dans des pays où, comme aux États-Unis, une part majoritaire des dépenses de santé donne lieu à financement privé (Fenina, Le Garrec et Koubi, 2011).

La notion de protection sociale issue de ces définitions statistiques ne se confond pas non plus avec les concepts d’« État social » ou d’« État-providence », qui font référence à l’ensemble des dispositifs et institutions qui protègent les citoyens contre les risques de l’existence et visent à répondre à leurs besoins, ce qui peut par exemple inclure les législations protectrices des travailleurs, le système fiscal, ou même l’accès à l’éducation (Kernen, Merrien et Parchet, 2005).




Différentes natures de prestations

Les prestations de protection sociale comprennent d’une part les prestations sociales proprement dites, qui prennent la forme de transferts attribués personnellement aux ménages, et d’autre part les prestations de services sociaux, qui offrent l’accès à des services gratuits ou à prix réduit, et apportent un concours à la couverture des risques sociaux : il s’agit notamment des soins de santé dans le secteur public hospitalier, de l’hébergement des personnes âgées et handicapées, et des structures d’accueil des jeunes enfants.

Les prestations sociales peuvent elles-mêmes être en espèces, lorsqu’elles donnent lieu à des transferts monétaires sans référence à des dépenses engagées par leurs bénéficiaires (retraites, prestations familiales, allocations de chômage), ou en nature : elles prennent alors la forme de remboursements pour l’achat de biens ou de services déterminés (principalement les soins de santé mais c’est également le cas pour les aides au logement ou les bons de transport), ou de prise en charge de dépenses comme l’aide ménagère.

Certaines prestations sociales peuvent être attribuées sous conditions de ressources : les ressources des bénéficiaires ne doivent alors pas dépasser un plafond fixé par la réglementation et variable selon la prestation considérée.




Six grandes catégories de risques sociaux identifiés

Les prestations de protection sociale peuvent également être classées en fonction des risques ou des besoins sociaux qu’elles contribuent à couvrir. Les comptes de la protection sociale identifient ainsi six grandes catégories de risques, qui sont ventilées en huit sous-catégories dans la nomenclature européenne :


	le risque santé, qui recouvre lui-même les risques maladie (conséquences de détériorations de l’état de santé), invalidité (inaptitude permanente ou durable à exercer une activité professionnelle ou mener une vie sociale normale) et accidents du travail (accidents liés au travail, aux trajets domicile-travail et maladies professionnelles) ;


	le risque vieillesse-survie, qui comprend à la fois les pensions de retraite de droit direct (de base et complémentaire), des avantages non contributifs comme le minimum vieillesse, mais aussi les aides aux personnes âgées dépendantes (allocation personnalisée d’autonomie et action sociale), et, en ce qui concerne la survie, les pensions de réversion ;


	le risque maternité-famille, qui recouvre l’ensemble des prestations et services liés à la naissance et à l’éducation des enfants : indemnités, soins et primes liés à la maternité, prestations familiales et supplément familial de traitement des fonctionnaires, aides et services dispensés dans le cadre de l’action sociale en faveur des familles ;


	le risque emploi, qui inclut l’indemnisation du chômage, servie à la fois par les régimes d’assurance (UNEDIC) et de solidarité (État), les préretraites et les dispositifs d’insertion ou de réinsertion (indemnités de formation notamment) ;


	le risque logement, qui recouvre les allocations de logement versées sous conditions de ressources et certaines prestations extra-légales ;


	le risque pauvreté-exclusion sociale, qui regroupe diverses prestations et aides aux personnes démunies, essentiellement le revenu de solidarité active (RSA), y compris pour sa partie associée à des revenus d’activité, et certaines aides versées par des organismes sans but lucratif.







Quelles classifications pour la protection sociale ?

Cette catégorisation par risque des prestations de protection sociale repose pour une large part sur des conventions qu’il importe de discuter et de relativiser.

Elle se limite en premier lieu aux seuls risques sociaux qui ont été historiquement identifiés et reconnus comme tels, et qui ont donné lieu à la mise en place de couvertures collectives : l’identification d’un risque pauvreté-exclusion sociale n’a ainsi pris de sens en France qu’avec la création du RMI, à la fin des années 1980. A contrario, une augmentation du prix des produits de première nécessité, des loyers ou du coût des transports réduisant le « reste à vivre » des ménages modestes n’est, par exemple, pas appréhendée comme un besoin social sujet à une couverture institutionnalisée.

Les choix de ventilation des prestations peuvent en deuxième lieu donner lieu à débat. Les préretraites relèvent ainsi du risque emploi et non vieillesse, alors qu’elles sont en général utilisées pour permettre un retrait définitif d’activité des travailleurs âgés. La dépendance des personnes âgées reste quant à elle classée dans le risque vieillesse, alors que c’est le risque invalidité qui regroupe les prestations en faveur des personnes handicapées, malgré les réflexions engagées pour unifier, comme dans plusieurs pays européens, l’ensemble des prestations liées à la perte d’autonomie. Parmi les minima sociaux, seul le RSA est rattaché au risque pauvreté-exclusion, alors que les autres dispositifs de revenu minimum (comme le minimum vieillesse, l’allocation de solidarité spécifique ou l’allocation aux adultes handicapés) sont, en dépit de leur rôle de « filet de sécurité », classés en fonction de leur public cible (respectivement au sein des risques vieillesse, chômage et invalidité).

Enfin, cette grille d’analyse de la protection sociale « par risque » ne permet pas de retracer les fonctions économiques et sociales que remplissent les divers types de prestations. Le rapport de Foucauld de 1995 distinguait par exemple, outre une fonction de solidarité générale, des fonctions d’assurance (couverture contre un risque pour en réduire l’incertitude), de redistribution (réduction des inégalités), et de report (transferts de revenu au cours du cycle de vie). Les prestations afférentes aux différents risques contribuent simultanément à plusieurs de ces fonctions, le système de retraite et les prestations familiales assurant par exemple à la fois une fonction de report et de redistribution (de Foucauld, 1995).






Les principaux ordres de grandeur de la protection sociale en France


Un indicateur principal : les dépenses de protection sociale

Apprécier l’étendue de la protection sociale et son évolution au cours du temps appelle, comme l’a souligné le Bureau international du travail, plusieurs types d’indicateurs, allant de la part de la population protégée à la gamme des risques couverts et au niveau des prestations, et peut impliquer des indicateurs différents selon qu’il s’agit de transferts de revenu ou de prestations de soins et de services (Van Ginneken, 2007). Les dépenses de protection sociale constituent toutefois un indicateur synthétique communément utilisé, qui résume la générosité globale du système, et permet une appréciation d’ensemble de l’ampleur et de l’évolution de la couverture collective des besoins sociaux.

Ces dépenses, pour pouvoir être analysées dans le temps et dans l’espace, sont généralement rapportées :


	d’une part, au nombre d’habitants, ce qui permet d’obtenir une dépense de protection sociale par tête, dont l’évolution peut être appréciée en euros courants ou en euros constants, c’est-à-dire en la déflatant des prix de la dépense de consommation des ménages ;


	d’autre part, au Produit intérieur brut (PIB), dans la mesure où les dépenses de protection sociale reflètent le développement économique d’un pays, et où il s’agit de mesurer quelle part de la richesse nationale est dévolue à la couverture socialisée des risques et à la redistribution. L’indicateur clé est alors la part des dépenses sociales dans le PIB, également appelée « taux de redistribution sociale ».




Cette notion peut être complétée par le « taux de socialisation des revenus », qui retrace la part des dépenses de protection sociale dans le revenu disponible ajusté des ménages [3] .

Il faut toutefois être conscient du caractère conventionnel de ces mesures, qui, outre leur caractère global, ont des limites importantes. Les dépenses sociales par habitant sont par exemple, en matière de santé comme de retraites, largement dépendantes du vieillissement de la population, et devraient théoriquement être appréciées en tenant compte de ce phénomène. De même, le PIB est contesté comme indicateur universel de la richesse et du bien-être, dans la mesure où il ne tient compte que de la production donnant lieu à une évaluation monétaire, laquelle est en outre épineuse pour les services non marchands. Des propositions ont donc été formulées pour tenir compte du travail domestique ou bénévole, mais aussi du « développement humain », du bien-être social et des richesses environnementales. Les travaux conduits en 2008-2009 sous l’égide de la Commission Stiglitz-Sen-Fitoussi, et dont l’Insee a engagé la mise en œuvre, préconisent par exemple de mieux prendre en compte les inégalités de répartition des revenus, l’état de santé, ou le degré de « sécurité économique » de la population, qui sont aussi des éléments à mettre en regard du niveau des dépenses de protection sociale (Stiglitz, Sen et Fitoussi, 2009 ; Blanchet, Clerc et Gaini, 2010).




En 2009, 31,3 % du PIB consacrés à la protection sociale

En 2009, le montant total des dépenses de protection sociale s’est élevé à 624,5 Md €, dont 597,6 Md € de prestations, soit environ 9 215 € par habitant. Leur part dans le PIB – le taux de redistribution sociale – a atteint, dans un contexte de crise et de rétractation du PIB, 31,3 % au sens de la base 2000 des comptes nationaux, contre 29,3 % en 2008 [4] . Le taux de socialisation de revenus – part des prestations de protection sociale et des transferts en nature dans le revenu disponible ajusté des ménages – s’élevait quant à lui à 36,7 % (Caicedo, 2011).

Les prestations sociales directement versées aux ménages ont représenté en 20 09 519,4 Md € (87 %), dont 65 % pour les prestations en espèces et 22 % pour les prestations en nature, tandis que les prestations de services sociaux se montaient à 78,2 Md € (13 %).

Les prestations sociales attribuées sous conditions de ressources relèvent essentiellement des domaines de la famille (où plus du tiers des prestations sont sous conditions de ressources), de la lutte contre la pauvreté et du logement (où la totalité des prestations sont sous conditions de ressources).

Les régimes d’assurances sociales ont versé 81 % des prestations de protection sociale, dont près de 45 % pour le seul régime général de la Sécurité sociale. Les régimes d’intervention sociale des pouvoirs publics en ont assuré 11 %, pour des dispositifs comme le RMI-RSA, les aides aux personnes âgées dépendantes, la couverture maladie universelle (CMU) ou l’aide sociale départementale, et les régimes non obligatoires de la mutualité et de la prévoyance, un peu moins de 5 %. Les parts des régimes extra-légaux d’employeurs et des institutions sans but lucratif (ISBLM) sont plus réduites, avec pour chacun un peu moins de 2 % des prestations (graphique 1).




Un poids prédominant du risque vieillesse

Le risque vieillesse-survie a en termes financiers un poids prédominant dans le système de protection sociale français, avec, en 2009, 45,6 % de l’ensemble des prestations (14,3 % du PIB), dont 39,2 % pour la seule vieillesse, et, en son sein, 36,6 % pour les pensions de retraite de base et complémentaires (graphique 2). Le risque maladie induit quant à lui 28,3 % des dépenses (8,9 % du PIB), auxquelles s’ajoutent, au titre de la santé, les dépenses afférentes à l’invalidité (5,1 % du total) et aux accidents du travail (1,5 %). La part des autres risques est nettement plus limitée, avec 9 % pour la maternité et la famille, et 6,1 % pour le chômage et l’insertion. Quant aux dépenses liées au logement et à la lutte contre la pauvreté, elles représentent, au regard de l’effort consacré à la vieillesse et à la santé, un montant relativement réduit, avec respectivement 2,7 et 1,8 % du total des prestations.



Graphique 2
                         – 
                    Répartition par risque des prestations de protection sociale en 2009[image: ]




Source : DREES, comptes de la protection sociale.



Ce sont les régimes d’assurances sociales qui jouent un rôle prépondérant dans la couverture des risques santé et vieillesse-survie, alors que l’intervention des pouvoirs publics est plus significative dans le domaine de la famille (environ un quart des dépenses), et largement prédominante dans ceux du logement et de l’exclusion.




Les évolutions de longue période : la dynamique incontournable des dépenses de santé et de retraite

Les dépenses de protection sociale ont été « rétropolées » sur longue période dans la base 2000 des comptes nationaux, autorisant une vision rétrospective depuis 1981 (Bourgeois, Duée et Hennion, 2008).

Sur l’ensemble de la période 1981-2008, la part des dépenses de protection sociale dans le PIB s’est accrue de près de 5 points (de 24,5 à 29,3 % du PIB), avant de se stabiliser par la suite. Cette progression, spectaculaire, n’a toutefois pas été régulière (graphique 3).



Graphique 3
                         – 
                    Taux d’évolution annuel du PIB en valeur et des prestations de protection sociale de 1981 à 2009 (en %)[image: ]




Source : DREES, comptes de la protection sociale ; INSEE, comptes nationaux, base 2000.



L’augmentation a été très vive dans la première moitié des années 1980 : le taux de redistribution sociale s’est accru de 2 points entre 1981 et 1985, en raison des revalorisations importantes de prestations décidées en 1981 (minimum vieillesse, allocations familiales …), puis de l’impact de l’abaissement de l’âge de la retraite à 60 ans, et enfin de l’envol des dépenses de santé, qui ont pendant ces cinq ans connu une augmentation plus de trois fois supérieure en volume à celle du PIB. Les années 1985 à 1989 ont été marquées par un net ralentissement du rythme d’évolution des dépenses, dont la part dans le PIB a diminué de plus d’un point, du fait des mesures de maîtrise des dépenses d’assurance maladie prises dans les plans « Bérégovoy » de 1982-1983 et « Seguin » de 1986 et de la forte croissance économique de la fin de période. Les années 1990-1993 marquent une nouvelle phase d’expansion (avec près de 3 points d’augmentation du taux de redistribution sociale), du fait de la reprise d’une croissance rapide des dépenses d’assurance maladie et de la création de nouvelles prestations sociales comme le revenu minimum d’insertion.

Une phase de stabilisation intervient de nouveau de 1993 à 1996, suivie d’un pic en 1996, puis d’une diminution ramenant en 2000 la part des dépenses de protection sociale dans le PIB à un niveau de 0,9 point inférieur à celui de 1993. Il faut y voir les effets du plan « Juppé » de 1996, qui, en tentant d’encadrer les dépenses d’assurance maladie, a contribué à stabiliser jusqu’à la fin de la décennie la consommation de soins rapportée à la richesse nationale, tandis que les dépenses de vieillesse bénéficiaient de l’effet « classes creuses » lié à l’arrivée à la retraite des générations nées dans les années 1930-1940, et du début de l’impact de la réforme « Balladur » de 1993.

Les dépenses de protection sociale repartent toutefois nettement à la hausse à partir de 2001, avec de nouveau un cycle marqué jusqu’à 2005 par une augmentation très vive du taux de redistribution sociale, suivie d’une légère décroissance, puis d’un rebond dû à la crise.

Ces évolutions successives montrent d’abord que les dépenses de protection sociale ont eu tendance à croître plus vite sur longue période que la richesse nationale : elles confirment le lien, observé pour l’ensemble des pays développés, entre augmentation des dépenses sociales et développement économique, avec une élasticité nettement supérieure à l’unité (Simon et Tallet, 2011). Ces dépenses ont par ailleurs exercé un rôle d’amortisseur conjoncturel, progressant plus rapidement, pour certaines, lors des années de faible croissance économique : c’est notamment le cas des dépenses liées à l’indemnisation du chômage et à la pauvreté, mais aussi aux autres prestations sous condition de ressources dans les domaines, par exemple, de la famille ou du logement.

La dynamique de moyen-long terme des dépenses de protection sociale est quant à elle surtout guidée par celle des dépenses de vieillesse et de santé, qui en représentent désormais les quatre cinquièmes (graphique 4). Leur essor, spectaculaire depuis le début des années 1960, s’est poursuivi au cours des trente dernières années, avec une contribution à l’augmentation annuelle des dépenses dépassant en moyenne 80 % (Hennion, 2010). Cela explique le caractère stratégique pour les pouvoirs publics de la maîtrise financière de ces deux risques, qui sont sujets à des dynamiques autonomes, liées par exemple au développement de l’économie, au progrès technique et au vieillissement de la population, mais aussi à l’impact, au moins temporaire, des différentes mesures d’économies, ou au contraire d’extension ou de revalorisation, adoptées par voie législative ou réglementaire.



Graphique 4
                         – 
                    Évolution sur longue période de la part des prestations de protection sociale dans le PIB selon le risque (en %)[image: ]


Note : La base 1970 des comptes nationaux est utilisée pour la période 1959-1985, ce qui introduit une légère rupture avec les séries ultérieures en base 2000.


Source : DREES, comptes de la protection sociale ; INSEE, comptes nationaux.






Les évolutions récentes (2000-2009) : des difficultés de la régulation aux effets de la crise

La période 2000-2009 peut de ce point de vue être analysée plus en détail. Au cours de ces neuf années, le taux de redistribution sociale est passé de 27,7 à 31,3 %, soit une augmentation de 3,6 points, mais dont 2 au cours de la seule année 2009, en tous points exceptionnelle (tableau 1).



Tableau 1
                         – 
                    Taux de redistribution sociale de 2000 à 2009 (en %)[image: ]2000 200 1 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009	Santé 9,4 9,6 9,9 10,2 10,4 10,4 10,3 10,3 10,3 10,9	Vieillesse - survie 12,3 12,3 12,5 12,6 12,8 12,9 13,1 13,1 13,4 14,3	Maternité - famille 2,7 2,6 2,6 2,6 2,7 2,7 2,6 2,6 2,7 2,8	Emploi 2,0 2,0 2,2 2,3 2,3 2,1 2,0 1,8 1,7 1,9	Logement 0,9 0,9 0,9 0,8 0,8 0,8 0,8 0,8 0,8 0,8	Pauvreté - exclusion sociale 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,5 0,5 0,4 0,4 0,6	Prestations totales 27,7 27,8 28,5 29,0 29,4 29,4 29,3 29,0 29,3 31,3





Source : DREES, comptes de la protection sociale ; INSEE, comptes nationaux, base 2000.



Les années 2000-2008 ont vu se dérouler un nouveau cycle de croissance des dépenses sociales, avec trois années de forte augmentation (2002-2004) suivies d’un ralentissement marqué de 2005 à 2008, où la croissance des prestations a avoisiné, puis est descendue au-dessous de 4 % (en valeur) par an.

L’évolution du taux de redistribution sociale dépend cependant non seulement de la dynamique des prestations, mais aussi de l’activité économique. Il s’est accru de façon prononcée de 2002 à 2004 (de respectivement 0,7 point, 0,5 et 0,4 point), marquant une nouvelle et sensible inflexion à la hausse. Après une stabilisation en 2005, les années 2006-2007 ont ensuite connu un infléchissement (– 0,4 point), lié à la fois à la conjoncture et au ralentissement des dépenses, avant que la crise ne conduise ce ratio à un nouveau « bond », dû uniquement à la récession économique en 2008, mais aussi à une reprise des dépenses en 2009 (+ 4,7 %), tirée essentiellement par la hausse des prestations de chômage.

Ce cycle de croissance des dépenses sociales est donc intervenu dans un contexte conjoncturel contrasté, dont la crise économique de 2008 et 2009 constitue un temps exceptionnel, avec des évolutions du PIB en volume désormais estimées en moyenne à – 0,1 % et – 2,7 %. En 2010, dans un contexte de reprise limitée (+ 1,5 %), la progression des charges du régime général a été comme en 2009 de 3,3 % à champ constant, mais les allocations versées par l’UNEDIC ont continué à progresser de près de 9,5 %, avant une inflexion attendue pour 2011 (Commission des comptes de la Sécurité sociale, 2011 ; UNEDIC, 2011).

La dynamique des dépenses de protection sociale a été une nouvelle fois tirée entre 2000 et 2009 par le risque santé, dont le poids dans le PIB a crû de 9,4 à près de 11 %, ainsi que par celui des dépenses de vieillesse-survie, passé de 12,3 à 14,3 % (tableau 1). Les années 2005 et 2006 ont toutefois conduit à un ralentissement sensible des dépenses d’assurance maladie suite à la réforme « Douste-Blazy » intervenue en août 2004 (tableau 2). Ces effets modérateurs se sont en partie épuisés en 2007 pour les soins de ville, notamment les médicaments et les indemnités journalières. Suite à de nouvelles réductions de remboursement (notamment des franchises sur les boîtes de médicaments), l’inflexion a repris en 2008 pour les principaux postes de dépenses, une légère accélération ayant de nouveau été constatée en 2009.



Tableau 2
                         – 
                    Taux de croissance des prestations de protection sociale de 2001 à 2009[image: ]2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2009	Maladie 5,5 6,9 6,2 6,5 4,4 3,4 4,1 3,5 4,3 169 267	Invalidité et accidents	du travail 4,9 8,4 3,1 4,3 5,3 4,3 5,5 2,1 3,7 39 585	Vieillesse-survie 4,2 4,9 4,2 5,3 4,9 6,2 5,3 5,1 4,0 272 218	Maternité-famille 2,4 3,3 2,7 5,0 4,3 4,8 3,5 4,0 4,1 53 630	Emploi 2,9 12,4 10,2 2,8 1,4 5,6 4,1 2,7 10,8 36 390	Logement 1,7 4,9 0,4 3,7 0,5 0,4 3,5 7,5 2,6 15 971	Pauvreté -	exclusion sociale 1,2 6,6 5,5 8,4 7,3 3,7 3,2 0,5 22,7 10 511	Prestations totales 4,2 6,1 4,9 5,4 4,1 4,1 4,1 3,9 4,7 597 572	dont régimes	d’assurances sociales 4,4 5,5 5,1 5,1 3,9 3,8 4,0 4,2 4,7 482 368	dont régimes	d’intervention publique 0,3 9,0 5,6 7,4 2,2 4,8 5,2 3,1 6,5 65 858



(en valeur et en %, montants en millions d’euros)


Source : DREES, comptes de la protection sociale.



Les dépenses liées à la vieillesse ont au contraire continué à progresser fortement, à un rythme de 5 à 6 % par an entre 2004 et 2008. Cela est dû, à partir de 2006, à l’arrivée à l’âge de la retraite des générations nées dans l’immédiat après-guerre et, depuis 2004, à la mise en place par la loi « Fillon » d’août 2003 d’une possibilité de retraite anticipée pour carrières longues, qui a concerné près de 120 000 personnes par an jusqu’à 2008. Une inflexion est toutefois intervenue en 2009 avec le durcissement de ce dispositif. L’allocation personnalisée d’autonomie (APA) a par ailleurs connu une vive montée en charge, particulièrement de 2003 à 2007, avec un ralentissement en fin de période.

De son côté, la réforme des aides à la garde d’enfants intervenue en 2004 a conduit à une vive progression des prestations du risque maternité-famille de 2004 à 2006, et qui reste soutenue par le dynamisme des naissances. Au contraire, les prestations chômage ont stagné en 2005 et se sont fortement réduites de 2006 à 2008, avec la diminution des préretraites et l’amélioration de la conjoncture du marché du travail, avant de connaître, s’agissant des indemnités, un bond de 15 % en 2009. La croissance des dépenses liées au RMI, dont la charge repose désormais sur les départements, est quant à elle restée forte jusqu’à 2005, en lien avec la réduction du taux de couverture de l’assurance chômage ; le nombre d’allocataires a amorcé de 2006 à la fin 2008 un retournement à la baisse, avant que les dépenses ne s’accroissent fortement en 2009 sous l’effet conjugué de la dégradation du marché du travail et de la création du RSA activité.

Les fluctuations du rythme des dépenses d’assurance maladie, jointes à la forte dynamique des dépenses de retraite, illustrent donc la difficulté à contrecarrer la progression tendancielle des prestations sociales, fût-ce par des réformes à visée structurelle. Les retournements conjoncturels ont par ailleurs un impact majeur sur l’évolution du taux de redistribution sociale, qui connaît une hausse sensible en période de crise, et met généralement dans les pays développés deux à trois ans à retrouver son niveau de moyen terme (Simon et Tallet, 2011).






Quelques éléments de comparaison européenne

Des comparaisons quantitatives sur l’ampleur et la générosité des systèmes de protection sociale des pays européens peuvent être réalisées grâce aux données établies par Eurostat dans le cadre du système SESPROS (Système européen de statistiques intégrées de la protection sociale).


Des dépenses de protection sociale qui varient de moins de 13 à plus de 30 % du PIB


Dans l’Union européenne à 27, la part des dépenses de protection sociale dans le PIB atteignait en moyenne 26,4 % en 2008 (27,1 % pour l’UE à 15), la France se situant à la première place avec 30,8 % (Puglia, 2011). Les écarts sont très importants entre les pays, illustrant à la fois des différences de développement économique et des choix distincts en matière d’extension et de contenu de la protection sociale. Les taux de redistribution sociale varient ainsi, après la France, de 29,7 % pour le Danemark et 29,4 % pour la Suède à 12,6 % pour la Lettonie. Proches de 28 % en Allemagne, en Autriche, en Belgique, aux Pays-Bas et en Italie, ils se situent dans une fourchette de 20 à 25 % du PIB au Luxembourg, en Espagne, au Portugal, au Royaume-Uni et en Irlande, ainsi que, au sein des anciens pays de l’Est, en Hongrie et en Slovénie. Ils se réduisent à 16 % du PIB ou moins dans les trois pays Baltes et les deux derniers pays adhérents, Bulgarie et Roumanie (tableau 3).



Tableau 3
                         – 
                    Dépenses de protection sociale en proportion du PIB dans l’Union européenne de 2000 à 2008 (en %)[image: ]2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008	Allemagne 29,3 29,5 30,1 30,5 29,8 29,7 28,7 27,7 27,8	Autriche 28,4 28,8 29,2 29,6 29,3 28,9 28,4 27,9 28,2	Belgique 26,2 27,2 28,0 29,0 29,2 29,6 30,2 26,8 28,3	Bulgarie 10,2 9,7 10,2 9,7 9,7 15,1 14,2 14,1 15,5	Chypre 14,8 14,9 16,3 18,4 18,1 18,4 18,4 18,1 18,4	Danemark 28,9 29,2 29,7 30,9 30,7 30,2 29,2 28,8 29,7	Espagne 20,3 20,0 20,4 20,7 20,7 20,9 20,9 21,0 22,7	Estonie 13,9 13,0 12,7 12,5 13,0 12,6 12,1 12,3 15,1	Finlande 25,1 25,0 25,7 26,6 26,7 26,7 26,4 25,4 26,3	France 29,5 29,6 30,4 30,9 31,3 31,4 30,7 30,5 30,8	Grèce 23,5 24,3 24,0 23,5 23,6 24,6 24,6 24,5 26,0	Hongrie 19,5 19,2 20,3 21,2 20,6 21,9 22,4 22,4 22,7	Irlande 13,9 14,9 17,2 17,8 18,0 18,1 18,4 18,9 22,1	Italie 24,7 24,9 25,3 25,8 26,0 26,4 26,6 26,7 27,8	Lettonie 15,4 14,5 14,1 13,9 13,1 12,7 12,6 11,2 12,6	Lituanie 15,8 14,8 14,1 13,6 13,4 13,3 13,4 14,5 16,2	Luxembourg 19,6 20,9 21,6 22,1 22,3 21,7 20,4 19,3 20,1	Malte 16,9 17,8 17,8 18,3 18,7 18,5 18,1 18,0 18,9	Pays-Bas 26,4 26,5 27,6 28,3 28,3 27,9 28,8 28,3 28,4	Pologne 19,7 21,0 21,1 21,0 20,1 19,7 19,4 18,1 18,6	Portugal 20,9 21,9 22,9 23,3 23,9 24,6 24,6 24,0 24,3	République	tchèque	19,5 19,4 20,2 20,2 19,3 19,2 18,7 18,6 18,7	Roumanie 13,0 12,8 13,6 13,1 12,8 13,4 12,8 13,6 14,3	Royaume-Uni 26,4 26,8 25,7 25,7 25,9 26,3 26,0 23,3 23,7	Slovaquie 19,4 19,0 19,1 18,2 17,2 16,5 16,3 16,0 16,0	Slovénie 24,2 24,5 24,4 23,7 23,4 23,0 22,7 21,3 21,5	Suède 29,9 30,5 31,3 32,2 31,6 31,1 30,3 29,1 29,4	UE (15 pays) 26,8 27,0 27,3 27,7 27,6 27,7 27,3 26,4 27,1	UE (25 pays) 26,5 26,7 26,9 27,3 27,2 27,2 26,9 25,9 26,5	UE (27 pays) 26,4 26,6 26,9 27,2 27,1 27,1 26,7 25,7 26,4





Source : Eurostat-SESPROS.



Si l’on compare les dépenses de protection sociale par habitant en les exprimant en unités de standard de pouvoir d’achat, c’est-à-dire en tenant compte des écarts de niveau de prix entre pays [5] , les différences sont encore plus marquées. Le Luxembourg vient alors en tête, suivi des Pays-Bas, de la Suède et du Danemark, le premier ayant des dépenses sociales par habitant plus de 8 fois plus élevées que la Roumanie et la Bulgarie. Cela illustre le fait que la protection sociale est à la fois liée à la richesse des nations, et à la diversité de leurs systèmes économiques et institutionnels.

Après avoir atteint un pic en 1993, la part des dépenses de protection sociale dans le PIB avait diminué jusqu’en 2000 (à 26,5 % pour l’UE à 25). Elle s’est remise à croître entre 2001 et 2003, jusqu’à 27,3 %. La croissance économique a en effet ralenti pendant cette période, alors que les dépenses sociales ont soit une sensibilité limitée à la conjoncture (santé, retraites), soit un caractère contra-cyclique (chômage, exclusion). Une inflexion à la baisse a toutefois eu lieu depuis 2004, avec une diminution moyenne d’1,4 point de PIB de 2003 à 2007. Elle a été particulièrement sensible dans des pays comme la Suède, le Danemark, l’Allemagne, le Luxembourg mais aussi la Pologne et la République tchèque, à la différence de la France et des Pays-Bas (stabilité), et surtout de l’Italie, de la Grèce et du Portugal (poursuite de l’augmentation). La reprise observée en 2008 (+ 0,6 point en moyenne européenne) marque le début des effets de la crise, notamment en Irlande, en Espagne et en Estonie.




Entre un quart et plus de 60 % des prestations consacrées à la vieillesse selon les pays

Ce sont les prestations de vieillesse-survie qui représentent, à l’échelle de l’Union européenne comme en France, la part la plus importante des dépenses de prestations sociales, avec une proportion moyenne de 45,4 % dans l’UE à 27. Ce ratio va jusqu’aux alentours de 60 % en Italie et en Pologne et de 50 % en Grèce, alors qu’il n’est que de 38 % au Danemark et de 26 % en Irlande, qui est l’un des pays les plus « jeunes » d’Europe (tableau 4). La diversité des priorités nationales en termes de couverture des risques est donc très importante entre pays européens.



Tableau 4
                         – 
                    Part des principaux risques dans les prestations sociales dans l’Union européenne en 2008 (en %)[image: ]Dépenses	de protection	sociale / PIB	Part	des dépenses	de vieillessesurvie	Part	des dépenses	de maladie et	soins de santé	Part	des dépenses	d’invalidité	Part	des dépenses	liées à	la famille	Part	des dépenses	liées	au chômage	Allemagne 27,8 43,0 30,5 7,8 10,6 5,4	Autriche 28,2 49,2 26,1 7,8 10,3 5,0	Belgique 28,3 40,7 28,4 7,1 7,8 12,5	Bulgarie 15,5 49,5 29,4 7,7 8,7 2,3	Chypre 18,4 45,3 24,6 3,7 11,4 4,5	Danemark 29,7 38,4 23,3 15,2 13,2 4,8	Espagne 22,7 39,6 30,8 7,2 6,8 13,6	Estonie 15,1 43,0 32,4 9,9 12,0 2,1	Finlande 26,3 38,0 26,8 12,6 11,6 7,1	France 30,8 45,8 29,8 6,0 8,4 5,8	Grèce 26,0 50,8 29,0 4,7 6,3 5,1	Hongrie 22,7 45,4 25,0 9,4 12,7 3,7	Irlande 22,1 26,2 40,9 5,5 14,8 8,7	Italie 27,8 60,7 26,4 5,9 4,7 1,9	Lettonie 12,6 45,6 29,5 7,3 11,2 4,1	Lituanie 16,2 44,4 29,4 10,4 12,0 2,5	Luxembourg 20,1 36,0 25,2 11,5 19,8 4,6	Malte 18,9 51,7 29,7 5,9 6,8 2,7	Pays-Bas 28,4 39,9 32,8 8,8 6,6 3,8	Pologne 18,6 59,6 24,4 8,8 4,0 1,9	Portugal 24,3 51,5 28,0 9,3 5,5 4,5	République	tchèque	18,7 45,8 33,3 8,2 8,0 3,5	Roumanie 14,3 50,7 25,2 9,8 10,6 1,4	Royaume-Uni 23,7 39,7 33,3 11,0 7,3 2,5	Slovaquie 16,0 42,5 32,5 9,0 9,5 4,0	Slovénie 21,5 45,8 33,8 7,8 8,5 2,0	Suède 29,4 41,8 26,0 15,1 10,4 3,0	UE (15 pays) 27,1 45,0 29,8 8,0 8,3 5,3	UE (25 pays) 26,5 45,3 29,7 8,1 8,2 5,2	UE (27 pays) 26,4 45,4 29,7 8,1 8,3 5,2





Source : Eurostat-SESPROS.



Les dépenses liées aux soins de santé pèsent quant à elles pour près de 30 % des prestations de protection sociale dans l’ UE ; cette part va de 23 à 24 % au Danemark et en Pologne, environ 26 % en Suède et en Italie, 30 à 33 % en France, en Allemagne, en Espagne, aux Pays-Bas et au Royaume-Uni, et près de 41 % en Irlande. L’invalidité représente par contre des dépenses relativement élevées en Suède et au Danemark (plus de 15 % des prestations sociales), en Finlande (13 %), au Luxembourg et au Royaume-Uni (environ 11 %). Cela reste aussi le cas aux Pays-Bas (un peu moins de 9 %), ainsi que dans les anciens pays de l’Est, par rapport à une moyenne européenne voisine de 8 % (6 % pour la France).

Quant aux prestations liées à la famille, en moyenne 8,3 % des dépenses sociales de l’Union, elles en représentent un cinquième au Luxembourg, 15 % en Irlande, mais aussi plus de 13 % au Danemark, contre moins de 7 % en Pologne, en Italie, en Espagne, et aux Pays-Bas. Enfin, le chômage, qui pesait en 2008 pour environ 13 % des dépenses en Espagne et en Belgique, en induisait 3 % ou moins en Suède, au Royaume-Uni, en Italie et dans deux des pays Baltes. L’effort du Royaume-Uni est au contraire particulièrement marqué en matière de prestations logement, dont la part (5,4 %) est 2 fois et demie plus élevée que la moyenne européenne.

Ces quelques données globales illustrent donc à elles seules, avant même d’aborder les caractéristiques institutionnelles propres aux différents systèmes, la diversité des modes de protection sociale à l’œuvre dans les pays européens : l’ampleur de l’effort qu’y consacre chacun d’eux, et les priorités que reflète la structure des dépenses, sont à la fois liées à la diversité de leurs situations économiques et sociales (vieillissement de la population, chômage …) et le reflet de choix politiques contrastés, dont l’harmonisation n’apparaît guère à ce stade perceptible, du moins au plan quantitatif.




Les limites des comparaisons quantitatives

Ces analyses quantitatives des dépenses sociales et de leur évolution fournissent donc des éléments de comparaison précieux, et de portée parfois frappante, sur les différences d’étendue de la protection sociale dans les pays européens. Elles ont toutefois des limites, importantes à prendre en compte.

Les statistiques relatives à la protection sociale ne portent d’abord comme on l’a vu que sur une liste limitative des risques sociaux identifiés comme tels, alors que d’autres éléments peuvent jouer un rôle significatif, impliquent parfois un effort financier de la collectivité, et participent à ce titre aux politiques de cohésion sociale : inégalité de la distribution primaire des revenus, solidarités familiales ou de voisinage, qualité des emplois, relations sociales dans les entreprises, qualité et ouverture du système éducatif, offre de logements disponible, environnement et sécurité de l’habitat, existence d’équipements collectifs de proximité …

De façon plus spécifique, ces statistiques comparatives ne tiennent pas compte de la fiscalité et des « dépenses fiscales », qui, dans certains pays, constituent un élément important des politiques publiques et de l’effort financier consenti par la collectivité. C’est par exemple le cas au Royaume-Uni, à travers les crédits d’impôts dont bénéficient les familles et les travailleurs faiblement rémunérés. En France, un exemple en est donné par la politique familiale, qui, à côté des prestations proprement dites, de l’action sociale et du financement de « services sociaux » comme les travailleuses familiales ou l’accueil de la petite enfance, comprend :


	au sein de la protection sociale, la modulation des barèmes des minima sociaux, de la couverture maladie universelle et des aides au logement en fonction de la composition du foyer, ainsi que les avantages familiaux accordés dans le cadre des régimes de retraite, dont le montant a été évalué à plus de 16 Md € pour 2008, soit plus de 0,8 % du PIB ;


	du côté des « dépenses fiscales », une série d’avantages fiscaux, au premier rang desquels le quotient familial, ainsi que diverses réductions d’impôts liées aux frais de garde et de scolarité. Ces avantages se montaient d’après le Haut Conseil de la famille (HCF) à plus de 19 Md € en 2008, dont 13 Md € pour le seul quotient familial, sachant que des discussions existent quant à la part de ce dispositif à considérer comme une « dépense fiscale nette » (graphique 5).






Graphique 5
                         – 
                    Les composantes de la politique familiale[image: ]




Source : Direction du Budget.



L’inclusion de ces dispositifs peut donc faire passer, selon les décomptes, l’évaluation du montant des dépenses consacrées à la famille d’environ 2,8 (agrégat retenu par les comptes de la protection sociale) à plus de 5 % du PIB. S’y ajoute l’effort réalisé pour la scolarisation des jeunes enfants – avant et surtout après 3 ans – dans le cadre de l’école maternelle, alors que cette forme d’accueil est peu développée dans d’autres pays, la charge correspondante étant reportée soit sur les parents, soit sur d’autres services de garde, qui, lorsqu’ils sont mutualisés (par exemple sous l’égide des collectivités locales) sont pris en compte au titre des services sociaux. La très bonne position qu’a la France au sein de l’OCDE pour les dépenses en direction des familles est ainsi pour partie due à la prise en compte des avantages fiscaux et de la scolarité pré élémentaire, au-delà des seules prestations considérées par Eurostat (Bechtel et Caussat, 2005 ; Math et Thévenon, 2009 ; HCF, 2010).

L’OCDE a par ailleurs tenté d’élargir l’approche statistique des dépenses de protection sociale en calculant des « dépenses sociales nettes », qui tiennent compte, outre des dépenses publiques de protection sociale :


	de la taxation fiscale des prestations (directe et indirecte via la consommation), qui écrête les montants « bruts » perçus par les bénéficiaires ;


	des exonérations ou abattements fiscaux qui peuvent être utilisés par les gouvernements en complément ou en substitution des transferts sociaux, par exemple dans le cadre des aides aux familles ;


	des dépenses liées aux assurances privées obligatoires (par exemple dans le cadre de l’entreprise), ou aux assurances facultatives encouragées par les pouvoirs publics à travers des avantages fiscaux, comme c’est le cas dans certains pays pour les plans de retraite ou de santé (Adema et Ladaique, 2009).




La situation relative des différents pays apparaît alors en partie modifiée, dans la mesure où les assurances privées jouent un rôle important aux États-Unis et au Royaume-Uni, et où les prestations sociales sont assez fortement taxées dans les pays scandinaves, ce qui réduit l’avantage final perçu par leurs bénéficiaires. Ainsi, selon l’estimation réalisée par l’OCDE pour l’année 2005, les dépenses sociales nettes rapportées au PIB (au coût des facteurs) culmineraient en France (avec 33,6 %), continueraient à dépasser 30 % en Allemagne et en Belgique, deviendraient juste inférieures à ce seuil en Suède mais aussi au Royaume-Uni, seraient comprises entre 25 et 28 % au Danemark, en Italie, aux Pays-Bas mais aussi aux États-Unis, se situeraient dans une fourchette de 21 à 2 % au Canada, en Finlande et en Espagne, et resteraient de l’ordre de 18 % en Irlande.

Ces comparaisons ne peuvent bien sûr se substituer aux précédentes, dans la mesure où elles reposent sur des estimations complexes, tardives et pour partie discutables : les dépenses d’assurance privée, même fiscalement aidées, n’ont en particulier pas les mêmes incidences en termes de solidarité et d’impact sur les inégalités que les dépenses socialement mutualisées. Et le « rattrapage » des pays anglo-saxons est beaucoup moins apparent lorsqu’on s’en tient aux « dépenses publiques nettes », qui mettent surtout en évidence une moindre générosité des systèmes scandinaves du fait de leur fiscalité.

Ces approfondissements ont toutefois pour intérêt de montrer que les analyses macroéconomiques des dépenses sociales reposent sur des conventions statistiques dont les conséquences ne peuvent être ignorées. Elles ne peuvent par conséquent dispenser d’une vision large des dispositifs par lesquels, dans chaque pays, transitent les mécanismes de la solidarité collective, et d’une connaissance du contexte historique, économique, social et institutionnel dans lequel s’est inscrit le développement des systèmes de protection sociale.
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Notes du chapitre

[1] ↑ Direction de la recherche, des études, de l’évaluation et des statistiques aux ministères chargés de la santé et des affaires sociales.

[2] ↑ Direction de la Commission européenne en charge des statistiques communautaires et sous l’égide de laquelle est organisé le système statistique européen.

[3] ↑ Il s’agit du revenu disponible augmenté des transferts sociaux en nature liés à des consommations individualisables.

[4] ↑ Le passage à partir de 2010 des comptes nationaux en base 2005 conduira à une révision partielle de ces chiffres, le PIB ayant été lui-même légèrement révisé à la baisse (1889,2 Md € pour 2009 contre 1907,1 dans l’évaluation précédente).

[5] ↑ Les unités de standard de pouvoir d’achat (SPA) visent à gommer les distorsions liées aux écarts de niveau de prix entre pays. Elles sont calculées à partir de la valorisation dans chaque pays d’un panier de biens et services comparable et représentatif.




II. Mémento sur l’histoire de la protection sociale en France et les typologies des États-providence




L’histoire de la protection sociale en France, différente de celle qu’ont connue des pays comme l’Allemagne ou la Grande-Bretagne, contribue à éclairer les caractéristiques de notre modèle « d’État-providence » par rapport aux autres modèles européens, et les problèmes contemporains auxquels il se heurte.



Rappels historiques sur le développement de la protection sociale en France

Seules les principales lignes de force de ce développement sont rappelées ici, et ce jusqu’à la fin des années 1970, afin de replacer dans une perspective longue les évolutions récentes et les discussions économiques, exposées plus loin, sur l’évolution de la protection sociale. L’objectif est notamment de montrer l’ancrage historique des principaux éléments du système, de ses caractéristiques et de ses acteurs, ainsi que la récurrence d’un certain nombre de débats qui le traversent, comme ceux relatifs à la responsabilisation des bénéficiaires de l’« assistance » ou au coût du travail.


Quelques remarques introductives

L’histoire de la protection sociale est le reflet de la façon dont a été abordée la « question sociale », c’est-à-dire du regard porté par la société sur les pauvres ou les « désaffiliés », et des obligations qu’elle a consenti, au fil du temps, à se donner envers eux : la distinction entre pauvres incapables de travailler (vieux, malades, handicapés) qui appelaient charité puis assistance, et pauvres « valides », dont l’oisiveté devait être évitée et dont les lieux de travail et de résidence devaient être placés sous contrôle, a à cet égard, jusqu’à la mise en place des assurances sociales, largement inspiré les politiques d’assistance. Éloigner parmi ces derniers les figures dangereuses du mendiant et du vagabond, et associer, pour les autres, aide et obligation de travail, a été une thématique présente dès le Moyen Âge, et plus encore dans les politiques instituées au plan local à partir du XVIe siècle (Geremek, 1978). Cette thématique a été l’objet de controverses récurrentes, y compris par exemple pendant la Révolution française, avec des échos jusqu’à aujourd’hui dans la notion de workfare.

Notre système de protection sociale est l’héritier de plusieurs traditions, portées chacune par des logiques et des acteurs différents : assistance d’origine religieuse d’une part, locale d’autre part, prévoyance individuelle, sociétés de bienfaisance et initiatives sociales d’origine patronale, sociétés de secours mutuels issues de la solidarité des travailleurs et dont la mutualité a ensuite pris le relais, système d’assurances sociales dont la mise en place a été progressive à partir de la loi sur les retraites ouvrières et paysannes de 1910, puis des lois de 1928 et 1930. Il résulte de compromis qui ont varié au cours du temps entre ces différentes composantes, mais qui continuent à porter la trace de chacune de ces traditions (Hatzfeld, 2004).

L’histoire de la protection sociale est par ailleurs indissociable de celle de la classe ouvrière et du salariat : c’est la conscience de la constitution d’un prolétariat industriel en proie à « un paupérisme de masse » qui a conduit à partir de la seconde moitié du XIXe siècle au développement de politiques sociales générales, d’abord d’assistance puis d’assurance (Castel, 1995). C’est la généralisation du salariat, et le développement de l’ensemble des droits définissant son statut, auxquels la Sécurité sociale de l’après-1945 a été associée, qui ont été à l’origine de son extension, et qui ont participé au succès du modèle des Trente Glorieuses. Protection sociale et droits des travailleurs ont à cet égard été en France étroitement liés, au niveau individuel comme au niveau collectif, avec un système largement fondé sur la référence au travail et l’association des partenaires sociaux à sa gestion (Valat, 2001).

Le développement de la protection sociale moderne, et en particulier des assurances sociales, a eu pour point d’appui essentiel la révolution conceptuelle qu’a constitué la notion de « risque » lié aux activités économiques et productives, qui s’est substituée à la notion de responsabilité pour faute. Cette substitution a d’abord concerné la responsabilité de l’employeur dans le domaine des accidents du travail, à travers la loi fondatrice de 1898 dont la genèse a été analysée par F. Ewald (Ewald, 1986). C’est cette notion de risque, devenue quantifiable grâce aux progrès des statistiques et de la sociologie quantitative, qui a à la fois permis le développement des assurances privées, mais également la recherche d’une mutualisation plus solidaire (c’est-à-dire comportant une part de redistribution) pour des risques sociaux qui étaient progressivement reconnus comme tels, et attachés au statut de travailleur, comme la vieillesse ou la maladie. Les droits sociaux, acquis en contrepartie de cotisations, peuvent alors être vus comme des garanties de sécurité que ne permettait d’obtenir jusque-là que la propriété individuelle, et donc, pour reprendre le terme de R. Castel, comme une forme de « propriété sociale ». Les deux « matrices » de la protection sociale que sont la couverture des risques et la réponse via l’assistance à la notion de besoin vont alors en organiser le « répertoire juridique », avec une série de tensions et de recompositions successives (Lafore, 2010).

Le rôle de l’État a été majeur pour établir et unifier le système de protection sociale, en particulier pour aller au-delà de systèmes de protection localisés ou liés à des affiliations d’entreprise ou de métiers. Ce rôle a donné lieu, au XIXe et dans la première moitié du XXe siècle, à des résistances et à des débats que l’on retrouve en partie aujourd’hui : d’un côté, pesait ce que H. Hatzfeld a appelé l’« objection libérale », avec un plaidoyer pour le principe d’une prévoyance reposant sur le volontariat individuel, et les craintes des entrepreneurs, notamment petits, d’être confrontés à l’alourdissement de leurs coûts ; de l’autre côté, se développait une conception plus « organique » et « solidariste » de la société (telle que celle promue par Léon Bourgeois dans les années 1900), considérant que l’État doit se fixer des obligations envers certaines catégories de citoyens, et peut de ce fait en imposer aux salariés et aux employeurs pour le financement des systèmes de prévoyance collective.




Les principales lignes de force avant 1945


Jusqu’à la première moitié du XIXe siècle

Comme l’ont notamment montré R. Castel et B. Geremek, le développement de l’assistance, aide dispensée aux pauvres au niveau local à partir d’une logique de besoins, est très ancien. À partir du Moyen Âge, elle se constitue à la fois sur la base d’œuvres charitables, en utilisant les canaux des églises et des hospices, et sur une base communale, sous le contrôle des notables. Les principes en sont, d’une part, une relation de proximité entre le bénéficiaire et l’instance dispensatrice, en fonction d’un critère de domiciliation, et d’autre part, une sélection en fonction d’un critère d’inaptitude au travail (invalidité, maladie) : la méfiance est à cet égard extrême vis-à-vis des « pauvres valides », recommandation étant faite de distinguer entre « mendiants méritants » et « mendiants indignes », dont l’oisiveté était crainte.

À partir du XIVe siècle, la dérégulation de la société féodale pose de façon aiguë le problème du « vagabondage », avec une mobilité jugée « dangereuse » de la part de pauvres soumis à l’injonction de travailler, mais ne pouvant trouver leur place dans l’organisation traditionnelle, et soumis aux fluctuations des prix des denrées essentielles. Les changements économiques et démographiques conduisent, notamment après 1500, à un afflux de pauvres sans travail vers les villes, avec en perspective une recrudescence des épidémies et la crainte de révoltes sociales. Les politiques d’assistance s’institutionnalisent alors au XVIe siècle sous l’égide des municipalités, à travers la mise en place de bureaux municipaux et de budgets d’aide : c’est par exemple le cas à Paris avec la création de l’« Aumône générale » et l’introduction d’un impôt pour les pauvres. Elles sont accompagnées d’une réorganisation des institutions hospitalières (laïcisation) et surtout de mesures de dissuasion et de répression : expulsion des vagabonds « étrangers » à la ville, recensement et enregistrement des pauvres, interdiction de la mendicité, obligation de travaux forcés pas ou peu rémunérés pour les valides sur des chantiers publics. Cette politique s’appuie également sur des mesures de réclusion, comme celles pratiquées au XVIIe siècle dans le cadre de l’Hôpital général. Les objectifs de bienfaisance se couplent alors avec un enfermement et une obligation de travailler prenant des formes coercitives, en partie revues au XVIIIe siècle avec la distinction entre « dépôts de mendicité » (lieux d’internement des vagabonds) et hôpitaux (lieux d’accueil pour les pauvres).

Jusqu’à cette époque, le salariat reste toutefois, malgré des transformations économiques conduisant à son extension, structurellement périphérique et dévalorisé au sein de la société, le vagabond, « qui n’a que ses bras à vendre », en étant l’« essence négative » (Castel, 1995). Le système des métiers continue à constituer le cadre d’un travail réglé selon les traditions corporatistes, et si le salariat se développe dans les faits sous des formes multiples et composites (compagnons, domestiques, ouvriers d’activités comme la construction ou le blanchissage, hommes de peine loués à la journée, travailleurs saisonniers, prolétariat naissant dans les concentrations industrielles qui se développent à partir du XVIIIe siècle), c’est sans guère acquérir de légitimité, et sans que les logiques de travail forcé soient remises en cause dans les premières concentrations industrielles.

Le XVIIIe siècle voit s’opérer des changements importants, avec d’une part la prise de conscience de l’extension de l’indigence et de l’existence d’une vulnérabilité de masse, et d’autre part la « révolution libérale », portée par des économistes comme A. Smith : celle-ci met en avant la valeur du travail comme base de l’activité économique et de l’échange des marchandises, et la liberté de ce dernier dans le cadre du « contrat ». En dérive une floraison d’initiatives « philanthropiques », en même temps que l’idée de développer le travail des classes laborieuses, source potentielle de richesses. On voit à cet égard se diffuser, à la faveur de la Révolution française, l’idée d’un droit aux secours financé et administré par la puissance publique pour les inaptes au travail, que l’Assemblée constituante considère en 1790 comme « une dette inviolable et sacrée », alors que les indigents valides ne devaient quant à eux être aidés que par « l’encouragement et la multiplication des moyens du travail ». Les libéraux croient donc à la capacité du marché de supprimer la pauvreté par le travail, à partir du moment où la liberté de celui-ci serait assurée, et sont porteurs de ce que P. Rosanvallon a appelé un « capitalisme utopique » (Rosanvallon, 1999). Une contradiction existe de ce point de vue entre l’idée de disposer d’un État social suffisamment fort pour dispenser les secours publics, et celle d’un État libéral minimal, n’intervenant pas dans les rapports de travail. Contrairement à l’Angleterre qui a adopté en 1834 une loi relative aux pauvres, aucune politique nationale d’assistance n’est de fait mise en place en France avant la seconde moitié du XIXe siècle, le Directoire ayant renvoyé aux communes la responsabilité des hôpitaux et les institutions de bienfaisance, mais la Révolution industrielle et le paupérisme ouvrier vont remettre à jour ces débats.




À partir de la seconde moitié du XIXe siècle

Le développement de l’industrie et d’un prolétariat salarié contribue à changer l’appréhension de la question sociale, avec la mise en évidence d’un paupérisme massif chez les ouvriers de l’industrie et de l’insécurité de la condition ouvrière face aux problèmes de maladie, d’accident ou d’arrêt d’activité. Elle suscite la prise de conscience que le travail n’a pas résolu les problèmes d’indigence et de pauvreté, qui se développent désormais « au cœur du système productif », mettant ainsi l’équilibre social en danger. La prise de conscience de « la question sociale » devient selon J. Donzelot particulièrement aiguë au lendemain de la révolution de 1848, où il apparaît que la République n’apporte pas en elle-même de réponse au conflit entre droit à la propriété et droit au travail. « L’invention » de mécanismes de « solidarité » devient alors nécessaire pour assurer la crédibilité sociale du régime républicain face à la montée des doctrines socialistes, tout en préservant la liberté de l’individu et la neutralité de l’État (Donzelot, 1994).

Face à ces problèmes, l’État reste toutefois jusqu’aux années 1880-1890 relativement en deuxième ligne, avec le refus de reconnaître une obligation publique d’assistance. Cela exclut l’édiction d’une loi générale sur les pauvres comme la loi anglaise de 1834, qui associe au principe général d’assistance le travail forcé pour les valides au sein de Workhouses, mais qui prévoit aussi un financement national homogène (Kernen, Merrien et Parchet, 2005). La politique française d’assistance publique demeure essentiellement confiée, sous la responsabilité des communes, aux établissements charitables et aux bureaux de bienfaisance, et ce sont surtout une série d’initiatives d’origine privée qui sont favorisées :


	pratiques de bienfaisance, vues comme une obligation morale de la « classe éclairée » ;


	encouragement à la prévoyance individuelle, par exemple à travers le développement des Caisses d’épargne, dont la première est créée en 1818 ;


	initiatives patronales, dont certaines aboutissent à des infrastructures sociales complètes, comme dans les Mines ou les chemins de fer, où des caisses de secours sont mises en place, ainsi que des services de soins et de logement. Ces politiques de « patronage », dont l’un des objets est de fidéliser et de contrôler la main-d’œuvre ouvrière, restent toutefois cantonnées à la grande industrie, avec des prestations limitées et parfois incertaines ;


	développement de « sociétés de secours mutuels », notamment après la révolution de 1848, qui suscitent à la fois encouragement comme voie de responsabilisation des classes laborieuses, et méfiance car susceptibles de faciliter les coalitions ouvrières, contre lesquelles avait voulu se prémunir la loi Le Chapelier de 1791. Ces sociétés sont, avec d’autres qui se situent à la limite entre prévoyance et bienfaisance, à l’origine de la création de la mutualité, qui sera institutionnalisée sous un régime d’étroite tutelle en 1852. L’adhésion y reste toutefois facultative, avec une mutualisation des risques limitée à un cercle restreint et une grande fragmentation institutionnelle. Elle concerne en outre au fil du temps de plus en plus les classes moyennes (employés, petite bourgeoisie, ouvriers qualifiés) et moins la classe ouvrière.




Les limites de ces protections à l’échelle restreinte, qui restent très éloignées de l’étendue du paupérisme ouvrier, conduisent à la fin du XIXe siècle les républicains sociaux à accepter le principe d’une intervention obligatoire de l’État. Cela s’opère dans un contexte où :


	avec Durkheim et la sociologie moderne, s’impose une vision de la « solidarité organique » de la société, fondée sur l’analyse des liens d’interdépendance qui existent entre ses membres à travers la division sociale du travail. Cette vision du « lien social », qui articule liberté des individus et solidarité, trouve un relais politique dans le « solidarisme » promu par Léon Bourgeois : l’existence d’un « quasi-contrat social » entre les membres de la société et de « dettes sociales » entre les diverses générations légitimerait une intervention publique destinée à réparer les dommages liés à la division du travail et à l’organisation sociale, offrant une alternative républicaine aux idées socialistes (Donzelot, 1994) ;


	le développement de l’activité économique et du processus d’industrialisation contribue également à l’avènement de la notion de « risque », par opposition au principe de responsabilité individuelle. Cette notion s’étend, à partir des accidents du travail, aux diverses formes d’incertitude associées à la condition ouvrière, qui se trouvent désormais reliées à des facteurs collectifs d’origine multiple, renvoyant au fonctionnement d’ensemble de l’économie et de la société. Ces risques peuvent être collectivement pris en charge grâce aux techniques assurantielles, elles-mêmes fondées sur le calcul actuariel et favorisées par le développement des statistiques probabilistes. Cette « technologie du risque », selon le terme de F. Ewald, permet d’envisager de nouvelles formes de solidarité sur la base d’une mutualisation à grande échelle, demandant à chacun une contribution minime et lui assurant en échange une protection solidairement garantie, et fonde ainsi le principe de l’« État-providence » ;


	le problème de la vieillesse apparaît enfin comme l’une des causes majeures de pauvreté dans les milieux populaires, avec à la clé un sentiment d’injustice justifiant également un engagement public au niveau national.




Dans ce contexte, l’Allemagne du chancelier Bismarck met en place dès 1883 un système d’assurances sociales obligatoires, visant à renforcer la légitimité de l’État auprès de la classe ouvrière, et comprenant des lois portant à la fois sur l’assurance maladie, l’assurance accidents du travail (1884) et l’assurance invalidité-vieillesse (1889) (encadré 1).


ENCADRÉ 1. Les assurances sociales et l’État social bismarckienLes assurances sociales mises en place dans les années 1880 par le chancelier Bismarck constituent une étape essentielle de l’avènement de l’État-providence moderne. Pour contrebalancer la répression engagée contre le mouvement social-démocrate et s’assurer la loyauté des ouvriers, Bismarck promeut une vision nouvelle, où il incombe à l’État d’assurer la sécurité des travailleurs par l’intermédiaire de s assurances sociales obligatoires. Trois grandes lois sont ainsi votées entre 1883 et 1889 :


	la loi de juin 1883 sur l’assurance maladie rend cette dernière obligatoire pour certaines catégories ouvrières (avec un plafond de revenu), en imposant des cotisations pour deux tiers à la charge des salariés et pour un tiers à la charge des employeurs ;


	la loi de 1884 sur les accidents du travail impose aux employeurs une cotisation obligatoire à des caisses de mutualisation, qui procèdent au versement de rentes en cas d’incapacité permanente ou de décès liés à ces accidents ;


	la loi de 1889 sur l’assurance vieillesse-invalidité institue un système obligatoire de retraites à partns et trente ans de cotisation, avec des cotisations payées à parité par les salariés et par les employeurs (et une subvention de l’État), et cinq classes de contribution et de prestations en fonction du niveau des gains d’activité.




La gestion du système est confiée à des caisses d’assurances sociales, organismes de nature plurielle (caisses d’entreprise, professionnelles, locales) à la gestion autonome, où les représentants ouvriers sont parfois majoritaires. Ce sont ces caisses qui déterminent le montant à la fois des cotisations et des prestations, dans des fourchettes fixées par la loi, et qui, pour la maladie, contractualisent avec les médecins en vue de la fourniture des soins.

Initialement limitées à un certain nombre de catégories ouvrières, les assurances sociales seront progressivement élargies, notamment aux fonctionnaires et aux employés. Un système de compensation entre caisses sera également mis en place, ainsi qu’un ensemble de services sanitaires et sociaux. Les assurances sociales obligatoires s’étendront ensuite aux autres pays européens, mais la plupart du temps seulement après la Première Guerre mondiale, voire comme en France après 1925.



Les républicains français se montreront quant à eux plus hésitants ; à côté de la mise en place d’un ensemble de droits pour les travailleurs, leur politique suivra parallèlement plusieurs directions :


	le renforcement de la mutualité, avec une charte consacrant son indépendance en 1898, des subventions aux programmes d’assurance volontaire et la fondation de la fédération nationale de la Mutualité française en 1902 ;


	l’adoption, à l’issue du Congrès international de l’assistance publique de 1889, d’un ensemble de « grandes lois d’assistance » : loi de 1889 sur les enfants maltraités et abandonnés, loi de 1893 sur l’assistance médicale gratuite, loi de 1904 sur les enfants assistés, loi de 1905 sur les vieillards, les infirmes et les incurables, loi de 1913 sur les familles nombreuses et nécessiteuses. La loi de 1905 introduit en particulier une rupture, en instituant une obligation légale d’assistance pour les collectivités publiques associée à une participation de l’État. Ces grandes lois d’assistance se réfèrent à « un modèle tutélaire », où la puissance publique se substitue aux solidarités familiales défaillantes pour protéger des personnes fragilisées (impécunieux, invalides, vieillards et surtout enfants) (Lafore, 2008) ;


	de premiers pas vers les assurances sociales, avec l’institution de certains régimes spéciaux ou professionnels comme celui des mineurs, et la loi fondatrice de 1898 sur les accidents du travail, qui marque « un changement de paradigme » : instituant une notion de responsabilité « pour risque », elle fera des accidents du travail un risque social reconnu, contre lequel les employeurs seront incités, puis obligés à partir de 1905, de s’assurer. Intervient également à partir de 1901 la discussion, puis en 1910 le vote, de la loi sur les retraites ouvrières et paysannes. Celles-ci sont largement imposées par l’État suite aux résistances de ceux qui, ayant pris les premières initiatives, désiraient conserver la gestion de la prévoyance (patronat, mutualité), ainsi que des petits entrepreneurs et de certaines organisations ouvrières opposées à l’idée de cotisation (Join-Lambert, Bolot-Gittler, Daniel, Lenoir et Méda, 1997). La loi de 1910 établit une assurance obligatoire pour les salariés rémunérés au-dessous d’un certain plafond, financée par une double cotisation ouvrière et patronale et fondée sur un principe de capitalisation. Excluant les salariés ayant des ressources considérées comme suffisantes et n’assurant pas la mise en œuvre d’une réelle obligation, le projet a été très largement vidé de sa substance initiale, et, du fait de la modicité des taux de cotisations, n’a de fait apporté qu’une protection guère supérieure à celle de l’assistance.




Il faudra attendre 1928 et même 1930 pour, qu’après des discussions entamées en 1921 et de multiples oppositions provenant à la fois des milieux agricoles, des cercles économiques, des petits employeurs, des médecins et du monde mutualiste, soient adoptées en France des lois sur les Assurances sociales (Dreyfus, Ruffat, Viet et Voldman, 2006 ; Dreyfus, 2006). Obligatoires pour tous les salariés de l’industrie et du commerce dont le salaire n’excède pas un certain plafond (restent en dehors les régimes propres à certaines catégories comme les mineurs ou les fonctionnaires), elles prennent en charge les risques traditionnellement couverts par le mouvement mutualiste (maladie, maternité), ainsi que la vieillesse, l’invalidité et le décès. Financées à parité par des cotisations patronales et ouvrières au taux de 8 %, elles sont à la fois fondées sur un principe de capitalisation pour la vieillesse et de répartition pour les autres risques, et couvriront environ 10 millions de personnes en 1940. Suite aux pressions du patronat et de la mutualité, une grande latitude sera toutefois ouverte dans la constitution des caisses, organismes privés d’intérêt public, avec une liberté d’adhésion laissée aux assurés sur une base d’« affinité ». L’adhésion est ainsi possible à quatre types de caisses : mutualistes, professionnelles, syndicales, et enfin départementales instituées par les pouvoirs publics. Un régime spécial est en outre prévu pour les agriculteurs, et le principe du paiement à l’acte est en matière de soins obtenu par les médecins. Une gestion complexe et fragmentée, avec environ 730 caisses recensées, ainsi que la difficulté à contrôler les affiliations et à faire rentrer régulièrement les cotisations, fragiliseront ce système, qui ne résistera pas à l’après-guerre.

Parallèlement, la prise en compte des charges de famille donne lieu à l’institution pour les fonctionnaires de suppléments familiaux de traitement (généralisés en 1917), et à un ensemble d’initiatives patronales prévoyant le versement de « sursalaires » et conduisant à la mise en place à partir de 1918 de « caisses de compensation » patronales. Suite à la crise de 1930, les allocations familiales sont rendues obligatoires par une loi de 1932, avec un financement à la charge des seuls employeurs, qui ont l’obligation de s’affilier à des caisses de compensation agréées (au nombre d’environ 400) chargées de la distribution des prestations. La législation de 1938, étendue en 1941-1942 sous le gouvernement de Vichy, généralise ces allocations au-delà des seuls salariés, mettant en place une politique familiale nationale dépassant la notion de « sursalaire » (Dupeyroux, Borgetto, Lafore et Ruellan, 2005).




Le chemin vers les assurances sociales : une vision renouvelée

Ce cheminement vers les assurances sociales, qui a été long en France, consacre un changement important dans l’appréhension de la question sociale. La notion de risque, qui a d’abord servi à penser la situation relativement exceptionnelle des accidents du travail en dehors de la notion de faute, devient en effet, avec le passage des risques professionnels aux risques sociaux, une nouvelle façon de considérer les rapports sociaux et la solidarité. Elle traduit une vision renouvelée des dettes et des créances au sein de la société, avec la constitution de droits à l’existence et à la sécurité que celle-ci est appelée à garantir, comme un « patrimoine commun » (Ewald, 1986). L’État n’est donc plus seulement considéré comme une puissance souveraine, mais comme une forme d’assurance mutuelle, et comme un répartiteur des avantages et des charges sociales. Dans ce cadre, il peut obliger les citoyens à la prévoyance et agir sur les facteurs collectifs qui contribuent aux dysfonctionnements de la société, en imposant, par exemple, des mesures de prévention. Les assurances sociales contribuent donc à promouvoir l’idée d’une « propriété sociale » que l’État est appelé à garantir sous forme de droits et qui, tout en assurant une forme de redistribution, offre une sécurité que garantissait auparavant la seule propriété individuelle (Donzelot, 1994 ; Castel, 1995).






La Sécurité sociale de 1945

La mise en place de la Sécurité sociale en 1945 s’inscrit dans la volonté de renouveau de l’après-guerre, dans un contexte où sont reconnues les faiblesses des législations antérieures, et où l’influence politique des organisations patronales et de la profession médicale se trouve affaiblie (Valat, 2001). Le programme du Conseil national de la Résistance du 5 mars 1944 prévoyait ainsi « un plan complet de Sécurité sociale, visant à assurer à tous les citoyens des moyens d’existence dans tous les cas où ils sont incapables de se les procurer par le travail, avec une gestion appartenant aux représentants des intéressés et de l’État ».

La période est aussi marquée par le retentissement du plan Beveridge de 1942. Cherchant à apporter une réponse au problème de la pauvreté dans le cadre d’une politique globale de plein-emploi et de redistribution, il préconise la création d’un système de protection sociale généralisé, obéissant à trois caractéristiques : unité, universalité (généralisation à l’ensemble de la population) et uniformité (des prestations), et prévoit l’institution d’un service national de santé (National Health Service) gratuit et ouvert à tous (encadré 2).


ENCADRÉ 2. Le plan Beveridge de 1942 : une approche universaliste du Welfare StateDéputé chargé d’un rapport sur l’organisation d’un système de Sécurité sociale en Grande-Bretagne, Sir W. Beveridge publie ce dernier en 1942 sous le titre Social insurance and allied services. Son influence s’étendra non seulement au système britannique, mais aux réformes menées après-guerre dans la plupart des pays européens.

Les objectifs qu’il revendique sont très ambitieux, visant à « libérer l’homme du besoin », en éliminant définitivement les cinq maux que sont la misère, la maladie, l’ignorance, la saleté et l’oisiveté. Beveridge propose pour ce faire un système de protection social universel et généralisé à l’ensemble de la population, couvrant l’ensemble des risques sociaux (maladie, accidents du travail, maternité, vieillesse chômage), et s’inscrivant dans le cadre d’une politique de plein-emploi. Les caractéristiques assignées à ce système sont, outre sa généralisation quel que soit le statut d’emploi, la simplicité et l’unité, la centralisation dans le cadre d’un service public unique, et l’uniformité des prestations, qui visent à assurer un minimum mettant à l’abri du besoin plutôt que le remplacement d’un revenu d’activité antérieur. En matière de santé, le rapport Beveridge propose également la création d’un service national de santé à l’accès gratuit et financé par l’impôt.

Suivi en 1944 par un second rapport mettant l’accent sur le plein-emploi (Full Employment in a Free Society), le rapport Beveridge trouvera sa traduction dans des lois mettant en place, entre 1945 et 1948, une assurance nationale gérée par l’État, des allocations familiales et un Service national de santé (National Health Service) intégrant l’ensemble des services de soins, hospitaliers et ambulatoires, qui servira de modèle en la matière. Il inspirera également, dans une version « minimaliste », les systèmes mis en place en Australie et en Nouvelle-Zélande et, dans une version « étendue », ceux développés par les pays scandinaves.



Le plan français de Sécurité sociale, dont l’élaboration a été confiée à P. Laroque, directeur général des Assurances sociales, traduit à la fois ces « grands desseins » et les urgences liées à la reconstruction (Béthouart, 2006). Il s’inspire simultanément des principes assurantiels et de ceux promus par Beveridge, en affichant l’objectif de couvrir l’ensemble de la population dans le cadre d’un système unique. Mais les solutions institutionnelles retenues s’inscriront plutôt dans la continuité des assurances sociales, et les compromis passés lui conserveront un caractère différencié, voire fragmenté en fonction des statuts professionnels.

L’ordonnance du 4 octobre 1945 emprunte ainsi aux deux logiques, en prévoyant un régime unique de Sécurité sociale pour les travailleurs et leurs familles, en lieu et place des législations séparées, avec la suppression des caisses d’affinité et la création d’une Caisse nationale unique. Les caisses primaires, qui gèrent les prestations maladie-maternité-accidents du travail, et les caisses régionales, qui ont en charge l’action sanitaire et sociale, la prévention et les prestations vieillesse, restent des organismes de droit privé, la Caisse nationale étant un établissement public. Ces caisses sont « gérées par les intéressés », c’est-à-dire par des représentants élus avec une majorité (initialement des trois quarts) donnée aux organisations syndicales. L’autonomie de la branche famille est toutefois maintenue, avec un réseau de caisses spécifiques (les caisses d’allocations familiales), sur la base d’une gestion paritaire. Le niveau des cotisations et des prestations restant fixé par l’État, le système fonctionne dès les premières années sur la base d’un tripartisme de fait, avec des conflits de compétence entre représentants de l’État et des partenaires sociaux. Des discussions répétées ont aussi lieu autour des « charges indues », que des mécanismes de solidarité comme les allocations aux vieux travailleurs agricoles et les prestations familiales aux inactifs, ou les dettes de l’État pour l’assurance maladie des fonctionnaires feraient peser sur l’équilibre du régime général (Valat, 2001).

Ce système est financé par des cotisations à la fois patronales (au taux de 10 % des salaires en 1945) et ouvrières (6 %) sans intervention du budget de l’État, les cotisations étant considérées comme un moyen de sortir de la sphère de l’assistance et de justifier la gestion par les intéressés. La gestion financière des différents risques (maladie, vieillesse, accidents du travail financés uniquement par des cotisations patronales) reste toutefois séparée, tandis que cotisations et prestations sont soumises à un plafond qui marque la limite de la prise en charge, et ouvre la voie aux assurances complémentaires.

Les prestations sont conçues dans un esprit d’individualisation et de compensation des pertes de revenus, qui s’oppose à l’uniformité beveridgienne. Les prestations maladie en nature continuent en outre à prendre la forme de remboursements, le principe du libre choix de médecin étant confirmé, comme la liberté laissée à ces derniers de déterminer leurs honoraires dans le cadre d’un conventionnement avec les caisses de Sécurité sociale. Celles-ci n’interviennent donc pas dans la production et la distribution des soins. La couverture est toutefois améliorée, avec la création d’une assurance longue maladie donnant lieu à des remboursements totaux pendant trois ans. En matière d’assurance vieillesse, un nouveau système est constitué, le processus de capitalisation lié aux assurances sociales ayant été suspendu avec l’instauration en 1941 sous Vichy de l’allocation aux vieux travailleurs salariés (AVTS). Le choix est désormais fait, pour pouvoir servir des prestations immédiates aux retraités, de recourir à un principe de répartition. La continuité est donc très présente dans le plan de 1945, qui apparaît comme un compromis entre les objectifs beveridgiens et les institutions héritées des Assurances sociales.

À côté du régime général, qui n’intègre aucun dispositif d’assurance chômage, sont en outre maintenus ou créés un ensemble de régimes catégoriels directement liés au statut professionnel : maintien prévu dès 1945 de l’autonomie des régimes spéciaux (pour les trois fonctions publiques, les entreprises publiques comme l’électricité et les chemins de fer, les mineurs, les militaires …) et du régime agricole ; création de régimes autonomes pour les travailleurs indépendants (commerçants, artisans, professions libérales) ; mise en place à partir de 1947 de régimes complémentaires de retraite différenciés entre les cadres et les non-cadres. Le système de protection sociale issu de 1945 a donc consacré et contribué à entretenir une stratification sociale de la société française en fonction des statuts professionnels, s’éloignant par là assez largement des visions initiales de ses promoteurs (Palier, 2005).




Les principales évolutions de 1945 à l’aube des années 1980

Sans en faire la chronique détaillée, quelques grandes évolutions méritent d’être rappelées, en vue d’appréhender la situation du système de protection sociale à l’aube des années 1980.


Un mouvement vers la généralisation et l’extension des risques couverts

L’un des principaux objectifs des politiques de protection sociale conduites de 1945 à 1978 a d’abord été la généralisation. Celle-ci s’est opérée dans deux directions : la couverture de l’ensemble de la population et l’harmonisation. À l’exception des allocations familiales devenues générales et universelles, l’élargissement de la couverture de la Sécurité sociale s’est toutefois fait dans la fragmentation, avec l’extension du régime général à des catégories de population « au statut professionnel incertain » (étudiants, veuves de guerre, chômeurs et stagiaires), et la multiplication de régimes catégoriels ouvrant des droits différenciés, en particulier en matière de retraites (Join-Lambert, Bolot-Gittler, Daniel, Lenoir et Méda, 1997). Un effort d’harmonisation des prestations est en outre entrepris, notamment dans les années 1970, en direction des régimes de commerçants-artisans et de non-salariés, et grâce à l’instauration d’une compensation démographique entre régimes, mais sans que les disparités d’efforts contributifs soient réellement réexaminées. L’harmonisation n’intègre en outre pas les régimes spéciaux, qui continuent à bénéficier de leurs avantages propres, notamment dans le domaine de la vieillesse.

Un deuxième objectif est l’extension des risques couverts, qui s’est également faite de façon segmentée et sectorisée. Du fait de l’existence d’un plafond de cotisations limitant le montant des pensions versées, se mettent en place des régimes de retraite complémentaire, dont, dès 1947, un régime de retraite complémentaire destiné aux cadres géré par l’AGIRC. Il est complété en 1961 par un dispositif destiné à l’ensemble des salariés du régime général et placé sous l’égide de l’ARRCO. Dans les domaines de la maladie et de l’invalidité, l’instauration dès 1945 d’un ticket modérateur, et, par la suite, les mesures de déremboursement et les possibilités de dépassement ouvertes aux médecins ont favorisé le développement de protections complémentaires facultatives, avec dès 1947, un accord en ce sens entre organismes de Sécurité sociale et Fédération nationale de la mutualité française (FNMF).

La création par accord national interprofessionnel d’un régime d’assurance chômage à gestion paritaire s’est en outre opérée en 1958 en dehors du cadre de la Sécurité sociale, le patronat et certains syndicats ayant désiré s’affranchir de la gestion ouvrière et d’une tutelle étatique jugée trop pesante (Daniel et Tuchszirer, 1999). Elle a conduit à des règles et une gestion spécifique du risque chômage, y compris pour le recouvrement des cotisations.

Un ensemble de nouvelles allocations a par ailleurs été créé pour répondre à des défauts de couverture, mais elles ont pour une part continué à recourir au registre de l’aide sociale : celle-ci a été redéfinie par une loi de 1953, et un Fonds national de solidarité créé en 1956 pour les retraités dont les avantages contributifs étaient inférieurs à un minimum de ressources. Surtout, dans les années 1970, a été développé un système de prestations non contributives sous conditions de ressources, confié le plus souvent aux caisses d’allocations familiales : allocations d’orphelin, de mère au foyer, pour enfants handicapés, pour frais de garde d’enfants, et, cette fois avec un financement étatique, allocation de logement social et allocation aux adultes handicapés (Palier, 2005). Ces prestations complètent le système assurantiel, au sein duquel elles apportent des « filets de sécurité », combinant les logiques d’assurance, d’assistance et de redistribution. Loin de disparaître, « l’assistance » évolue alors vers un « modèle réparateur » visant à prendre en charge des situations « d’inadaptation », par le biais de prestations catégorielles spécifiques et d’un secteur d’institutions sociales et médico-sociales (Lafore, 2008).




Des problèmes financiers liés dès les années 1950 à la croissance des dépenses de santé

Dès le début de la période, les dépenses de santé ont en outre connu une croissance rapide, non anticipée par les prévisions initiales. Le secteur sanitaire a en effet connu de nombreux bouleversements, avec l’apparition des antibiotiques, l’expansion de la densité médicale, la modernisation des hôpitaux, le développement en leur sein d’une médecine de pointe, et la prise de conscience de nouveaux besoins et aspirations au sein de la population. S’y ajoutent l’extension des populations couvertes par l’assurance maladie (exploitants agricoles, non salariés …) et l’instauration d’exonérations du ticket modérateur pour les « longues maladies » et les soins lourds, notamment hospitaliers (Le Pen, 2010). Les problèmes financiers, le coût de la protection sociale et la maîtrise des dépenses de santé sont donc devenus très vite, bien avant les années 1970, le sujet de débats récurrents, marqués par la faiblesse des marges de manœuvre : les difficultés des négociations avec les médecins, la modulation limitée des remboursements pharmaceutiques et le rôle prépondérant de l’hôpital, dont les missions se transforment, ne permettent guère de contrecarrer les tendances de fond. Malgré le déclin des prestations familiales, le recours aux excédents de la branche famille et l’amélioration dans un premier temps limitée du sort des personnes âgées (qui a appelé la création du minimum vieillesse en 1956 pour les retraités les plus démunis), des crises financières interviennent par exemple en 1951 et en 1954-1955, nécessitant des subventions du Trésor. Il en est de même en 1966, après une phase d’équilibre (1960-1964), puis de forte expansion des dépenses provoquée par l’arrivée à maturité de l’assurance retraite, la revalorisation des prestations familiales, le coût du conventionnement avec les médecins et l’essor continu des dépenses de santé, et ce malgré les possibilités de financement offertes par la croissance continue des salaires.

Le gonflement des dépenses sociales s’accélère dans les années 1970, avec, à côté du développement de nouvelles prestations, l’augmentation des pensions de retraite (indexation du plafond de la Sécurité sociale sur les salaires, loi Boulin de 1971-1972 prévoyant le calcul de la pension à partir du salaire des dix meilleures et non des dix dernières années), puis la montée des dépenses liées au chômage. L’équilibre financier peut toutefois être préservé jusqu’à 1974, grâce à la croissance de l’emploi et des salaires.




Des tentatives répétées de remise en ordre

Des tentatives de « remises en ordre » ont dans ce cadre eu lieu périodiquement, les plus importantes étant celles de 1959 (Plan Rueff) et de 1967 (ordonnances Jeanneney). Elles ont à la fois recours à des augmentations de ressources (déplafonnement et augmentation des cotisations) et à des mesures circonscrites de déremboursement (franchises et accroissement du ticket modérateur). Les ordonnances du 21 août 1967 ont une portée plus structurelle pour le régime général, avec un objectif de séparation financière des risques maladie, famille et vieillesse, et de meilleure définition des responsabilités. Elles font éclater la Caisse nationale de Sécurité sociale en trois caisses nationales autonomes, dévolues respectivement à l’assurance maladie-maternité-décès (la CNAMTS, qui a également en charge l’invalidité et les accidents du travail), à l’assurance vieillesse (la CNAV), et aux prestations familiales (la CNAF). Dotées de ressources distinctes, la gestion de leur trésorerie reste toutefois commune dans le cadre d’un système unique de recouvrement en voie de généralisation depuis 1960 (les URSSAF), et devenant fédéré par une agence centrale, l’ACOSS. Les ordonnances de 1967 introduisent également le paritarisme dans l’administration des caisses, renforçant ainsi la représentation patronale, et substituent à l’élection des représentants aux conseils d’administration leur désignation par les organisations les plus représentatives.

La volonté affichée de responsabiliser les gestionnaires ne limitera toutefois en rien l’intervention effective de l’État, qui continue à décider des cotisations et des prestations, fixant par exemple le ticket modérateur, et ne modifiera donc guère l’intrication permanente des responsabilités. Le tripartisme reste à l’aube des années 1980 un trait fondamental du système de protection sociale français, complexifiant les décisions et limitant les alternatives envisageables en matière de régulation et de financement.






Un régime économique et social d’exception ?

Malgré les différences entre le système mis en place et ses objectifs initiaux, et les difficultés auxquelles elle a été confrontée, la protection sociale a, de l’après-guerre à la fin des années 1970, participé d’un nouveau régime économique et social caractérisé par une phase de prospérité et de stabilité pour les travailleurs, notamment pour les salariés. Elle s’inscrit dans une conception visant à promouvoir la sécurité des travailleurs, la justice et le progrès social comme des exigences associées au développement économique (Supiot, 2010). Elle s’inscrit surtout dans un régime de croissance et de plein-emploi, où l’État intervient en tant qu’acteur pour assurer la régulation de l’économie avec des références d’inspiration keynésienne, et assure la promotion et la protection du salariat. La prospérité économique et les gains de productivité permettent d’assurer une croissance continue des salaires (salaire minimum, mensualisation) et, selon la vision promue par H. Ford, d’entretenir une consommation de masse, tout en accroissant les prélèvements destinés à financer les transferts sociaux.

Même si le « modèle de 45 » est en partie « un mythe » (Le Pen, 2010), la progression des prestations sociales dans le revenu des ménages a été continue, et a elle-même constitué un outil de politique économique et de soutien de la demande, ainsi qu’un moyen de répondre aux nouveaux besoins exprimés par la population, notamment en matière de santé. En cas de difficultés financières, ce sont des réaménagements de prestations et des accroissements de ressources qui sont privilégiés, sans remise en cause majeure du fonctionnement du système. Les progrès sociaux renforcent la légitimité et l’attachement de la population aux institutions de protection sociale, et permettent d’y associer les partenaires sociaux, notamment les représentants des travailleurs. Ils participent d’un compromis visant à concilier fonctionnement du marché et redistribution, et constituent un facteur important d’intégration des différentes classes de la société.

Il y a donc bien eu, comme l’a souligné R. Castel, une synergie puissante entre croissance économique, plein-emploi, développement du droit du travail et extension de la protection sociale, avec des régulations étatiques s’étendant par ailleurs aux domaines de l’hygiène publique, de l’aménagement du territoire ou de l’éducation, et inscrites dans une trajectoire de progrès intégratrice. Les changements des conditions économiques intervenus depuis 1973 ont perturbé cette dynamique, et confronté les systèmes de protection sociale à des tensions importantes et à des arbitrages de plus en plus difficiles. L’État-providence, perçu comme une « histoire commune » à nombre de pays européens, a pu alors apparaître comme un « problème » (Renard, 2000).






La diversité des modèles d’État-providence

Ce rappel historique éclaire en partie, en France comme dans les autres pays industrialisés, les formes qu’y prennent aujourd’hui l’« État-providence » et la diversité des modèles sociaux qui continuent à prévaloir en Europe.


État-providence ou État social : des notions qui vont au-delà de la protection sociale

Les notions de Welfare State, d’État social ou d’État-providence sont souvent utilisées avec des significations proches, par référence aux traditions nationales dont elles s’inspirent, et au contexte de leur apparition : les années 1940 au Royaume-Uni, l’époque de Bismarck et des assurances sociales en Allemagne, le Second Empire en France, où le terme d’État-providence est né de la critique des idées socialistes par des penseurs libéraux comme E. Ollivier. Même si des nuances peuvent exister quant à leur emploi, elles englobent un ensemble de droits et de protections qui se veut plus large que la seule protection sociale, et qui concerne les différents aspects du bien-être social des citoyens. L’État-providence recouvre ainsi l’ensemble des dispositifs et institutions qui protègent les citoyens contre les risques de l’existence et visent à répondre à leurs besoins dans le cadre de mécanismes de solidarité, ce qui devrait par exemple inclure la législation protectrice des travailleurs, l’éducation, la fiscalité, le logement ou la fourniture des services sociaux. Il se caractérise par des articulations différentes selon les pays entre les structures familiales, le marché (notamment le marché du travail), et les dispositifs de solidarité mis en œuvre sous l’égide ou l’impulsion des pouvoirs publics.

Si l’on s’en tient à ces derniers, une définition un peu plus restrictive est celle proposée par F.-X. Kaufman, pour qui le Welfare State comprend l’ensemble des mécanismes visant à protéger les citoyens vis-à-vis des risques sociaux inhérents à la société industrielle, et à lutter contre la pauvreté par un ensemble de politiques de protection sociale, principalement l’assurance et l’assistance (Kernen, Merrien et Parchet, 2005). Cette protection est à la fois assurée par une réglementation publique, des transferts monétaires ou en nature ayant une dimension de redistribution horizontale et/ou verticale, et la fourniture de services et d’équipements collectifs à coût nul ou réduit.




Les typologies des États-providence : des modèles qui en éclairent la diversité

De multiples travaux tendant à caractériser et comparer les États-providence des pays industrialisés, en particulier européens, ont été développés dans le champ de la sociologie politique. Analysant à la fois les objectifs politiques des systèmes, la logique des prestations (accès, montant, nature), leur mode de financement et les structures ayant la responsabilité de leur gestion, ils ont donné lieu à des typologies permettant de classer ces systèmes en différents modèles. Ces typologies tentent d’identifier des « idéaux types », visant à éclairer l’interprétation des diversités observées, plutôt qu’à décrire précisément telle ou telle configuration nationale. Elles ont été complétées dans les années récentes par des analyses statistiques s’appuyant sur l’évaluation non seulement des dépenses, mais aussi de leur impact sur les revenus individuels, grâce aux instruments d’observation mis en place à l’échelle communautaire [1] .


Une première distinction classique : les systèmes « bismarckiens » et « beveridgien »

La distinction la plus classique fait référence aux deux modèles de développement de la protection sociale initiés respectivement à la fin du XIXe siècle en Allemagne et dans les années 1940 au Royaume-Uni (encadrés 1 et 2).

Les systèmes dits « bismarckiens » reposent ainsi principalement sur des assurances sociales obligatoires liées au statut de travailleur, la population étant couverte soit à ce titre soit au titre « d’ayant droit ». Pensions de retraite, indemnités d’invalidité ou de maladie et prestations de chômage sont calculées en fonction des gains antérieurs pour assurer un « remplacement » partiel du revenu, tandis que la couverture des soins donne lieu à des remboursements partiels ou totaux. Les financements mobilisés reposent principalement sur des cotisations sociales proportionnelles aux salaires, et généralement partagées entre employeurs et salariés. La gestion du système s’opère par l’intermédiaire de « caisses », dont l’administration associe le plus souvent représentants des employeurs et des salariés. Les assurances sociales sont complétées par des dispositifs d’assistance relevant de l’État, des collectivités locales ou du secteur associatif, et destinés aux personnes (ou aux foyers) qui n’ont pu acquérir de droits directement ou indirectement liés au travail, ou qui n’en retirent pas un minimum de revenu suffisant.

Les systèmes « beveridgiens » sont dits également « universalistes », car ils ouvrent un droit général aux prestations sociales et à l’accès aux services sanitaires et sociaux sur la seule base de la résidence sur le territoire national. Leur principe est la prise en charge par l’État des besoins sociaux fondamentaux, parfois sous la forme d’un minimum vital : prestations de base souvent forfaitaires en matière de retraite et de chômage, droits sociaux établis sur une base individuelle y compris pour le calcul de l’impôt et l’attribution des prestations familiales, existence de services nationaux de santé fournissant des soins médicaux en large part gratuits à tous les citoyens, développement de services d’aide aux personnes âgées et handicapées. Ces systèmes sont majoritairement financés par l’impôt, au niveau national ou local, en général sur la base d’un prélèvement progressif.

Cette typologie a toutefois un caractère avant tout juridique et institutionnel, négligeant la plus ou moins grande générosité de la protection que les différents systèmes assurent à leurs bénéficiaires. C’est ce qui a par exemple conduit R. Titmuss à préférer distinguer un modèle « résiduel », où l’État n’intervient qu’à titre de filet de sécurité en direction des plus pauvres pour pallier les carences du marché et des solidarités familiales, et un modèle « institutionnel-redistributif » où son intervention fait partie intégrante du fonctionnement de l’économie et de la société (Titmuss, 1974).




Une typologie de référence : les trois régimes d’États-providence d’Esping-Andersen

Reprenant en partie ces travaux dans un ouvrage publié en 1990 (et édité en français en 1999), G. Esping-Andersen a voulu dépasser à la fois cette classification institutionnelle et juridique et l’approche en termes de dépenses, et rechercher des cohérences entre les deux (Esping-Andersen, 1999). Il bâtit ainsi, toujours en cherchant à mettre en évidence des « idéaux types », une typologie fondée sur deux critères :


	le degré de « démarchandisation » que permet la protection sociale, c’est-à-dire le niveau de protection qu’elle offre vis-à-vis des risques liés au fonctionnement du marché. Celui-ci est d’abord repéré par les conditions d’éligibilité aux droits sociaux, qui peuvent être appréciées sur la base des besoins (niveau de ressources), de l’affiliation professionnelle, ou être universelles et fondées sur un critère de résidence. Il dépend également du niveau des prestations et du taux de remplacement du revenu qu’elles assurent, ainsi que de la durée des droits attribués ;


	le système de « stratification sociale » résultant de cette définition des droits sociaux, qui peut correspondre à une vision universaliste de la société lorsque des droits identiques sont donnés à tous les résidents, à une catégorisation des citoyens en fonction de hiérarchies et de statuts, notamment d’origine professionnelle (corporatisme), ou enfin à un dualisme entre une partie intégrée et une partie « assistée » de la population.




G. Esping-Andersen met en évidence à partir de ces critères des « arrangements » distincts entre l’État, le marché (principalement le marché du travail) et la famille, qui, autant que les caractéristiques des prestations, définissent les différents systèmes. Il identifie sur cette base trois régimes d’États-providence :


	le régime « libéral », où une place essentielle est laissée aux mécanismes de marché, avec une protection principalement limitée aux pauvres sur la base d’une appréciation individuelle des besoins et un niveau de prestations réduit ;


	le régime « conservateur-corporatiste », ou « continental », où l’État intervient plus fortement pour réguler le marché et garantir les droits des travailleurs, où l’accès aux droits est avant tout lié aux statuts professionnels et sociaux sur la base d’une logique d’inspiration bismarckienne, où la redistribution est avant tout de nature horizontale, où les prestations en espèces prédominent par rapport aux services sociaux, et où la famille garde un rôle important en matière, par exemple, de soins aux personnes âgées et handicapées ;


	
le régime « social-démocrate », qui assure, par l’entremise de l’État, un haut niveau de protection sociale, une redistribution verticale de grande ampleur par le biais de prélèvements fortement progressifs, et un accès universel et individualisé à des prestations élevées destinées à l’ensemble de la population.

Des droits sociaux individualisés sont reconnus aux enfants, aux personnes âgées et aux sans-emploi, non seulement à travers le bénéfice de prestations, mais aussi l’accès à des services sanitaires et sociaux étendus, généralement publics : ceux-ci relèvent souvent des collectivités locales, et assurent la prise en charge des problèmes d’insertion sociale et professionnelle, d’accueil des jeunes enfants, et d’aide aux personnes âgées et handicapées.





L’objet de cette classification est de dégager des « modèles » visant à mieux comprendre la logique des différents systèmes et leurs problèmes d’évolution, et non de décrire les réalités nationales, qui peuvent emprunter à plusieurs de ces logiques. Les traits dominants des systèmes de protection sociale à l’œuvre dans les grands pays industrialisés conduisent cependant à rapprocher du modèle libéral les États-Unis, l’Australie, et avec des nuances, l’Irlande et la Grande-Bretagne, dans la mesure où l’existence de services nationaux de santé les éloigne partiellement de cette logique. Seraient plus proches du régime conservateur-corporatiste les pays d’Europe continentale comme l’Allemagne, la Belgique ou la France (à l’exception notable de sa politique familiale), tandis que les pays scandinaves, notamment la Suède et le Danemark, constituent les principales figures du régime social-démocrate.




Une large confirmation par les études statistiques

La typologie présentée par Esping-Andersen et la partition des pays européens qui en résulte sont largement confirmées par les analyses statistiques relatives aux liens entre protection sociale, inégalités et pauvreté, et réalisées à partir des dépenses de protection sociale par fonction et des différents types de revenus perçus par les ménages : les indicateurs désormais régulièrement produits au niveau communautaire ne tiennent généralement pas compte de l’impact de la fiscalité, mais fournissent une base appréciable à des approches d’ensemble (European Commission, 2010).

Celles-ci confirment en premier lieu les interactions qui existent entre protection sociale, structures familiales et fonctionnement du marché du travail, avec selon les pays des configurations différenciées. C’est bien l’articulation de ces trois dimensions qui semble caractériser les modèles sociaux européens, avec la nécessité de prendre en compte, en regard de l’ampleur et de l’universalité des transferts sociaux :


	du côté du fonctionnement du marché du travail : les conditions d’accès à l’emploi, le statut et les types d’emplois occupés, le niveau et la disparité des rémunérations, l’insertion sur le marché du travail des jeunes, des femmes et des travailleurs âgés ;


	du côté des structures familiales : la taille moyenne des familles, le nombre de personnes vivant seules et a contrario de ménages dépassant la famille nucléaire (ménages dits « complexes »), la rapidité de la décohabitation juvénile, la propension des personnes âgées à vivre avec leurs enfants adultes ou au contraire dans des structures d’hébergement collectif, l’étendue et les modes de prise en charge de la monoparentalité.




Ces analyses confirment par ailleurs le lien entre le montant global des transferts sociaux et les taux de pauvreté ou les inégalités de revenus observés dans les différents pays. Elles retrouvent la distinction entre les pays nordiques (Suède, Danemark) qui ont un haut niveau de dépenses sociales et des taux de pauvreté parmi les plus faibles d’Europe, et les pays continentaux (France, Allemagne, Belgique) qui se situent dans la moyenne communautaire. S’y opposent d’une part le Royaume-Uni, d’autre part les pays méditerranéens (Italie, Espagne, Portugal, Grèce), et enfin, encore davantage, certains des nouveaux pays adhérents (pays baltes, Pologne, Roumanie, Bulgarie) : les dépenses sociales y sont faibles (surtout hors retraites et santé) et pauvreté et inégalités y demeurent à un niveau élevé (Eurostat, 2010).

Certaines études apportent toutefois des nuances à ce constat, montrant que l’impact des transferts sociaux peut s’exercer de façon différenciée : des prestations généreuses et attribuées de façon large réduiraient plus fortement le nombre de pauvres que l’intensité de la pauvreté au Danemark et en Suède, contrairement à ce qui semble observé aux Pays-Bas, mais aussi en Irlande. La situation des différents segments de la population peut aussi varier, avec une pauvreté des personnes âgées particulièrement réduite au Luxembourg et aux Pays-Bas, mais aussi en Slovaquie et en Pologne ; elle est a contrario plus fréquente que la moyenne au Royaume-Uni, en Irlande, en Espagne, mais aussi au Danemark et en Finlande. La pauvreté des enfants est quant à elle surtout répandue dans les pays méditerranéens, anglo-saxons et nouveaux adhérents, tandis que la prolongation de la cohabitation avec leurs parents y expose apparemment moins les jeunes adultes dans les pays du Sud de l’Europe (Caussat et Lelièvre, 2007 ; European Commission, 2008 ; Eurostat, 2010).

Une analyse réalisée par des chercheurs de l’OFCE et comparant les « performances » des principaux modèles européens d’État-providence met en exergue d’autres spécificités :


	les pays continentaux ont des priorités très fortement orientées vers les retraites et la santé, contrairement aux pays anglo-saxons et méditerranéens ;


	le recours aux prestations d’invalidité reste, malgré une tendance à la réduction, fort dans les pays scandinaves, aux Pays-Bas et au Royaume-Uni, à la différence de la France ;


	les pays nordiques et certains pays continentaux dont la France consacrent un effort important aux familles, à la différence des pays méditerranéens, mais des évolutions sont en cours dans les pays confrontés aux plus fortes difficultés démographiques, et notamment en Italie et en Allemagne.


	parmi les performances sociales les plus significatives des pays scandinaves, figurent la faiblesse relative du taux de pauvreté, mais aussi un sentiment plus répandu « d’avoir une vie satisfaisante » (Mathieu et Sterdyniak, 2008).




En dépit de ces précisions et de ces nuances, la typologie d’Esping-Andersen reste globalement validée par la plupart des analyses statistiques, l’opposition entre pays nordiques, d’une part, latins et anglo-saxons, d’autre part, se retrouvant dans la grande majorité des cas de figure.






Des typologies sujettes à critiques et enrichissements

Ces confirmations d’ordre statistique n’ont toutefois pas empêché une série de critiques et de propositions alternatives ou complémentaires.


Des différences selon le champ des politiques prises en compte

Une première critique a été formulée par les courants d’études « féministes », qui souhaitent que la division sexuelle du travail professionnel et domestique, les conditions de participation des femmes au marché du travail, et la façon dont sont assumées les tâches de soins permanents aux enfants et aux personnes âgées (regroupées par les Anglo-Saxons sous le terme de care), figurent au premier plan des critères pris en compte pour caractériser les systèmes nationaux. Cela implique de prêter une attention particulière aux taux d’activité féminins, à la réglementation du temps de travail, à la pratique du temps partiel, à la segmentation des emplois selon le genre, ainsi qu’aux dispositifs de congés familiaux, d’accueil de la petite enfance et de soins aux personnes âgées, qui ont des effets concrets importants sur le partage des temps et l’égalité professionnelle entre les hommes et les femmes. Des chercheures ont par exemple insisté sur la prise en compte des horaires de travail des hommes et des femmes, en distinguant les pays où les deux membres du couple travaillent à temps plein, ceux où prévaut toujours le modèle d’un seul travailleur et ceux où la situation est intermédiaire (one-and-a-half model) (Lewis, Campbell et Huerta, 2009). Cette position ne remet pas fondamentalement en cause la classification d’Esping-Andersen, dans la mesure où les pays nordiques ont largement ciblé leurs politiques sociales sur la conciliation entre vie familiale et vie professionnelle, et où le Royaume-Uni et l’Irlande se sont au contraire longtemps caractérisés par un modèle dominant de « M. Gagne-pain » (male breadwinner), mais des infléchissements sont à lui apporter (Lewis, 2006 ; Morel, 2007 ; Dauphin, 2010).

Il en va de même sur le sujet connexe des politiques familiales : si les pays nordiques parviennent grâce à leur système étendu de prestations, de congés parentaux et de services d’accueil à des « performances » simultanées sur les terrains de la fécondité, de l’activité féminine, des inégalités et de la pauvreté des enfants (Thévenon, 2008), des typologies complémentaires à celle d’Esping-Andersen ont aussi été proposées, analysant de façon plus détaillée l’intervention des pouvoirs publics en direction des familles (Damon, 2005), ou la manière dont ces dispositifs publics favorisent l’emploi des mères (Chaupin-Guillot, Guillot et Jankeliowitch-Laval, 2007). La France et l’Allemagne, qui relèvent toutes deux du modèle dit continental, ont ainsi des performances différentes en matière d’activité des mères et d’accueil de la petite enfance, l’Allemagne n’ayant que récemment réorienté sa politique familiale pour « promouvoir le modèle de la mère qui travaille » (Fagnani et Math, 2007), tandis que les Pays-Bas continuent à privilégier massivement l’activité des mères à temps partiel. La politique à visée égalitaire d’un pays comme la Suède n’empêche pas que le recours aux congés parentaux y reste essentiellement l’apanage des femmes, et que la ségrégation des emplois y soit plus élevée qu’en France, les emplois « féminins » étant fortement concentrés dans le secteur public (Marc et Zajdela, 2006). Les pays méditerranéens constituent enfin, en matière démographique et familiale, un « cas polaire » qui mérite d’être spécifiquement pris en compte (cf. infra).

D’autres études insistent sur la part que prend la production de services sociaux dans la caractérisation des régimes d’États-providence : ces services joueraient un rôle plus déterminant que les transferts, en particulier ceux destinés aux enfants et aux personnes âgées (Jensen, 2008). Mais les typologies sont pour partie différentes en ce qui concerne les services de santé, distinguant au premier chef les systèmes nationaux de santé (nordiques, britannique mais aussi méditerranéens), les systèmes d’assurance maladie obligatoire, et les systèmes « libéraux » comme celui des États-Unis (Palier, 2009). D’autres critères interviennent également, comme l’organisation de la complémentarité entre les couvertures publique et privée, le degré d’intégration entre financement et production des soins, l’accessibilité et le mode de tarification de ces derniers, l’importance et le rôle dévolus aux soins primaires, et surtout les restes à charge supportés par les patients (Wendt, 2009). Et il ne semblerait pas exister de relation univoque entre les « performances » de ces systèmes et leur caractère « beveridgien » ou « bismarckien » (Bevan, Cases, Lisac, Or, Vrangbaek et Winblad, 2009).

Concernant les relations entre protection sociale et emploi, les politiques anglo-saxonnes, peu protectrices, favoriseraient l’activité de services dans le secteur privé, tandis que les transferts encourageraient, dans les pays latins et d’Europe continentale, leur production au sein de la famille, et que les politiques scandinaves seraient favorables à la professionnalisation des services sociaux, mais plutôt dissuasives pour le reste du secteur (Ngai et Pissarides, 2008). La diversité des modèles sociaux concerne aussi les liens entre emploi et pauvreté : si les pays méditerranéens ont bien à la fois de faibles taux d’emploi et de forts taux de pauvreté, à l’inverse des pays scandinaves et des Pays-Bas, le Royaume-Uni, l’Irlande et l’Estonie avaient avant la crise des taux d’emploi élevés n’empêchant pas de hauts niveaux de pauvreté (Lelkes et E. Zolyomi, 2008).

Une autre approche des typologies des États-providence résulte enfin d’une « lecture régulationniste » insistant sur l’organisation et le mode de financement de la protection sociale – par l’État (pays scandinaves, France), par le marché (Royaume-Uni, États-Unis), par les entreprises (Japon) ou par la famille (pays du Sud) – : elle souligne que ces systèmes sont le fruit de conflits et de compromis institutionnalisés aboutissant à une « stratification » des différents types de droits sociaux, et rappelle que ces modèles sont historiquement et géographiquement situés, leur viabilité pouvant être menacée par le changement des conditions économiques ou la déstabilisation des compromis qui fondent leur légitimité (Boyer, 2006).




Des modèles qui ont tendance à s’« hybrider » et se diversifier

Un deuxième type de critique tient à l’« hybridation » des logiques qui caractériserait les différents systèmes nationaux, et qui nuirait à la pertinence explicative de la classification en « régimes », avec une difficulté persistante à y faire entrer certains pays. Même si cette critique n’est que partiellement fondée s’agissant d’« idéaux types », on peut donner quelques exemples des problèmes soulevés :


	la part dominante des prestations universelles en France en matière de politique familiale, qui contredit la logique « bismarckienne » de son système de couverture des risques ;


	les différences sensibles qui existent en Amérique du Nord entre les États-Unis et le Canada, où la protection sociale est plus universelle et moins inégalitaire, notamment en matière de santé ;


	la difficulté à classer un pays comme les Pays-Bas qui a souvent été considéré comme relevant du modèle social-démocrate du fait de la générosité de ses prestations sociales et de la faiblesse de son taux de pauvreté, mais dont le fonctionnement du système de santé repose sur une concurrence entre caisses de Sécurité sociale et caisses privées, et où les pensions de retraite dépendent en large part d’accords de branche et d’entreprise ;


	enfin, plus récemment, le changement profond de nature du système de retraites suédois, qui a connu une réforme radicale en 1998 avec la création de « comptes notionnels » individuels, et se différencie désormais de ceux des autres pays nordiques (COR, 2009). S’y ajoutent une moindre universalité de certains services sociaux (recentrés sur les besoins d’aide les plus lourds avec des contributions financières majorées pour les revenus moyens), et, dans le cadre d’une gestion décentralisée aux communes, une place plus grande donnée aux mécanismes de marché et de mise en concurrence que dans un pays comme le Danemark (Rauch, 2008 ; Trydegard et Thorslund, 2010).




Un régime d’État-providence spécifique aux pays d’Europe du Sud (Italie, Espagne, Grèce, et dans une moindre mesure Portugal) a par ailleurs été mis en évidence. Étayé par les analyses statistiques, il ressort en particulier lorsque l’on s’intéresse aux politiques familiales et aux rapports de genre. Ce régime dit « latin » se caractériserait par :


	des dépenses de protection sociale globalement peu élevées et principalement consacrées au financement des pensions ;


	des inégalités de revenus importantes et un faible taux de redistribution ;


	des difficultés prononcées d’insertion des jeunes sur le marché du travail et le maintien d’un taux élevé de cohabitation intergénérationnelle ;


	une place majeure laissée à la famille, et en particulier aux femmes, pour la prise en charge des enfants et des personnes âgées, avec un déficit marqué en matière de politique familiale et de services sociaux ;


	l’existence de systèmes nationaux de santé, mais à la portée souvent limitée, et le maintien de couvertures privées ou mutualistes segmentées ;


	une fragmentation et une décentralisation prononcées, tant en matière d’aide sociale et de lutte contre la pauvreté que, dorénavant, de systèmes de santé (Whiteford, 2006 ; Moreno, 2006).




Ces régimes auraient toutefois tendance à évoluer, avec l’extension des aides aux personnes âgées en Espagne et en Italie, l’introduction de revenus minima en Espagne et au Portugal, et des tentatives, notamment en Italie, pour contingenter la part des dépenses de retraite ; mais les tensions y restent fortes dans les domaines de l’insertion des jeunes et du rôle social et professionnel des femmes, avec en corollaire des niveaux de fécondité parmi les plus faibles d’Europe (Karamessini, 2008).

Enfin, l’élargissement de l’Union européenne invite à compléter le panorama par les systèmes de protection sociale en développement dans les nouveaux pays adhérents, anciennement communistes. Il semble que les modèles sociaux adoptés soient assez hétérogènes, les anciens pays de l’Est n’ayant pas suivi les mêmes orientations en matière de réformes : la République tchèque et la Slovénie ont par exemple préféré des réformes plus limitées de leur système public de retraites, afin de préserver leurs équilibres sociaux (Strobel, 2004). D’autres travaux montrent que les pays Baltes se rapprocheraient du modèle anglo-saxon, tandis que la Pologne et la Slovaquie (de même que la Roumanie et la Bulgarie) subiraient l’influence des pays du Sud, et que la Slovénie, et dans une moindre mesure la Hongrie et la République tchèque, tendraient davantage vers le modèle continental, mais avec un niveau de protection sensiblement moins élevé (Cartapanis, Koulinsky et Richez-Battesti, 2006). Les inégalités et la pauvreté apparaissent en tout cas circonscrites par les systèmes sociaux en République tchèque, en Hongrie et en Slovénie, alors qu’elles restent massives en Pologne et dans les pays baltes, et plus encore en Roumanie et en Bulgarie, derniers pays adhérents à l’Union (Eurostat, 2010 ; Delautre, 2008). Cette hétérogénéité se retrouve en matière de politiques familiales, et implique d’éviter de traiter les pays d’Europe centrale et orientale comme un « monolithe » (Szelewa et Polakowski, 2008). L’élargissement semble toutefois laisser une place accrue en Europe aux systèmes qui accordent une importance limitée aux transferts sociaux et à la redistribution, au détriment du modèle continental, fragilisé par des taux de chômage élevés, et du modèle scandinave, dont la sphère d’influence n’est guère parvenue à s’étendre.






Des défis et des remises en cause suscepstibles de modifier la nature des États-providence ?

C’est justement la capacité des États-providence européens, notamment nordiques et continentaux, à maintenir et faire évoluer leurs protections dans un contexte de mondialisation des économies et de mutations de la société, qui se trouve, au-delà de ces typologies, également mise en débat, et connaît de nouvelles péripéties depuis la crise économique de 2008-2009.

Les années 1980 et surtout 1990 ont vu se développer des remises en question portant sur l’efficacité des États-providence, la pertinence de leur extension, et leur capacité à s’adapter au nouveau contexte né de la crise économique (concurrence des économies, sous-emploi massif, problèmes de financement), et de l’évolution des problèmes sociaux (segmentation du marché du travail, vieillissement de la population, recomposition des familles, persistance des inégalités …). P. Rosanvallon considérait ainsi, au début des années 1980, que la « crise de l’État-providence » était à la fois due à un « ébranlement intellectuel », avec le renouveau des thèses économiques libérales et la moindre efficacité de la régulation keynésienne au niveau national, et à un déficit de visibilité et d’adhésion sociales : l’ampleur prise par un État-providence souvent opaque et technocratique aurait nui au développement et à la responsabilisation des collectifs intermédiaires, le plus souvent relégués dans une fonction de revendication catégorielle (Rosanvallon, 1992 ; Donzelot, 1994).

Ces questionnements, les positions économiques prises par des organisations internationales comme le FMI et l’OCDE pour dénoncer les effets pervers des dépenses sociales, et les difficultés de financement nées du ralentissement de la croissance dans un contexte d’ouverture accrue des économies, ont incité les gouvernements à infléchir leurs politiques sociales dans la plupart des pays développés. Les pays anglo-saxons ont été les premiers à engager des politiques d’ajustement vers le bas au début des années 1980, suscitant l’idée, assez contestable, qu’à la phase d’expansion des États-providence allait désormais succéder une phase de repli ou de retrenchment (Pierson, 2001).

Les problèmes diagnostiqués étaient pour partie communs aux différents pays européens, d’autant que l’intégration de leurs économies a continué à se renforcer pendant la période avec l’adoption du Marché unique, les règles relatives au déficit et à la dette publique liées à l’entrée dans l’Union monétaire, et l’élargissement aux pays de l’ex-Europe de l’Est. La crainte d’une tendance à la révision vers le bas du modèle social européen a alors été souvent formulée, même si un examen attentif montre que les évolutions suivies ont été plus complexes, combinant resserrement, rééquilibrage, mais aussi croissance continue des dépenses de santé et extension des prestations dans de nouveaux champs, dont les soins aux personnes (caring) sont un exemple dans plusieurs pays (Ferrera, 2007).

Au-delà de ce contexte commun, les problèmes dominants auxquels sont confrontés les régimes d’État-providence sont restés sensiblement différents, et les solutions adoptées également différenciées, avec des « agendas » de réforme spécifiques (Eichorst et Hemerijck, 2008). Les tensions politiques afférentes aux réformes ont d’ailleurs conduit les gouvernements à privilégier d’abord des solutions préservant les « arrangements institutionnels » antérieurs, et tentant de maintenir, au besoin en les durcissant, les caractéristiques des systèmes en place (Palier, 2006). Cette phase a été suivie, à partir de la fin des années 1990, de révisions plus ou moins profondes de la logique des systèmes, mais sans que cela se traduise forcément par une convergence des différents modèles.


	Le problème principal du modèle anglo-saxon ou libéral a ainsi été, après les mesures prises à partir des années 1980 pour contenir les coûts sociaux, l’accroissement des inégalités et la difficulté à contenir la pauvreté, notamment chez les personnes âgées mais aussi chez les travailleurs à bas salaires, les familles monoparentales et les enfants. Au Royaume-Uni, l’accent a ainsi surtout été mis, avec la « Troisième voie » travailliste, sur le ciblage des dispositifs et les mesures liant aides et retour à l’emploi (workfare), mais aussi sur l’amélioration des services publics en matière de santé ou de garde d’enfants (Tournadre-Planck, 2010 ; Finding, 2010).


	Le problème principal des pays scandinaves a été, dans les années 1990, de s’adapter aux changements de l’environnement international, avec de très fortes hausses du chômage et des taux d’intérêt. Ils ont tenté de continuer à privilégier le plein-emploi par le soutien aux dispositifs d’insertion, tout en réduisant fortement les dépenses et les emplois publics pour éviter les déficits budgétaires, et en recourant à des structures privées pour la prise en charge de certains services sociaux. Le défi a été pour eux d’engager ces transformations et de retrouver l’équilibre budgétaire sans remettre en cause les points forts de leur modèle de cohésion sociale, en profitant de leur situation de « petites économies ouvertes », et en recherchant une « activation de leurs dépenses sociales » qui ne réduise pas de façon pénalisante la sécurité des travailleurs. Mais l’érosion de certaines prestations, le resserrement de la « flexisécurité » sur les obligations de retour à l’emploi et l’extension du recours aux couvertures professionnelles y ont introduit depuis 2000 des éléments de dualisation notables (Greve et Kvist, 2011). Et d’importantes modifications structurelles y sont aussi parfois intervenues : c’est le cas en Suède avec la réforme « paradigmatique » du système de retraites, mais aussi plus récemment avec celles de l’assurance chômage et des indemnités maladie (Begg, 2008).


	Les difficultés des pays continentaux bismarckiens, dont la France, sont apparues importantes jusqu’au début des années 2000, car ils continuaient à faire face à un sous-emploi élevé, fragilisant les ressources de la protection sociale et accroissant les besoins de protection. La régulation segmentée du système et l’existence de droits acquis à travers les assurances sociales ont rendu plus difficiles le redéploiement des dépenses, ce qui a conduit à privilégier, au moins dans un premier temps, l’ajustement des prestations à la baisse et le recours à des augmentations de contributions, ainsi que le retrait des jeunes et des travailleurs âgés du marché du travail. Tout en essayant de retrouver des gains de compétitivité en contenant les coûts salariaux, ces pays auraient, plutôt que de mettre en question la régulation du système, d’abord tenté de maintenir des compromis propres à chacun de ses segments (retraites, chômage, santé). Des réformes plus profondes sont toutefois intervenues dans les années 1990, allant dans le sens d’une plus grande contributivité des systèmes d’assurances sociales, d’un élargissement du financement par l’impôt, notamment pour les dispositifs non contributifs, et d’un renforcement du rôle décisionnel de l’État. Ces orientations se seraient poursuivies dans les années 2000 par le recours accru aux dispositifs d’assurance privés, notamment en matière de pensions, le développement de mécanismes de « quasi-marché » au sein des services sanitaires et sociaux, un accent renforcé mis sur « l’activation » des prestations de chômage et d’assistance et la remise en activité des travailleurs âgés, mais avec, d’un autre côté, l’extension des dispositifs de revenu minima et des politiques d’accueil des jeunes enfants. Ces évolutions peuvent être lues comme une tendance à la « dualisation » des États-providence bismarckiens, reflétant la segmentation des marchés du travail et conduisant à une augmentation des inégalités sociales (Palier, 2010). Elles peuvent aussi être vues comme un processus d’adaptation de ces systèmes dans la voie d’une protection sociale plus favorable à l’emploi, même si les réformes engagées sont inabouties et ambivalentes en ce qui concerne l’égalité entre les hommes et les femmes, les politiques de l’enfance et la qualité des emplois (Eichorst et Hemerijck, 2010). Au bout du compte, les « dysfonctionnements » des régimes bismarckiens auraient suscité des mouvements à la fois vers les logiques libérale et social-démocrate, par exemple en matière de garde d’enfants et de soins aux personnes âgées, le vieillissement étant désormais le défi principal à affronter par ces économies (Esping-Andersen, 2010). Des divergences existent aussi dans leurs évolutions : l’Allemagne a par exemple, suite au processus de réunification et à la priorité donnée à la compétitivité extérieure, sensiblement réduit ses dépenses sociales, avec une « dualisation » du marché du travail et une montée corrélative des inégalités (Lechevalier, 2011).




La crise intervenue en 2008-2009, suivie d’une faible reprise en 2010, rend par ailleurs plus incertaine l’évolution de ces modèles. L’ampleur de la récession et de son impact sur le marché du travail ont été différents selon les pays, dont certains ont davantage bénéficié des stabilisateurs automatiques liés à la protection sociale (France) ou recouru à des mécanismes amortisseurs comme la modulation du temps de travail ou le chômage partiel (Allemagne, Italie) (OFCE, 2010 ; Erhel, 2010). Cela a surtout été le fait des pays « continentaux », dont les modèles ont montré des capacités à limiter les effets de la crise. La détérioration des finances publiques conduit toutefois les gouvernements européens à procéder à partir de 2010-2011 à des restrictions budgétaires, particulièrement fortes dans les pays les plus touchés par l’accumulation des déficits (Grèce, Irlande, mais aussi Royaume-Uni et Espagne), et qui portent aussi sur des « dépenses d’avenir » comme l’éducation ou les tranferts aux familles. Des répercussions sont donc à attendre sur la « trajectoire » des différents « régimes sociaux », y compris dans des pays comme les Pays-Bas ou le Danemark, qui a par exemple réduit la durée de l’indemnisation du chômage, pourtant partie intégrante de la « flexisécurité » (Lyne Ibsen, 2010).

Au-delà de l’évolution de chacun de ces modèles, se pose la question de la réorientation de leurs priorités vers une optique davantage tournée vers la prévention et « l’investissement social » (Esping-Andersen, 2002), et celle de leur capacité future à concilier les trois préoccupations que sont la régulation des marchés du travail, les protections sociales statutaires et l’objectif d’émancipation, notamment des femmes (Fraser, 2010). Les « dérives » de la globalisation conduisent aussi à rechercher les voies d’un retour aux objectifs de justice sociale énoncés au sortir de la seconde guerre mondiale, en donnant aux travailleurs davantage de « capacité d’agir » et en réactivant les principes de solidarité, y compris à travers la société civile et les mouvements mutualistes (Supiot, 2010).

Ces perspectives restent toutefois à confronter avec la dynamique sociale de l’Union européenne, dont le cheminement était incertain dès avant la crise, en dépit de la nécessité déjà apparente d’une meilleure intégration des politiques économiques et sociales (Aubin, 2007 ; Atkinson, 2007). La priorité donnée au redressement des finances publiques risque de compromettre encore plus ces orientations, malgré l’insertion circonscrite d’une ligne directrice relative à « l’inclusion sociale et la lutte contre la pauvreté » dans la nouvelle Stratégie dite « Europe 2020 », et des plaidoyers pour l’infléchir vers un « Pacte social » (Barbier, 2010 ; Hemericjk, Palier et Vandenbroucke, 2011).
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