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Introduction​​​










En évolution permanente, les politiques sociales naissent de la volonté de l’État de répondre à des problèmes sociaux jusque-là pris en charge par des initiatives privées. Elles constituent un domaine particulier des politiques publiques, définies par la mise en œuvre par l’État d’un dispositif destiné à prendre en charge un problème ou une situation économique, politique ou sociale nécessitant une intervention sous forme d’encouragement, de soutien, de cadrage, de contrôle, de prévention ou de protection.

Les politiques sociales reflètent et contribuent à faire évoluer les rapports entre l’État et la société civile, entre la puissance publique, les individus et les groupes sociaux. Elles identifient des populations ou des problèmes types puis des réponses sous forme de prestations, d’actions de prévention ou d’interventions. Elles naissent, se développent, s’adaptent à l’évolution des besoins ou tombent en désuétude. De nouveaux besoins sociaux sont régulièrement reconnus comme relevant de la solidarité nationale et de l’intervention de la puissance publique.

En France, les politiques sociales se construisent depuis le xixe siècle. Elles s’appuient sur les interventions antérieures de l’État dans le domaine de l’assistance aux indigents et de la répression des populations considérées comme dangereuses (vagabonds, indigents valides…) et sur celles de l’Église qui répond depuis des siècles à son devoir de charité en accueillant orphelins, malades, vieillards… L’analyse des premières grandes lois sociales du xixe siècle montre que leur vote a toujours été précédé d’un débat entre partisans du libéralisme et partisans de l’intervention publique. Tout au long du xxe siècle, de tels débats se dérouleront pour déterminer le degré souhaitable d’intervention afin de répondre à tel problème jugé crucial sans porter atteinte aux relations sociales et économiques, au droit des personnes et à la sphère privée.

Sous une surface un peu lisse, les politiques sociales sont traversées par de nombreux courants, des conflits idéologiques, des luttes d’influence, des logiques dominantes, des enjeux politiques et économiques… Résultats de ces influences multiples et contradictoires, elles ne constituent jamais un ensemble homogène et cohérent. Elles sont le produit de leur époque et des évolutions successives qui viendront modifier leurs structures, adapter leurs finalités aux besoins du temps ou redéfinir leurs moyens, au risque parfois de perdre du sens ou de créer des empilements hasardeux. De même, elles ne rendent jamais totalement compte de la complexité des réalités sociales auxquelles elles s’adressent, recourant à une schématisation et à une simplification nécessaires pour construire les cadres dans lesquels s’inscriront les actions sociales ou médico-sociales.

La genèse d’une politique sociale s’apprécie à travers le repérage d’une question sociale et de réponses possibles, des pressions multiples, des débats, des rapports et enfin, la décision d’une intervention de l’État. L’action publique est visible à partir du moment où est adoptée une loi énonçant un droit ou un principe puis tout un arsenal législatif de décrets, arrêtés et circulaires prévoyant des actions, des prestations, des services, des moyens d’intervention ou de contrôle. Le dispositif est complété par :


	une organisation administrative : un ministère ou une collectivité locale, une administration ;

	un fonctionnement codifié : des objectifs, un public ou des problématiques cibles, des prestations ou des aides, des conditions d’accès… ;

	un financement : une source de financement (mode, montant, mécanisme), des critères et mécanismes d’attribution et de contrôle des financements pour les bénéficiaires et les opérateurs ;

	des acteurs : des acteurs identifiés, des modes d’autorisation, de fonctionnement et de contrôle.



Toutes les politiques sociales sont définies en faveur d’une population, au titre de la prévention ou de la lutte contre un « fléau social » et autour des conséquences des risques liés aux étapes de la vie, aux comportements personnels, culturels et sociaux, au travail et au développement économique et social. Elles peuvent être universelles ou spécialisées :


	Fondé sur un principe d’universalité, le système de protection sociale concerne toute personne résidant sur le sol français, confrontée à l’un de ces « risques » : maladie, maternité et famille, vieillesse, accident du travail ou invalidité. Il est destiné, à partir d’un principe fondateur de redistribution des richesses, à améliorer les conditions de vie de l’ensemble de la population. Il se traduit essentiellement par des allocations et prestations et se complète de dispositifs sanitaires et sociaux tels que ceux de prévention générale s’adressant à toute la population et contribuant à cette approche « universelle ».

	Les politiques sociales spécialisées sont définies par une population ou une problématique limitées soit par le nombre de personnes concernées, soit par la portée des problématiques ciblées. Elles visent à prendre en charge des risques spécifiques à certaines populations considérées comme fragiles ou insuffisamment armées, de manière temporaire ou durable, pour affronter les conditions de participation à la vie économique et sociale du pays. Système de compensation d’inégalités, elles traduisent une conception de l’action positive (ou discrimination positive) en faveur de ces populations identifiées. Elles se décomposent en « aide sociale » définie par un cadre légal et en « action sociale » volontaire ou extralégale, décidée par une collectivité publique au-delà de la loi.



Les politiques sociales spécialisées sont essentiellement catégorielles, s’adressant à des populations spécifiques. Depuis les années 1980, des politiques transversales se développent à travers les politiques territoriales. Plus récemment, des transversalités sont introduites à partir de problématiques qui peuvent être communes à plusieurs populations : la dépendance et son corollaire l’autonomie, la maltraitance… Elles permettent de dépasser des cloisonnements qui montrent leurs limites dès lors qu’il s’agit de faire face à des problématiques complexes. Si elles sortent l’action sociale d’une catégorisation des publics qui est aussi une stigmatisation, ces évolutions restent encore marginales. Les approches sectorielles, fondées sur une approche par publics, structurent profondément les dispositifs d’action sociale.

Ce livre rend compte de ces approches universelles, catégorielles, territoriales et transversales en explorant les politiques d’action sociale et médico-sociale. À partir d’une présentation de l’architecture du dispositif, de ses fondements, de ses acteurs et de ses instruments, il parcourt les différentes politiques sociales à travers l’histoire de leur construction, la présentation de leur cadre d’intervention et de leurs enjeux. Il poursuit ainsi l’objectif de permettre aux lecteurs de mieux comprendre les politiques sociales, les enjeux qui ont conduit à leur construction, les logiques qui les sous-tendent, les courants qui les traversent, les ressemblances ou divergences qui les caractérisent. Il entend également donner des indications sur leurs contenus en termes de dispositifs, d’actions et d’acteurs.





Chapitre 1​Architecture
des politiques sociales













Fondements et principes






Liberté, égalité, fraternité, les principes de la République pourraient être les principes fondateurs des politiques sociales, sous réserve d’y ajouter la justice sociale et d’élargir la notion de liberté. Depuis les années 1940-1950, les politiques sociales s’appuient plus explicitement sur des principes de solidarité et d’accès aux droits. Ces principes font suite à ceux de charité et de bienfaisance qui animaient l’action des siècles précédents. Ils donnent aux politiques sociales une légitimité qui les affermit et les rend opérantes. Derrière l’universalité du dispositif de protection sociale, la discrimination positive peut également être considérée comme un angle de lecture des principes fondateurs des politiques publiques tout en étant un concept discutable et souvent contesté.



▶  ​Solidarité





La solidarité est au fondement du système français de protection sociale : solidarité entre les générations pour le régime des retraites, solidarité nationale en direction des personnes défavorisées, solidarité de proximité à travers l’aide sociale départementale ou l’action communale.

La solidarité apparaît en tant que mode d’action publique par opposition à la charité apportée au nom d’idéaux religieux ou politiques. Elle s’en différencie par son caractère légal qui lui donne une puissance universelle. Ce n’est pas un jugement moral qui détermine l’accès au bénéfice à la solidarité mais une situation objective, identifiée dans des textes légaux et réglementaires. Cette rationalisation juridique sort l’action sociale de la subjectivité.

À la fin du xixe siècle, le sociologue Émile Durkheim s’interroge sur les fondements du consensus qui pérennise les sociétés et notamment sur la perte des liens (l’anomie) dans les sociétés modernes industrielles. Selon lui, par une loi de complexification croissante et sous l’influence du facteur démographique, les sociétés passent de la prédominance de la solidarité « mécanique » à celle de la solidarité « organique ». La solidarité mécanique trouve sa place dans les sociétés primitives dans lesquelles les individus obéissent aux mêmes croyances et sont liés par le sentiment de leur ressemblance. La pression collective y est forte et les comportements déviants sont réprimés. Au fur et à mesure que se différencient les rôles sociaux, la nature du lien social se transforme et conduit à une solidarité organique, caractérisée par la différenciation et l’individualisation amenant une complémentarité des rôles et des fonctions à l’intérieur du système social. Les manquements à ces formes de solidarité entraînent la nécessité de réparer le préjudice.

Le processus de complexification des systèmes sociaux génère constamment de nouvelles formes de solidarité, pour maintenir un minimum de conscience collective dans les sociétés modernes où l’individualisme, émergeant de la solidarité organique, est un principe constitutif.

Dans le premier xxe siècle, la solidarité résulte d’une dette, dette de la Nation envers ses soldats mutilés, envers les veuves et les orphelins de la Première Guerre mondiale. Elle est ensuite la marque d’une reconnaissance envers ceux qui contribuent à renforcer le poids de l’État, en particulier les familles nombreuses. La natalité dans ces familles donne ainsi lieu à compensation à travers les allocations familiales. Elle est enfin la légitimité accordée à la prise en compte de situations qui empêchent les personnes de travailler et de s’assurer un revenu suffisant. C’est notamment le cas des accidentés du travail, et des personnes âgées sans soutien de famille.

La solidarité de la puissance publique se substitue aux défaillances de la solidarité familiale ou locale. On parle alors d’un pacte de solidarité qui fonde le contrat social. Cette substitution s’opère dans trois situations différentes :


	L’absence de liens familiaux. Les enfants abandonnés sont ainsi automatiquement placés sous tutelle de l’État, avant éventuellement d’être adoptés. Les personnes isolées en difficulté bénéficient également de la protection de l’État si elles ne sont pas en mesure d’assurer leur subsistance ou celles de leurs enfants ;

	la perversion des liens qui produisent des effets indésirables. Ce sont notamment les situations de maltraitance grave, qu’elles concernent des enfants ou des adultes. La protection s’exerce alors à l’encontre de la famille ou du milieu. Elle peut également prendre place lorsque la famille est dans l’incapacité de proposer des conditions de vie propices au développement de l’enfant. Selon les époques, la solidarité sera exercée en direction de l’enfant seul (placement) ou de la famille (aide financière, accompagnement social…) ;

	les liens de proximité qui ne permettent pas de prendre en charge à eux seuls les conséquences d’une maladie ou d’un handicap. Le poids est alors assumé par la collectivité.



La solidarité oppose les notions d’égalité et d’équité. Lorsque l’égalité des droits ne peut être mise en œuvre en raison de la situation de la personne ou de son environnement, le concept d’équité permet d’entreprendre une action discriminatoire, fondée sur la reconnaissance d’un besoin spécifique. La solidarité vise ainsi à compenser des inégalités liées à la naissance, à l’âge, à l’origine, à l’état de santé… Elle n’agit pas sur la cause mais sur ses effets. La question qui se pose porte sur les conditions plus ou moins favorables de l’environnement socio-économique, liées à l’état de la société. L’État doit-il se substituer aux régulations qui s’opèrent par le système de l’offre et de la demande ? Les tenants du libéralisme et de l’étatisme s’opposent sur cette question. Mais au-delà des débats, le système français est fondé sur des équilibres entre les deux approches, plus ou moins avantagées selon les forces en présence.

En 1945, la notion de solidarité est complétée par l’idée de modernisation du pays en permettant aux individus ou groupes sociaux de s’adapter aux grandes mutations. Elle a vocation à compenser l’inadaptation sociale et professionnelle liée à l’évolution de l’environnement. Il s’agit d’accompagner le progrès en soutenant les personnes qui en sont le plus éloignées et en leur permettant de rattraper des retards liés à leur niveau initial de ressources économiques et culturelles. Il s’agit également de mettre en place une justice redistributive pour partager les fruits de la croissance et de permettre à chacun d’en tirer profit. Pendant les Trente Glorieuses, le niveau de vie des Français évolue de façon rapide. À l’échelle de l’histoire, cette période de forte croissance est tout à fait exceptionnelle. La pauvreté recule, le niveau général d’instruction augmente et, avec elle, le caractère démocratique de la société, les libertés individuelles et collectives. Le discours sur la croissance cache cependant la persistance ou l’aggravation de situations ciblées, géographiquement ou socialement, à la marge du progrès. La solidarité reprend toute sa force lorsque réapparaissent les inégalités. Permet-elle de les réduire ? L’incidence sur l’ensemble du système de protection sociale, voire de la société en son entier, de la solidarité en direction d’un groupe social déterminé reste une question ouverte.

Ne pouvant faire face à l’ampleur des besoins, la puissance publique se retourne vers la famille, réinvestie, avec l’école, de toutes les attentes, de toutes les critiques et de tous les enjeux. Les enfants sont mal éduqués, c’est la faute de parents démissionnaires. Le soutien aux jeunes en difficulté d’insertion, c’est le rôle de la famille. L’obligation d’aide alimentaire, tombée en désuétude, reprend de l’importance. La famille a beau être décomposée ou recomposée, elle reste par nécessité la valeur refuge des années de crise. Elle met en œuvre des solidarités réciproques entre les jeunes adultes et leurs parents, entre les parents et les grands-parents, entre les grands-parents et les jeunes. L’idée de génération pivot, les parents qui élèvent leurs enfants puis s’occupent de leurs parents âgés, est relativisée par le brouillage des frontières entre les statuts. Les jeunes au travail aident leurs parents au chômage. Les grands-parents, autrefois considérés comme une catégorie sociale fragile, apparaissent comme des nantis. Les liens de solidarité familiale constituent ainsi la première protection contre la pauvreté ou la dépendance. Les études montrent à cet égard la fragilité des personnes isolées, des familles monoparentales sans liens familiaux de proximité, des jeunes mis à la porte de leur famille ou issus de familles fortement déstructurées. Le lien familial constituant une matrice du lien social, sa fragilisation accroît les risques et les effets de la paupérisation ou de la dépendance.

En parallèle, la solidarité reprend le chemin de la charité privée, orchestrée par les associations caritatives et humanitaires. Les Français sont généreux et répondent aux appels lancés en faveur des pauvres, des malades, des exclus. Certains voient là l’échec du système de protection sociale et une remise en cause fondamentale d’un travail social fondé sur le professionnalisme. Dans les années 1980, la notion de solidarité retrouve sa force. À l’échelle internationale, le syndicat polonais Solidarnösc, qui rassemble autour de lui un large mouvement social contre le régime communiste, remet cette notion sur le devant de la scène. En France, le gouvernement socialiste qui accède au pouvoir en mai 1981 crée, pour la première fois, un ministère de la Solidarité nationale, confié à Nicole Questiaux.

Avec la décentralisation, la solidarité devient le concept phare des conseils départementaux, traversant les différents champs d’action sociale dont ils ont la responsabilité. La majorité des directions chargées de cette action sociale s’appelle aujourd’hui directions de la solidarité ou des solidarités. C’est aussi sous ce thème (« Tous solidaires ») que l’Assemblée des départements de France s’est réunie en 2007 et que la Conférence de la famille s’est tenue en 2006 (« Solidarités entre générations, au sein et en faveur des familles »). Un rapport préparatoire1 de cette conférence conclut :





« Il serait vain de concevoir une réflexion et des préconisations pour renforcer la solidarité familiale, en imaginant faire de la solidarité familiale un substitut d’une solidarité collective défaillante. L’activation des solidarités familiales ne saurait représenter une réponse miracle aux difficultés de la protection sociale à l’égard des personnes exclues ou en situation précaire, des jeunes en difficulté d’insertion, des personnes en situation de handicap ou de perte d’autonomie. »






On mesure ici le chemin parcouru de l’idée d’une solidarité nationale s’exerçant en suppléance d’une solidarité familiale défaillante à la pensée exposée ici de solidarités complémentaires.




▶  ​Discrimination positive





Le terme de « discrimination positive » est la traduction française du terme américain d’affirmative action. La discrimination positive consiste à mettre en œuvre de façon volontariste les conditions d’une égalité entre les individus en conduisant des actions en direction des personnes « défavorisées » par leur âge, leur sexe, leur appartenance à une minorité, leur handicap, leur lieu d’habitation. Selon les conceptions en présence, l’égalité sera égalité des droits, des chances ou des résultats. Dans la conception anglo-saxonne, l’égalité des chances prime. Elle se traduit par la possibilité d’une réussite individuelle et d’une juste compétition entre les individus. Dans la conception française, l’égalité des résultats est sous-jacente avec la recherche d’une réduction des inégalités dans les conditions de vie et d’une justice sociale redistributive.

Aux États-Unis, la discrimination positive s’est traduite notamment par le système des quotas en faveur des minorités, principalement noires (afro-américaines) et chicanos (latino-américaines). Ses détracteurs lui reprochent de ne pas tenir suffisamment compte de la réussite individuelle pour trop favoriser la réussite collective d’un groupe ou d’une minorité. On lui reproche de produire des confusions entre minorités et d’accentuer le repli communautaire. Au-delà des multiples formes que peut revêtir la discrimination positive, se trouvent posées les questions de la représentation de la diversité d’une société et de l’intégration. À cet égard, la reconnaissance à l’école de l’ebonic, le langage parlé des Noirs américains des ghettos, interroge les conditions du « vivre ensemble ». Les résultats ne sont pas toujours probants. La mobilité sociale ascendante d’une partie croissante de la communauté noire est considérée (notamment par les intéressés) comme le résultat des mérites individuels plutôt que comme l’effet positif de l’affirmative action. De plus, le phénomène des ghettos est toujours présent, l’avenir y est sombre avec la présence des gangs, la prolifération des armes, la violence et les ravages de la drogue. Les politiques dures de répression de la délinquance, initiées notamment par le maire de New York, remportent des succès plus visibles, plus immédiats et plus populaires que les lourds programmes d’action sociale. Même si les résultats dans la durée sont beaucoup plus contestables au regard d’un taux d’emprisonnement parmi les plus élevés au monde.

En France, si la Sécurité sociale est fondée sur un principe universel, la discrimination positive est un principe central de définition des politiques sociales spécialisées. Le système est ainsi mixte. L’universalité se traduit par l’accès à des prestations pour des personnes ou des familles répondant au critère défini pour en être bénéficiaire (être malade, avoir des enfants…), quels que soient leur nationalité ou leurs revenus. À titre d’exemple, les allocations familiales sont servies sous la seule condition du nombre d’enfants à charge et indépendamment des revenus de la famille. Un débat récurrent porte sur la question des équilibres entre le maintien de ce principe universel et la mise en place d’une discrimination positive en faveur des familles aux faibles revenus. Le principe universel repose sur l’affirmation d’un droit inaliénable, qui est le même pour tous. La couverture maladie universelle traduit à cet égard le passage d’une approche spécialisée, l’aide médicale pour les plus démunis, à la réaffirmation d’un droit d’accès à la santé pour tous, quelle que soit la situation de chacun et à la mise en œuvre des conditions effectives de son exercice.

À l’inverse, les politiques spécialisées sont fondées sur la reconnaissance d’une situation particulière qui met à mal l’égalité des chances. Les actions en faveur des publics ou des territoires marqués par ces situations d’inégalités visent à compenser des handicaps ou des difficultés liées aux conditions physiques, mentales, culturelles ou sociales. Si certaines de ces politiques spécialisées apparaissent toujours légitimes, le débat sur la parité homme-femme dans la vie politique a montré les nombreuses implications des choix entre discrimination positive et universalité.

L’objectif prioritaire des politiques spécifiques est de permettre un retour rapide « au droit commun ». Ainsi, les politiques de la ville s’appuient essentiellement sur une logique de discrimination positive. Il s’agit de permettre à des territoires identifiés des rattrapages par rapport à une « norme moyenne ». Pourtant, de nombreux maires se sont interrogés sur les avantages et inconvénients liés à l’inscription de tel ou tel quartier dans les dispositifs proposés. Fallait-il, pour obtenir des ressources supplémentaires, identifier tel ou tel quartier ? Comment intervenir efficacement sur les mécanismes de production de l’inégalité et de l’exclusion sans marquer les populations concernées ? Peut-on réduire la discrimination positive à un effet de stigmatisation ? En février 1998, un rapport sur la politique de la ville2 est critique vis-à-vis du discours sur la discrimination positive : il est perçu comme dangereux parce qu’il risque de stigmatiser encore plus les quartiers en difficulté. La vraie question serait celle du réinvestissement de ces quartiers par les services publics. Ils n’ont pas à bénéficier d’un traitement privilégié mais d’un traitement normal. Le rapport encourage à remplacer la discrimination positive par un principe d’égalité républicaine. Mais dans les faits, la discrimination positive reste le moteur des politiques de la ville parce qu’elle permet de flécher les crédits spécifiquement attachés à ces politiques, afin d’éviter leur dilution dans un océan de besoins et pour les lier à des objectifs de résultats.

Alors que le débat n’est pas résolu, au début des années 2000, la discrimination négative devient l’objet d’une attention renouvelée sous l’influence d’associations telles que SOS Racisme qui pratiquent le testing : la preuve par l’action de l’existence de discriminations envers les personnes d’origine maghrébine, antillaise ou africaine, en particulier dans l’accès au logement, à l’emploi ou, plus simplement, aux boîtes de nuit… En 1999, Jean-Michel Belorgey remet un rapport3 au Gouvernement, constatant qu’il n’existe pas en France de véritable politique de lutte contre les discriminations liées à la nationalité ou à l’appartenance ethnique et religieuse. Les propositions contenues dans le rapport vont dans trois directions : l’observation des phénomènes de discrimination ; le renforcement de l’efficacité des mesures répressives et le soutien aux personnes qui s’estiment discriminées ; la mise en œuvre d’actions de prévention à grande échelle. Des assises de la citoyenneté et de la lutte contre les discriminations se tiennent en mars 2000. Deux mois plus tard, Martine Aubry, ministre de l’Emploi et de la Solidarité, annonce la mise en service d’un numéro vert, le 114, et différentes mesures pour lutter contre les discriminations : inscription de cette thématique dans les contrats de ville, campagnes de sensibilisation, demandes aux parquets que soient suivies d’effet les plaintes en discrimination. Des commissions départementales d’accès à la citoyenneté (CODAC) sont créées et le Groupement d’étude sur les discriminations devient Groupe d’étude et de lutte contre les discriminations (GELD).

La lutte contre les discriminations négatives est largement influencée par la dimension européenne. C’est en effet une politique phare de l’Union européenne en matière sociale. Après avoir œuvré pour la promotion de l’égalité entre les hommes et les femmes dans les années 1970, l’Union européenne a produit dans les années 1990 plusieurs directives destinées à lutter contre les discriminations. Elles reposent sur l’identification de groupes « à risque » : femmes, personnes en situation de handicap, minorités… un préalable en contradiction avec le principe d’égalité mais admis par l’approche à l’anglo-saxonne, retenue par l’Union européenne. La Commission propose en 2000 et pour la période 2001-2006 un programme d’action plus général, destiné à lutter contre toutes les formes de discrimination inscrites dans le traité d’Amsterdam. L’année 2007 est désignée « année européenne de l’égalité des chances pour tous », avec pour objectif de sensibiliser la population pour lutter contre les attitudes et comportements discriminatoires, ainsi que d’informer les personnes de leurs droits et obligations. Par ailleurs, la Cour de justice des Communautés européennes définit la notion de « discrimination indirecte » qui permet d’élargir la protection des personnes concernées :





« Tout critère ou toute pratique apparemment neutre susceptible d’entraîner un désavantage particulier pour des personnes d’un sexe/d’une origine/d’une religion/d’un handicap/d’un âge ou d’une orientation sexuelle donnés. »






Cette approche s’attache au résultat discriminatoire, objectivement défavorable à la personne qui en est victime, et non aux intentions initiales. Enfin, la Cour de justice a mis en place, dès les années 1980, un régime aménagé de la preuve, plus favorable aux victimes de discrimination. Ce principe, inscrit depuis 1997 dans les directives traitant de la discrimination, s’impose aux États membres.

Dans ce contexte, la Haute Autorité de lutte contre les discriminations et pour l’égalité (Halde) est créée en France par la loi du 30 décembre 2004, modifiée par la loi du 31 mars 2006 pour l’égalité des chances. Autorité administrative indépendante, elle a pour missions générales de lutter contre les discriminations prohibées par la loi4, de fournir toute l’information nécessaire, d’accompagner les victimes, d’identifier et de promouvoir les bonnes pratiques pour faire entrer dans les faits le principe d’égalité. Elle dispose de pouvoirs d’investigation pour instruire les dossiers. Elle a également autorité pour proposer des transactions, encadrées par le Code de procédure pénale qui, si elles sont acceptées des parties, sont homologuées par le parquet et donnent lieu à exécution par l’auteur des faits (amende transactionnelle, indemnisation de la victime, affichage ou diffusion d’un communiqué…). Elle peut procéder à des tests de discrimination (testing).

Alors que la lutte contre les discriminations négatives connaît un nouvel élan, des critiques s’accentuent concernant des critères de discrimination positive qui produiraient une vision restrictive des individus ou des groupes, au risque de les cacher derrière un signe apparent (le handicap, le quartier…). Contre cette réduction se développe l’attention portée aux ressources, compétences ou capacités des personnes, des familles ou des groupes, dans la recherche d’un point d’équilibre entre reconnaissance des personnes et prise en compte de leurs difficultés. Inversement, le principe universel peut être contesté dans sa mise en œuvre, à travers l’inégalité effective d’accès aux droits et l’inégalité des chances. Le système scolaire français « de droit commun » fait ainsi l’objet de critiques. L’école de la république ne serait pas ou plus le lieu de l’égalité des chances et de l’intégration. Elle contribuerait à la production des inégalités. Entre universalisme et spécificité, la société s’interroge sur ses choix et cherche des équilibres. Cependant, loin des querelles philosophiques se trouve posée la question de l’accès et de l’exercice des droits.




▶  ​Accès aux droits





L’accès aux droits constitue un des fondements des politiques publiques, notamment en matière sanitaire et sociale. Il ne s’agit pas seulement pour la puissance publique d’affirmer des droits mais d’organiser les conditions d’accès et d’exercice de ces droits pour tous et d’en favoriser l’exercice pour les groupes sociaux les plus fragiles. Une mission d’autant plus complexe que le droit est lui-même complexe et mouvant et que, derrière la notion d’accès aux droits, se profile celle d’égalité des chances.

La reconnaissance des droits constitue une première étape. On peut dégager trois grandes phases dans l’histoire des pays occidentaux : le xviie siècle promeut les droits civiques, le xixe siècle les droits politiques et économiques et le xxe siècle consacre les droits sociaux. Dans cette perspective, se fait jour, au lendemain de la Seconde Guerre mondiale, la volonté d’inscrire les droits économiques et sociaux dans une déclaration à but universel aux côtés des droits civils et politiques. Cette volonté de favoriser un partage plus équilibré des richesses et une participation de tous au progrès social naît au confluent de deux objectifs : d’une part, assurer la stabilité et l’unité du bloc occidental, prévenir les grandes crises qui ont précipité le monde dans deux guerres mondiales et le renforcer contre le bloc soviétique ; d’autre part, permettre aux ouvriers comme à la classe moyenne d’accéder à des biens de consommation plus nombreux et donc de participer au développement économique et social.

Cependant, la volonté de faire reconnaître des droits économiques et sociaux universels ne trouvera pas d’aboutissement, sinon de façon très affaiblie, dans la Charte sociale européenne (convention de Turin, 1961), le consensus ne se faisant pas entre les approches sociodémocrates et libérales. Les droits sociaux sont essentiellement des droits subjectifs, à la différence des droits politiques qui sont des droits naturels inaliénables qui appartiennent à chaque individu et le protègent contre l’État et la collectivité. Loin de bénéficier d’une application immédiate et directe, les droits sociaux passent par l’action de la puissance publique. Ils sont considérés davantage comme des règles d’action que comme des principes de droit. Ce sont des droits relatifs dans la mesure où ils correspondent à un niveau donné de développement dans une société donnée (d’où l’interrogation sur leur caractère universel). Enfin, les droits sociaux sont essentiellement des droits collectifs.

S’ils n’acquièrent pas une valeur universelle, les droits sociaux sont énoncés et mis en œuvre au niveau national à travers la construction du système de protection sociale. En matière d’aide sociale, les droits sociaux sont progressivement établis et définissent les conditions objectives qui permettent aux personnes de bénéficier de prestations ou d’aides (conditions d’âge, de ressources, de situation familiale, de situation par rapport à l’emploi…). Il s’agit de sortir d’une vision charitable dans laquelle l’aide apportée n’est pas un droit mais le résultat d’une volonté privée qui laisse place à l’interprétation de la réalité d’un besoin. Dans ce modèle ancien, la charité est fondée sur l’identification des situations dignes d’être secourues, sur l’état de besoin et l’aide proportionnée à ce besoin. Le droit social qui se met en place au xixe siècle reproduit ce modèle tutélaire5 fondé sur un prisme familial, à travers lequel, lorsque les fonctions familiales ne sont pas assurées et que les situations de pauvreté sont « éligibles » au soutien public, l’État est légitime pour intervenir.

Après 1945, une nouvelle approche du droit est fondée sur l’idée d’une intervention de l’État pour réparer des situations d’inadaptation en référence à une norme individuelle et sociale implicite. Le droit se développe à partir d’une vision juridique qui définit des catégories d’inadaptations à partir de critères médico-sociaux et socio-économiques, des statuts protecteurs, et des modes de prise en charge différenciés. Ainsi, en 1954, le terme d’assistance publique est remplacé par celui d’aide sociale. Cependant, le constat, dans les années 1960 et 1970, de la persistance des inégalités, montre le décalage entre l’égalité théorique, fondée sur l’affirmation de droits, et les conditions d’exercice de ces droits. Le mouvement des droits civiques aux États-Unis ou le mouvement féministe se sont fondés sur cet écart et ont lutté pour une réelle égalité des chances. En France, il faut attendre les crises économiques de 1973 et 1979 pour voir interrogée la question de l’accès aux droits.

La loi du 6 juin 1984 constitue une nouvelle avancée. Elle porte sur les droits des familles dans leurs relations avec les services chargés de la protection de l’enfance. Se calquant sur le Code civil, elle énonce plusieurs droits :


	droit d’être informé sur les conditions et les conséquences d’une intervention sociale ;

	droit d’être accompagné dans ses demandes par une personne de son choix ;

	droit pour les parents de participer aux décisions essentielles concernant leur enfant ;

	droit pour l’enfant d’être associé aux mesures le concernant ;

	droit de faire appel contre les décisions d’admission à l’aide sociale à l’enfance.



La question de l’accès aux droits est liée aux écarts existants entre droits formels et droits réels. La complexité croissante de la réglementation, le développement du partenariat dans la gestion des droits rendent plus difficiles l’accès direct des bénéficiaires. La montée des exclusions, le développement de la pauvreté, le recours accru aux dispositifs d’urgence interrogent en profondeur le système français de protection sociale. Que la Sécurité sociale ne puisse couvrir tous les risques et concerner l’ensemble de la population, c’était une chose acquise, l’aide sociale prenant alors le relais. Le RMI avait amélioré la situation, notamment en matière de couverture médicale, à travers une affiliation obligatoire des allocataires à l’assurance-maladie personnelle. Cependant, au tournant des années 1990 émerge un problème depuis longtemps évoqué par les associations : l’accès aux droits et aux soins. Professionnels et bénévoles de l’action sociale constatent une recrudescence du nombre de personnes ne connaissant pas leurs droits ou ne pouvant les mettre en œuvre. Les deux principales difficultés portent sur l’accès et le recours aux soins de santé et l’ouverture et la continuité des droits dans la durée. Les difficultés posées par la reconnaissance du domicile de secours ou la preuve d’une insuffisance de ressources sont les premiers obstacles. La recherche du bon interlocuteur, la capacité à prouver son identité et ses revenus, la domiciliation, l’accès à l’écrit sont autant d’obstacles qui freinent l’accès aux droits.

Des actions sont menées par les différents organismes, notamment de Sécurité sociale, pour améliorer l’information et l’accès aux droits. Plusieurs évolutions ont lieu, certaines à titre expérimental : un interlocuteur unique du bénéficiaire pour les différentes prestations et actions sociales ; une médiation institutionnelle pour prendre en charge la complexité de certaines situations ; des actions pour améliorer le traitement des blocages administratifs ; le développement de l’expertise juridique. Deux lois importantes interviennent alors : en 1998, la loi d’orientation relative à la lutte contre les exclusions et, en 1999, la loi portant création de la couverture maladie universelle.

Le 20 novembre 1989, l’Assemblée générale des Nations unies adopte à l’unanimité la Convention internationale des droits de l’enfant. Elle contribue à asseoir l’idée que l’enfant a des droits qui lui sont propres et qui ne sont pas les droits futurs de sa vie d’adulte. Un nouveau regard sur les enfants se développe, fondé sur l’idée de leur participation à la vie sociale, d’une meilleure prise en compte de leurs besoins propres et, plus récemment, de l’importance de mettre en place une bientraitance à leur égard. En mars 2000, la France institue le défenseur des enfants, autorité indépendante chargée de défendre et promouvoir les droits des enfants et du traitement des réclamations individuelles des mineurs dont les droits ont été violés, lorsqu’aucune solution n’a pu être trouvée par les services compétents ou les tribunaux.

Dans les années 1990 et 2000, trois nouveaux types de droits sont renforcés ou définis : les droits des victimes, les droits des usagers et les droits opposables. Ces définitions, appuyées sur des textes de lois et codifiées, contribuent à un renforcement de la place du droit dans les politiques sociales. Au-delà de l’intervention sociale et parfois contre cette intervention, dont la légitimité ou la qualité peuvent être contestées, ces droits constituent des instruments nouveaux destinés à être utilisés tant par les États que directement par les personnes. L’influence européenne est forte dans ce mouvement qui trouve une origine anglo-saxonne. Il s’agit essentiellement de rééquilibrer les places de l’État et de l’individu par le renforcement de la capacité de ce dernier à agir et se positionner face à une offre de soins ou d’action sociale. Il s’agit aussi, dans la vision française, de positionner l’État comme garant d’un équilibre rétabli entre l’individu et l’institution qui l’accueille ou qui l’accompagne.

À partir de 2000, les droits des victimes vont être mieux pris en compte. Les victimes étaient jusque-là tenues à la marge de la relation entre l’institution judiciaire et l’auteur de crimes ou de délits. À travers l’affirmation de leurs droits se développe une meilleure prise en compte des enfants victimes de maltraitances familiales, des femmes victimes de violences conjugales et des personnes victimes de maltraitances institutionnelles. Cette prise en compte nouvelle interroge parfois le risque d’enfermement dans un statut de victime qui ouvre à reconnaissance et réparation. Elle constitue cependant une avancée indéniable.

Concernant le droit des usagers, le tournant est pris par la loi du 2 janvier 2002 rénovant l’action sociale et médico-sociale, qui introduit de nouvelles approches dans les relations entre l’usager et l’institution, en garantissant aux usagers l’exercice de leurs droits et libertés individuelles dans le souci de leur conférer une « pleine citoyenneté ». Dans le champ sanitaire, est votée le 4 mars 2002 une loi relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé qui poursuit les mêmes objectifs.

Dans l’esprit de ces lois, outre les droits fondamentaux attachés à la personne, l’usager ou le malade prend une place nouvelle : informé, il connaît ses droits, il est protégé par la loi et peut utiliser les moyens de recours à sa disposition. Il est mis en position d’acteur, décide de son projet et exerce sa liberté de choix, notamment en matière de prestations.

Différentes critiques sont formulées concernant la conception du droit des usagers dans la loi du 2 janvier 2002. La démarche semble en décalage tant avec les capacités de certains publics en difficulté qu’avec les cultures professionnelles du secteur social et médico-social. L’équilibre instable entre droits et devoirs se transforme parfois en une équation complexe entre droits des usagers et devoirs des institutions, équilibre qui serait peu propice à l’action socio-éducative. Certains s’inquiètent d’un risque de judiciarisation accru dans les rapports entre l’usager et l’institution liés contractuellement, et pouvant conduire à un formalisme dénué de sens de la part d’institutions plus désireuses de se protéger que de donner une place réelle aux usagers. Pourtant, à travers ces deux lois qui rénovent le secteur sanitaire et le secteur social et médico-social, il ne s’agit pas d’abandonner une position fondée sur la relation à travers le soin, l’accompagnement pour une approche formaliste qui résumerait la relation à l’usager à un rapport de droits et d’obligations. Malgré ces réserves et les dérives possibles, les usagers du système de santé, du secteur social et médico-social occupent une place nouvelle où ils peuvent s’affirmer comme des acteurs, des sujets et des citoyens incontournables, dont il est tenu compte aujourd’hui dans l’élaboration des nouvelles politiques sanitaires et sociales.

Dans les années 2000, une étape est franchie à travers la définition de droits opposables. Cette notion de droits opposables entend renforcer des droits sociaux subjectifs et insuffisamment mis en œuvre malgré les volontés ou les tentatives pour cela. Dans cette logique, l’opposabilité vise à identifier un responsable qui pourra répondre devant la justice de la non-application d’un droit reconnu à des individus. Il existe depuis de nombreuses années deux droits opposables : l’accès à l’école et l’accès à la santé, dont le premier semble bien intégré et le second plus relativement.

La loi du 11 février 2005 définit pour les enfants handicapés un droit opposable d’inscription dans l’établissement scolaire à proximité de leur domicile. Les parents se sont servis de ce droit pour exiger la scolarisation effective de leur enfant, la loi comportant une ambiguïté entre le droit à l’inscription scolaire et le droit de scolarisation. Considérant ce droit de scolarisation comme opposable, certains n’hésitent pas à se rendre devant la justice pour réclamer l’intégration scolaire de leurs enfants, y compris lorsqu’ils présentent des handicaps lourds.

La loi du 5 mars 2007 définit le droit opposable au logement. Le droit au logement est inscrit explicitement dans la loi depuis 1990 mais peu effectif dans une situation de forte pénurie de logement. Le dispositif mis en place par la loi DALO introduit une possibilité de recours amiable puis contentieux à l’encontre de l’État en cas de non-réalisation de ce droit dans un délai fixé par les textes. Cette nouvelle approche, qui renforce le principe d’accès aux droits, est cependant très critiquée dans la mesure où elle pourrait développer la judiciarisation des relations entre l’État et les citoyens sans apporter de réponses à la vraie demande qui est non pas d’avoir accès à un droit, mais bien plus d’avoir accès à un logement.

En 2008, la mise en place d’un nouveau droit opposable est envisagée concernant la garde d’enfants. Ce droit permettrait aux parents d’attaquer les collectivités n’offrant pas de solutions en matière de garde d’enfants. Ce développement de la création de droits opposables devrait contribuer à renforcer la judiciarisation des relations entre le citoyen et les pouvoirs publics. Face aux résistances des élus, le Gouvernement fait marche arrière.

En 2012, 1 000 structures d’accès aux droits sont recensées en France : Point d’accès au droit, maison de la justice et du droit… Prévues par une loi du 18 décembre 1998 et créées dans les années 2000, elles permettent une information gratuite et de proximité aux personnes victimes de violences, de discriminations, d’infractions ou de nuisances ou rencontrant des problèmes juridiques ou administratifs. Elles reposent essentiellement sur des permanences juridiques gratuites tenues par des avocats, des juristes et des associations spécialisées. Assis sur une logique de proximité, de nombreux points d’accès aux droits ont été mis en place dans un cadre de politique de la ville. À noter la présence de points d’accès au droit au milieu pénitentiaire, prévue par une loi pénitentiaire du 24 novembre 2009.




▶  ​Références juridiques






	Loi du 17 juillet 1978 portant diverses mesures d’amélioration des relations entre l’administration et le public et diverses dispositions d’ordre administratif, social et fiscal.

	Loi du 6 juin 1984 relative aux droits des familles dans leurs rapports avec les services chargés de la protection de la famille et de l’enfance, et au statut des pupilles de l’État.

	Loi du 31 mai 1990 visant la mise en œuvre du droit au logement.

	Loi du 29 juillet 1998 d’orientation relative à la lutte contre les exclusions.

	Loi du 18 décembre 1998 relative à l’accès au droit et à la résolution amiable des conflits.

	Loi du 27 juillet 1999 portant création d’une couverture maladie universelle.

	Loi du 15 juin 2000 renforçant la protection de la présomption d’innocence et les droits des victimes.

	Loi du 2 janvier 2002 rénovant l’action sociale et médico-sociale.

	Loi du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé.

	Loi du 30 décembre 2004 portant création de la haute autorité de lutte contre les discriminations et pour l’égalité.

	Loi du 11 février 2005 pour l’égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées.

	Loi du 31 mars 2006 pour l’égalité des chances.

	Loi du 5 mars 2007 instituant le droit au logement opposable et portant diverses mesures en faveur de la cohésion sociale.







Cadre et compétences






Les politiques sociales s’inscrivent dans des cadres organisés, déterminés en fonction des champs de compétence des différents acteurs qui en portent la responsabilité. La finalité est la mise en place d’une politique de protection sociale cohérente et répondant à la diversité des besoins et des problématiques. Cependant, la difficile articulation entre Sécurité sociale, aide sociale et action sociale complique cet objectif, défini dès 1945.



▶  ​La Sécurité sociale, pilier de la protection sociale





La Sécurité sociale est un système complexe aux enjeux multiples. Qualifiée de conquête du siècle, elle a accompagné l’évolution de la société française depuis 1945. Fondée sur des valeurs de justice sociale et de réduction des inégalités, elle constitue le pilier du système de protection sociale. Entre déficits et réformes, la Sécurité sociale aborde le xxie siècle dans l’incertitude



​La construction d’une protection sociale universelle





Jusqu’au xixe siècle, l’action sociale est exercée essentiellement par l’Église et, de moindre façon, par l’État. Après la révolution de 1789, l’État va jouer un rôle de plus en plus important qui ne se démentira plus jusqu’au milieu des années 1980. Dans ce xixe siècle marqué par la révolution industrielle, de nombreux acteurs privés apparaissent, sociétés de bienfaisance créées par des philanthropes et le grand patronat social et sociétés de secours mutuel créées par des organisations ouvrières qui préfigurent à la fois les mutuelles actuelles et les syndicats. Après des débats passionnés, l’État va finalement intervenir dans la sphère privée et dans les rapports sociaux, à travers des premières politiques sociales de protection des enfants.

La loi de 1898 relative aux accidents du travail marque un tournant dans l’intervention de l’État, instituant le principe d’assurance sociale. Cette loi consiste, pour la première fois, à envisager accidents et autres épreuves comme des aléas de la vie plutôt que de rechercher un coupable. De la faute, on passe à la couverture d’un risque. La notion de prévoyance obligatoire intervient plus tardivement. Elle fait son apparition dans la loi de 1910 sur les retraites ouvrières et paysannes, restée par ailleurs sans grands effets. Les lendemains de la Première Guerre mondiale sont marqués par un empilement de mesures. Des années de débats aboutissent aux votes des lois sociales des années 1930. Elles portent sur les assurances maladie et vieillesse et les allocations familiales. Elles instituent un système hybride, entre capitalisation et répartition. Par ailleurs, elles ne concernent que certaines catégories de salariés. Le régime de Vichy n’apporte pas d’avancées significatives. Il s’inscrit dans une tendance à la fois paternaliste et corporatiste. Il crée toutefois un certain nombre de mesures et de dispositifs qui seront confirmés à la Libération et, bien que réformés au fil du temps, sont toujours en vigueur (la protection maternelle et infantile, la tutelle aux prestations familiales…).

En 1942, en Grande-Bretagne, Sir William Beveridge présente un rapport sur les assurances sociales qui servira de base à la mise en place du système anglais et influera sur la Sécurité sociale « à la française ». Il repose sur deux principes :


	la généralité : l’assurance nationale couvre toute la population ;

	l’uniformité : lorsque le risque se réalise, l’assurance verse des prestations indépendantes de la situation professionnelle des victimes (sans condition de ressources), identiques quelle que soit la cause de la privation du revenu professionnel.



Pierre Laroque, chargé dans le cadre de la résistance, de réorganiser la protection sociale d’après-guerre, s’inspire à la fois du plan Beveridge et du système allemand mis en place par Bismarck au xixe siècle et toujours en vigueur dans les départements d’Alsace-Moselle. Il est considéré comme « le père de la Sécurité sociale ». Le 15 mars 1944, le conseil national de la résistance adopte un programme qui entérine l’idée d’une « sécurité sociale » pour tous les citoyens. Le principe en est posé dès le mois de juillet 1945 :





« La Sécurité sociale est la garantie donnée à chacun qu’en toutes circonstances il disposera des moyens nécessaires pour assurer sa subsistance et celle de sa famille dans des conditions décentes. Trouvant sa préoccupation dans un souci élémentaire de justice sociale, elle répond à la préoccupation de débarrasser les travailleurs de l’incertitude du lendemain, de cette incertitude qui crée chez eux un sentiment d’infériorité et qui est la base réelle et profonde de la distinction des classes entre les possédants sûrs d’eux-mêmes et de leur avenir et les travailleurs sur qui pèse à tout moment la menace de la misère. »






La création de la Sécurité sociale constitue un nouveau contrat social. Elle est mise en place rapidement à la Libération et constitue un acte sans précédent dans l’histoire de la protection sanitaire et sociale. Le préambule de la Constitution de 1946 s’inscrit dans une même logique et affirme certains droits sociaux : droit à l’existence, droit à la sécurité, garantie de la protection de la santé… Cependant, dans la réalité, les choix de gestion pour le nouveau système font l’objet de vifs débats.

Les initiateurs du projet défendent l’idée d’un système unifié. Si l’état de délabrement économique du pays ne permet pas d’envisager sa mise en œuvre immédiate, il sera mis en place progressivement, mais en conservant la logique globale en vue d’une couverture sociale de l’ensemble de la population. Il s’agit à la fois d’unifier les différentes sociétés de secours mutuels et d’étendre la protection aux personnes qui n’étaient pas couvertes. La Sécurité sociale est promulguée par les ordonnances des 4 et 19 octobre 1945.

En 1946, la généralisation d’un système unique et la mise en place d’une caisse unique se heurtent à l’opposition des travailleurs indépendants (non-salariés non agricoles) qui refusent de cotiser au régime général. Cette position marque le premier accroc à l’idée d’une protection sociale universelle, déjà mise à mal par la persistance du régime agricole. D’autres catégories de population refusent à leur tour de rejoindre le régime général. Une loi du 17 janvier 1948 prend acte de cet échec en créant des régimes vieillesse pour les travailleurs indépendants. Par ailleurs, les caisses d’allocations familiales, antérieures à 1945, subsistent à côté des caisses primaires et régionales de Sécurité sociale. Progressivement, entre 1946 et 1975, la généralisation de la Sécurité sociale se réalise pour la population active à travers le régime général et les régimes spécifiques.

Dès l’origine, la Sécurité sociale se caractérise par sa complexité autour d’une multitude de régimes particuliers. De plus, l’aide sociale qui avait vocation à s’effacer avec la mise en place d’une solidarité universelle, perdure pour les personnes qui n’entrent pas dans les solidarités professionnelles. Le système français de protection sociale conserve encore aujourd’hui ce double visage, assurance sociale et aide sociale. Une première réforme de la Sécurité sociale date de 1967. Le 21 août, quatre ordonnances modifient le système du régime général qui est désormais organisé en trois caisses autonomes : la CNAV pour l’assurance-vieillesse, la CNAM pour l’assurance-maladie, la CNAF pour les prestations familiales. Leur gestion est autonome et fonctionne selon un mode paritaire.

Une deuxième réforme est initiée par la loi du 24 décembre 1974. Elle aboutit à l’universalisation de la branche famille par la suppression de la condition d’activité professionnelle pour l’octroi de prestations. L’assurance-vieillesse devient obligatoire pour toutes les personnes exerçant une activité professionnelle. L’objectif d’affiliation de toute la population à un régime d’assurance-maladie-maternité obligatoire est finalement abandonné. La loi du 2 janvier 1978 crée à la place une assurance personnelle dont les cotisations sont progressivement prises en charge pour les bénéficiaires du revenu minimum d’insertion (RMI) (1988) et de l’aide médicale (1992). La loi sur la couverture maladie universelle de 1999 réalise enfin l’objectif de 1974.

Au tournant du siècle, l’assurance-maladie couvre l’ensemble de la population, la branche famille a été universalisée en 1978 et toute la population active est assujettie à un régime d’assurance-vieillesse. La Sécurité sociale aura mis plus de quarante ans pour se mettre en place et demeure sujette à critiques. Fondée pour assurer la sécurité matérielle des travailleurs et de leurs familles, elle se heurte dans les années 1980 et 1990 à la question du chômage et de l’emploi précaire.




​De déficit en déficit : l’avenir incertain de la Sécurité sociale





Le déficit colossal de la Sécurité sociale marque les années 1990 et 2000, revenant chaque année au moment du budget rappeler la fragilité d’un système conçu dans une période de croissance et remettre en cause sa pérennité. Un retour à la croissance pourrait permettre d’envisager plus sereinement la prise en compte de ces nouveaux risques. Mais de nombreux chantiers restent à ouvrir et notamment les évolutions du régime de retraite et de l’assurance-maladie. Derrière ces réformes, l’enjeu principal serait celui du passage de politiques de prestations à des politiques sociales globales en faveur de la famille, de la santé, de la vieillesse, articulant prestations et services.

En 1995 et 1996, une nouvelle réforme, le plan Juppé, prend corps à travers de nombreuses lois et ordonnances organisées autour de trois axes :


	les ordonnances de janvier 1996 visant à résorber le déficit cumulé de la Sécurité sociale ;

	les lois de 1995 et 1996 concernant le nouveau rôle du Parlement en matière de financement de la Sécurité sociale ;

	les ordonnances d’avril 1996 réorganisant la Sécurité sociale, la médecine de ville et le système hospitalier.



Elle s’appuie sur des références techniques autour de la maîtrise médicalisée des soins et des dépenses de santé, des conventions d’objectifs et de gestion entre l’État et la Sécurité sociale, de l’accréditation et de l’évaluation, des réseaux et filières de soins et l’objectif national d’évolution des dépenses d’assurance-maladie (ONDAM).

Dans les années 2000, le contexte financier est dégradé, avec des déficits records de la Sécurité sociale qui se reproduisent d’une année à l’autre. En 2004, le déficit de l’assurance-maladie s’élevait à 12 milliards d’euros, soit environ 10 % des dépenses de la branche. Un travail de diagnostic est confié en octobre 2003 au Haut Conseil pour l’avenir de l’assurance-maladie. Celui-ci remet un rapport préconisant essentiellement la conjugaison de trois actions pour faire face à la gravité de la situation financière et aux perspectives de croissance des dépenses : améliorer le fonctionnement du système de soins et du système de protection sociale, ajuster les conditions de prise en charge et agir sur les recettes.



« L’avenir de l’assurance-maladie. 
L’urgence d’un redressement par la qualité » 
Haut Conseil pour l’avenir de l’assurance-maladie, 2004



« Deux orientations se dégagent du diagnostic.

Il faut, d’abord, s’attacher résolument à améliorer le fonctionnement du système de soins et la coordination de ses acteurs. C’est là un changement important par rapport à la période où furent conçues les assurances sociales : l’assurance-maladie ne peut plus se contenter d’être un simple dispositif de paiement pour des soins qui s’organiseraient tous seuls. Pour être efficaces, les politiques d’assurance-maladie doivent nécessairement porter aussi, en concertation avec tous ses intervenants, sur l’organisation du système de soins.

Par ailleurs, sans remettre en cause l’universalité de la couverture, nous devons être capables de faire des choix. C’est l’autre changement important pour l’assurance-maladie : l’offre de soins est infiniment plus riche et variée qu’autrefois, et la demande de biens médicaux croît sans cesse. Or tout ce qui est proposé n’est pas à mettre sur le même pied, tout n’a pas la même qualité, tout n’a pas la même pertinence pour bien soigner. Le système de financement s’épuiserait à vouloir couvrir sans aucun tri tout ce que les industries et professions de santé peuvent offrir. Plus grave encore, cela épuiserait les possibilités de redistribution de la richesse collective sur beaucoup d’autres besoins sociaux essentiels. Ainsi que le souligne un rapport récent, l’existence d’un financement socialisé appelle un discernement et une optimisation dans l’emploi des fonds qui relèvent, en dernière analyse, d’une exigence éthique.

[…]

En définitive, ce qui est en jeu aujourd’hui n’est rien d’autre que de trouver un chemin de « développement durable » pour notre système de solidarité. Le développement durable n’est pas, on le sait, le refus de la croissance – en l’espèce, de la croissance des dépenses de santé – mais le refus d’une croissance dépourvue de sens, qui dilapide ses ressources et se détruit elle-même.

L’impérieuse remise en ordre des comptes doit servir d’élan. Le système peut être, demain, à la fois financièrement assaini et de meilleure qualité sanitaire, dès lors qu’il aurait trouvé un financement équitable et viable sur le long terme, qu’il aurait les outils de discernement du service rendu et s’en servirait effectivement, et enfin – élément trop souvent sous-estimé – qu’il s’appuierait sur des institutions et, en leur sein, sur des responsables en mesure de rendre des comptes sur des missions claires, répondant aux priorités collectives. »






La loi du 13 août 2004 relative à l’assurance-maladie vient mettre en forme cette réforme de l’assurance-maladie. Elle est organisée autour de trois axes : l’amélioration de l’offre de soins, la gouvernance de l’assurance-maladie, la maîtrise des dépenses de santé. L’impact financier de la réforme est estimé par le Gouvernement à 15 milliards d’euros à l’horizon 2007, dont 10 milliards d’économies sur les dépenses et 5 milliards de recettes supplémentaires. La réforme comprend des mesures de rétablissement financier et des mesures structurelles, dont l’objet est de modifier l’organisation du système de soins et le comportement des acteurs dans le sens d’une prise en charge de meilleure qualité et plus économe des deniers publics. Pour atteindre cet objectif, la réforme se donne pour priorité de responsabiliser l’ensemble des acteurs : État, gestionnaires de l’assurance-maladie, professionnels de santé et patients.

Elle est précédée d’une loi du 9 août 2004 relative à la politique de santé publique qui prévoit différents dispositifs de pilotage et de coordination qui sont mis en place aux niveaux national et régional dans les années suivantes : conférences nationales et régionales de santé, Haut Conseil de santé publique, Comité national de santé publique, plans régionaux de santé, groupements régionaux de santé publique.



La réduction des déficits de la Sécurité sociale, 
un objectif du pacte européen de stabilité et de croissance



« Le Plan national de réforme présenté par la France à la Commission européenne en 2006 dans le cadre de la relance de la stratégie de Lisbonne indique que « l’accroissement continu de l’endettement public constitue un […] défi d’envergure auquel la puissance publique se doit de répondre. En effet, il compromet, à terme, les marges de manœuvre du budget de l’État – et donc l’efficacité de la politique budgétaire et des politiques publiques – en même temps que la pérennité du système de protection sociale. En outre, il rompt le principe d’équité et de solidarité entre les générations, fondement du système de protection sociale français, en reportant une lourde charge financière sur les générations futures. » Le rapport consacre le premier de ses trois chapitres à expliciter l’articulation entre la recherche d’économies et la plupart des principales réformes que le domaine sanitaire et social a connues récemment :


	la réforme des retraites de 2003 ;

	la réforme de l’assurance-maladie de 2005 ;

	les réformes en cours de mise en œuvre améliorant le pilotage des dépenses de Sécurité sociale (loi organique sur les lois de financement de la Sécurité sociale, mise en place de la tarification à l’activité dans les établissements de santé). La loi de financement de la Sécurité sociale pour 2006, en son annexe B, traduit l’intégration de la contrainte de décroissance des déficits sociaux et fixe un taux moyen quadriennal de l’objectif national des dépenses d’assurance-maladie, compatible avec le retour à l’équilibre des comptes de la Caisse nationale d’assurance-maladie. »



Source : Igas, rapport annuel 2006, La Dimension européenne 
des politiques sociales, Paris, La Documentation française, p. 61.






Cependant, les réformes en cours n’apportent que des avancées partielles, portant principalement sur un objectif de maîtrise des dépenses de santé et faisant peser sur les malades la majorité des charges. Depuis 2005, les nombreuses mesures contribuent à la mise en place progressive mais inexorable d’un système de santé à deux vitesses, dans lequel la part des assurances prend le pas sur la part de protection sociale, accentuant la distinction de la qualité des soins en fonction des ressources des patients. Parmi ces mesures, de nombreuses visent à responsabiliser les patients en augmentant leur participation au financement de leurs soins et en agissant sur leur comportement et sur celui de leurs médecins, qui serait à l’origine d’une part importante du déficit de sécurité social, à travers la consommation excessive de médicaments, l’insuffisant recours aux génériques, le nomadisme médical.

À partir du 1er janvier 2005, pour chaque consultation, les patients de plus de 18 ans doivent verser une participation forfaitaire de 1 euro, non remboursable par les mutuelles et assurances complémentaires et plafonnée à 50 euros par an. En juillet 2006, une participation forfaitaire de 18 euros est instaurée pour tout acte technique ou cumul d’actes de plus de 91 euros. Le forfait hospitalier est porté à 16 euros. Le même jour entre en vigueur l’obligation de choisir un « médecin traitant » chargé de mettre en place pour ses patients « des parcours coordonnés », qui conditionnent le taux de remboursement de l’assurance-maladie. L’absence de médecin traitant est sanctionnée par une baisse de ce taux à 10 % puis à 20 %. En parallèle, les médecins abandonnent progressivement la possibilité pour les patients d’accès à la dispense d’avance des frais (le tiers payant), du fait de biais administratifs nombreux et de pénalités en cas d’erreurs de cotation. À ces mesures s’ajoutent la revalorisation des honoraires des spécialistes, le développement des dépassements d’honoraires (+ 7 % par an entre 2000 et 2005), une nouvelle nomenclature des actes techniques, l’indexation du ticket modérateur… Autant d’actions qui conduisent à alourdir la part privée des dépenses liées au soin. Le poids des dépenses de santé s’accroît dans le budget des patients tandis que le risque de renonciation aux soins augmente. Dans certaines régions et dans certaines disciplines, l’accès à un praticien exerçant en secteur 1 peut être difficile. Le 1er janvier 2008, de nouvelles mesures sont annoncées et parmi elles, l’instauration d’une nouvelle franchise médicale sur les médicaments, les actes paramédicaux et le transport médicalisé, plafonnée à 50 euros par an pour chaque ayant droit de plus de 18 ans. Elle vise 850 millions d’euros d’économie qui pèseront sur le budget des ménages.

En septembre 2012, la Cour des comptes alerte le Gouvernement sur le nouveau dérapage prévisible de 900 millions d’euros portant le déficit de la Sécurité sociale à 14,7 milliards d’euros. Deux raisons sont évoquées : la mise en œuvre de certaines promesses de campagne de François Hollande (ouverture du droit à la retraite anticipée, hausse de 25 % de l’allocation de rentrée scolaire) et la crise économique et son corollaire le chômage de masse entraînant une baisse des cotisations des entreprises et une hausse des allocations-chômage. Selon la Cour des comptes, l’effort à réaliser reste considérable : sans action volontariste, la dette sociale pourrait s’élever à 60 milliards d’euros supplémentaires d’ici à 2020. Le rapport liste les réformes à mettre en œuvre pour réduire les dépenses : révision de l’organisation des soins de moyen séjour, réorganisation de la branche famille… Autant de pistes qui contribueront à faire peser les économies sur les ménages et à accentuer un système de santé à deux vitesses. Parmi les problèmes à résoudre : la désertification médicale et l’accès aux soins des personnes en situation de précarité.

Une nouvelle réforme est annoncée en 2013 sous l’intitulé « la stratégie nationale de santé ». Elle se traduit, après de nombreux débats sous la forme du projet de loi de modernisation du système de santé dite Loi santé. Adoptée en première lecture par l’Assemblée nationale en avril 2015, à l’issue de l’étude des 2 000 amendements déposés et de débats houleux, elle a fait l’objet d’une forte opposition de nombreux médecins opposés notamment à la généralisation du tiers payant. Elle est définitivement adoptée le 17 décembre 2015.

Cette loi entend adapter le système de santé actuel à trois défis majeurs : l’allongement de la durée de vie, la progression des maladies chroniques, la persistance des inégalités sociales face à la santé. Parmi les mesures phares prévues par la loi :


	la généralisation du tiers payant pour tous d’ici la fin 2017 ;

	la légalisation d’un « droit à l’oubli » pour les anciens malades du cancer ;

	la création de l’action de groupe en santé, et le renforcement des droits des patients ;

	le développement de la prévention autour des principaux risques : le tabac, l’alcool, l’obésité, le diabète, le cancer, les maladies sexuellement transmissibles ;

	l’extension du bénéfice des tarifs sociaux pour les lunettes, les prothèses auditives et les soins dentaires à 1 million de foyers supplémentaire ;

	la réforme de l’aide au paiement d’une complémentaire santé ;

	le dossier médical partagé ;

	l’encouragement des dons d’organes ;

	la suppression du délai de réflexion avant une IVG, etc.



Les actions prévues dans les 57 articles de la loi visent à renforcer la prévention et à mettre en œuvre des parcours de santé dans une vision de soins de proximité en ambulatoire. Des projets médicaux de territoires destinés à faciliter les parcours des patients seront pilotés par des « communautés professionnelles territoriales de santé » agissant dans au moins cinq domaines : soins de proximité, permanence des soins, prévention, santé mentale et accès aux soins des personnes en situation de handicap. Des « plateformes territoriales d’appui » devraient être mises en place pour soutenir les professionnels de santé. Pour lutter contre les déserts médicaux, la loi prévoit un certain nombre de mesures regroupées sous le nom de « pacte territoire santé 2 », faisant suite aux premières actions lancées en ce domaine fin 2012. Parmi ces mesures, l’augmentation du numerus clausus dans 10 facultés de médecine ciblées par territoire devrait produire des effets dans dix ans.

Par ailleurs, la loi santé prévoit de refonder le service public hospitalier avec notamment la création des « groupements hospitaliers de territoire ». Une « Grande conférence de la santé » a lieu en février 2016 pour aborder la question de la formation initiale et continue des professionnels de santé, les parcours professionnels, les métiers et compétences.

La loi santé comporte enfin un volet destiné à favoriser l’innovation en matière de santé : création d’un fonds d’investissement pour soutenir les jeunes entreprises innovantes et faciliter le passage de la diffusion de l’innovation, lancement d’une journée nationale de l’innovation en santé, création du « Plan Médecine du futur ».




​Dispositif et actions





L’assurance-maladie est constituée de trois principaux régimes : le régime général, le régime agricole et le régime social des indépendants. En outre, existent une centaine de régimes spécifiques (dont 81 pour l’Alsace-Moselle) et 68 régimes obligatoires de retraite complémentaire. L’organisation actuelle du régime général de Sécurité sociale résulte de l’ordonnance de 1967 qui instaure les branches autonomes de Sécurité sociale :


	la branche maladie, qui recouvre les risques maladie, maternité, invalidité et décès, gérée par la Caisse nationale de l’assurance maladie des travailleurs salariés (Cnamts) ;

	la branche accidents du travail-maladies professionnelles, également gérée par la Cnamts ;

	la branche retraite, gérée par la Caisse nationale d’assurance vieillesse (CNAV), compétente en matière d’assurance vieillesse et d’assurance veuvage ;

	la branche famille, via la Caisse nationale des allocations familiales (Cnaf) qui gère différentes prestations familiales et sociales ;

	une branche recouvrement qui, via l’Agence centrale des organismes de Sécurité sociale (Acoss) assure la gestion de la trésorerie de la Sécurité sociale et coordonne l’action des Urssaf qui, au niveau local, assurent l’encaissement des cotisations et des contributions.



L’idée d’une cinquième branche dépendance a été envisagée puis abandonnée à plusieurs reprises depuis plus de 20 ans.

Le régime général est organisé par des caisses nationales, régionales et départementales. L’union des caisses nationales de Sécurité sociale (UCANSS) assure les tâches communes à l’ensemble du régime général notamment en matière de ressources humaines.

Les régimes spéciaux représentent environ cinq millions de personnes. Ils ont été reconnus par le décret du 8 juin 1946 qui devait être transitoire. À partir de 2004, certains régimes spéciaux déficitaires ont commencé à intégrer le régime général. Ainsi en 2005, les fonctionnaires de l’État ont rejoint la branche famille du régime général.

La gestion des caisses est assurée de façon paritaire par les partenaires sociaux. Cependant, depuis la réforme de 1996, le rôle du Parlement a été accru à travers le vote annuel de la loi de financement de la Sécurité sociale.

Le système de Sécurité sociale est fondé sur la réalisation des risques sociaux qui ouvrent droit à prestation. Progressivement, les caisses, en particulier la Cnaf, ont mis en œuvre des prestations soumises à condition de ressources, destinées aux personnes aux revenus modestes. Elles participent également à l’action sociale en fonction de leurs missions.

Par ailleurs, huit minima sociaux assurent un plancher de protection sociale. Ils ont été mis en place au fur et à mesure du développement du système de protection sociale et de l’évolution des besoins :


	l’allocation supplémentaire d’invalidité (1930) ;

	l’allocation aux adultes handicapés (1975) ;

	l’allocation veuvage (1980) ;

	l’allocation de solidarité spécifique (1984) ;

	l’allocation de solidarité aux personnes âgées (2006) ;

	l’allocation temporaire d’attente (2006) ;

	le revenu de solidarité active (2009) ;

	l’allocation transitoire de solidarité (2011).







▶  ​Aide sociale et action sociale





L’aide sociale est définie comme l’ensemble des prestations constituant une obligation mise à la charge des collectivités publiques par la loi et destinées à faire face à un état de besoin pour des bénéficiaires dans l’impossibilité d’y pourvoir. Elle recouvre des allocations et des services attribués à des catégories de population considérées comme défavorisées et qui ne sont pas couverts par le système de Sécurité sociale. Elle est devenue, depuis la décentralisation, un terrain central de l’action des départements.

L’action sociale désigne l’ensemble des services et équipements destinés aux personnes et familles dans une perspective de prévention ou de prise en compte des difficultés. Elle est complémentaire de l’aide sociale et de la protection sociale. Cette action sociale non obligatoire prend en compte à la fois l’aide sociale extralégale, c’est-à-dire des prestations versées dans des conditions ou pour des montants plus favorables que ceux prévus par les lois et règlements applicables à l’aide sociale légale, et d’autres formes d’action sociale à caractère facultatif comprenant aussi bien des prestations financières que des actions mises en œuvre en direction de groupes fragiles de la population.



​De l’assistance publique à l’aide sociale





La création de la Sécurité sociale constituait en 1945 une chronique de la mort annoncée de l’assistance publique. La Sécurité sociale devait en effet couvrir l’ensemble des risques pour assurer progressivement à toute la population une protection sociale « universelle », stade ultime de développement. Cependant, la totalité des besoins de protection sociale et sanitaire de la population ne pouvait être couverte par la Sécurité sociale, laissant perdurer l’assistance publique, dans un système mixte qui se complexifie au fur et à mesure des années.

La Sécurité sociale assurait les grands risques, l’assistance publique répondait aux problèmes de catégories spécifiques afin d’offrir une protection minimale aux individus considérés dans le besoin. Loin de disparaître, l’assistance publique se développe pour tenir compte de l’affaiblissement des solidarités familiales et sociales. Progressivement, il apparaît que la pauvreté et l’inadaptation, qui devaient s’éteindre avec l’avènement du progrès social et de la croissance, persistent et augmentent à partir de la crise des années 1970, faisant apparaître les limites d’un système de protection conçu dans une période de croissance et de plein emploi. La nécessaire complémentarité de l’assurance et de l’assistance est réaffirmée.

En 1953, une réforme de l’assistance publique conduit à adopter un nouveau terme, « aide sociale », appellation qui entend marquer une évolution des conditions d’accès. Il n’est plus question de charité mais d’un droit ouvert au nom de la solidarité à des personnes en difficulté qui échappent au filet de la protection sociale. À l’occasion de cette réforme est créée l’aide sociale à l’hébergement et à la réadaptation sociale pour les adultes, qui concerne un public traditionnellement pris en charge par la collectivité, en particulier par les communes ou les organismes caritatifs. Ce sont ainsi les vagabonds, les prostituées, les sortants de prison… Les bénéficiaires de l’aide sociale à l’hébergement seront étendus en 1974 à une nouvelle population d’exclus. En 1956, le Code de la famille et de l’aide sociale regroupe l’ensemble des dispositions législatives et réglementaires issues notamment de la réforme de l’assistance publique. Il restera valide sous cette appellation jusqu’en 2000 où il est renommé Code de l’action sociale et des familles.




​L’action sociale des années 1970 et 1980





Dès les années 1970, il est question d’action sociale globale, pensée autour d’un territoire dans une perspective large de prévention intégrant l’ensemble de la population du lieu. On parle de participation des habitants et de développement de la vie associative. Les quelques expériences menées restent sans lendemain dans un dispositif cloisonné par public. Mais la pensée qui se construit servira de fondement aux politiques territoriales des années 1980. C’est donc un champ multiforme qui s’étend progressivement au cours des années 1960 et 70 avant de trouver un essor nouveau pour faire face aux questions qui se posent à partir des années 1980. L’enjeu de l’action sociale est double : la prévention et le lien social. Il suppose des réponses décloisonnées, pour faire face au phénomène massif de l’exclusion.

L’action sociale globale se heurte aux traditions de service social fondées sur une approche individualisée, en direction d’une personne ou d’une famille en difficulté. À cette conception duelle du travail social répondent des organisations qui autorisent une grande autonomie et par contre-effet, un faible travail en équipe. L’idée même de politiques d’actions sociales telles qu’elles apparaissent au lendemain de la décentralisation, fait naître de nombreuses résistances dans un secteur centré sur la demande d’un usager. La mise en place de nombreux dispositifs d’insertion, qui alourdissent la charge administrative aux dépens de l’accompagnement social des personnes, produit une crise identitaire parmi les assistants de services sociaux et une quête de sens. Le travail en partenariat apporte des ouvertures que savent saisir les professionnels les plus dynamiques, entraînant progressivement une redéfinition des missions. Au cours des années 1990, les notions de réseaux, d’offre de service, de coordination, d’actions collectives font leur chemin.

À travers la mise en place du RMI et des politiques de la ville, la transversalité devient un facteur central de l’action sociale locale. Aux visions classiques de l’assistance et de la tutelle se substituent des notions de projet et de contrat. La substitution d’un travail social de médiation à un travail social réparateur a accompagné l’émergence des nouvelles politiques sociales, politiques transversales de la ville ou de lutte contre la pauvreté.

Dans cette perspective, le développement local dépasse la seule action sociale pour intégrer les secteurs de la petite enfance, de l’enfance, de l’action périscolaire, de la politique de la ville. La coordination de ces dispositifs est alors l’enjeu central à travers une mise en cohérence qui reste à réaliser. La démultiplication des lieux de coordination est aujourd’hui le nouveau symptôme de l’action sociale. Des schémas, des plans d’action, des contrats de toutes sortes sont élaborés pour coordonner des interventions spécialisées et généralistes. Mais la coordination des coordinations reste à faire.




​Après la décentralisation, l’action sociale des départements





C’est au département que revient, à la suite des lois de décentralisation, la responsabilité principale de l’aide sociale exercée jusque-là par l’État, dans deux champs principaux : l’aide sociale à l’enfance et l’aide sociale générale qui elle-même regroupe : l’aide aux personnes âgées, l’aide aux personnes handicapées et l’aide médicale (jusqu’en janvier 2000). L’État conserve l’aide aux personnes sans domicile et certains frais médicaux non couverts par l’assurance-maladie. Il met en place, en parallèle de la décentralisation, un mouvement de déconcentration qui fait du niveau départemental l’échelon le plus important en matière d’action sociale.

L’aide sociale n’est pas fixée de façon définitive. Elle est complémentaire de la logique d’assurance et fluctue en fonction de l’identification de nouvelles questions sociales. C’est le cas du chômage, exclu des risques couverts par la Sécurité sociale et relevant de l’aide sociale jusqu’en 1958, date de la création du premier régime d’assurance-chômage. C’est aussi le cas pour les personnes handicapées, dont la prise en charge relevait principalement de la seule famille, lorsqu’il leur est reconnu en 1975 un droit à la solidarité nationale. Plus récemment, les débats autour de la prise en charge de la dépendance s’articulaient autour du choix de l’assurance (le cinquième risque) ou de l’aide sociale (l’allocation personnalisée d’autonomie).

L’aide sociale départementale constitue le poste le plus important des budgets de fonctionnement des conseils départementaux. Plusieurs phases sont identifiables : de 1984 à 1989, la progression est modérée. Les politiques en faveur du maintien à domicile produisent des effets repérables avec la diminution des placements d’enfants et de l’hébergement des personnes âgées. À partir de 1988, le RMI illustre une nouvelle orientation de l’aide sociale en introduisant un principe de transversalité et de coopération des acteurs publics, notamment de l’État et des conseils généraux. Par ailleurs, il introduit l’articulation entre un droit, l’allocation, et un engagement d’insertion contenu dans un contrat. Il n’est pas pris en charge directement par les départements, mais par l’État (en termes d’allocation), position intermédiaire entre un minimum social et une prestation d’aide sociale. De 1990 à 1995, la forte augmentation des dépenses est liée à la mise en place de ce RMI et à la demande croissante concernant les adultes handicapés.

La loi du 18 décembre 2003 portant décentralisation du RMI et création du revenu minimum d’activité, élargi les compétences des départements à celle du versement du RMI aux allocataires, en plus de la responsabilité qu’ils exerçaient déjà en matière d’insertion. Ainsi, depuis le 1er janvier 2004, les départements sont seuls responsables de l’attribution de l’allocation RMI, de son versement et de la mise en œuvre de la politique d’insertion associée au dispositif. La mise en place du RSA en remplacement du RMI consacre le rôle du département dans le versement de l’allocation et l’animation du dispositif.

Les politiques transversales se caractérisent par la diversité des acteurs mobilisés, et notamment des acteurs locaux. À cet égard, la décentralisation devait permettre de rapprocher l’action publique du citoyen, favorisant une plus grande souplesse dans la mise en œuvre des politiques territoriales. La crainte de soumettre l’action sociale aux aléas de la politique locale et de remettre en cause le principe d’égalité des droits sur l’ensemble du territoire national a conduit les promoteurs de la décentralisation à verrouiller un certain nombre de compétences déléguées. L’aide sociale est relativement encadrée au niveau national. Les collectivités territoriales, départements ou municipalités peuvent intervenir dans les prestations d’aide sociale en les augmentant mais jamais en allant en deçà du minimum fixé par la loi. Cette mesure permet de limiter les disparités constatées entre départements.

Au-delà des craintes initiales et malgré quelques contre-exemples, les départements sont devenus des acteurs à part entière des politiques sociales, à même d’en définir les priorités et les modalités de mise en œuvre dans leur champ de compétence, à même d’en exiger des résultats et d’en mesurer les effets. Après avoir été à l’origine d’une interrogation critique sur les effets de l’aide sociale, ils sont devenus les artisans d’une nouvelle exigence. L’aide sociale est aujourd’hui l’instrument central d’une solidarité de proximité en direction des personnes en difficulté.




​L’action sociale des organismes de sécurité sociale
et l’action sociale de l’État





Les grandes institutions de Sécurité sociale ont progressivement développé des politiques d’action sociale, à la frontière entre aide sociale et assurance. La complexité des dispositifs créés au fur et à mesure des années et de l’évolution des politiques sociales contribue à rendre l’ensemble du système peu compréhensible et sa gestion complexe. Cette complexité se retrouve à travers le croisement intervenu depuis les années 1980 entre les traditionnelles politiques sectorielles (par public) et les nouvelles politiques transversales (insertion, pauvreté, ville…) qui supposent des mobilisations, et parfois des financements, croisés. Le développement des délégations et des commissions interministérielles en est l’exemple.

Ainsi, diverses politiques sociales spécifiques répondent à des phénomènes transversaux qui sont en partie traités par l’aide sociale, l’action sociale ou la Sécurité sociale, mais qui dépassent le champ de la protection sociale. Il s’agit de politiques globales, curatives ou préventives, dont l’objectif est d’éviter que certains publics touchés par des problématiques particulières ne soient durablement exclus de la société. La lutte contre toutes les formes d’exclusion (par le travail, par la santé, par l’accès aux droits, par l’éducation, par le logement) a la vocation la plus large.

Depuis 2009, la seule aide sociale de l’État concerne les personnes en difficulté d’exclusion et le dispositif accueil, hébergement insertion. En janvier 2000, la carte santé est remplacée par la couverture maladie universelle (CMU) et la CMU complémentaire (CMU-R), et l’aide médicale d’État remplace l’aide médicale gratuite destinée aux étrangers en situation irrégulière. Ces deux dispositifs qui étaient gérés par les départements relèvent désormais de la solidarité nationale.




​L’action sociale des villes





Les politiques de la ville, les politiques de la petite enfance, les politiques d’animation enfance et jeunesse, les politiques de soutien aux personnes âgées sont les principaux aspects de l’action sociale des villes. Les villes conduisent traditionnellement une action sociale de proximité en direct ou à travers les centres communaux d’action sociale (CCAS). Ces CCAS constituent la forme moderne des bureaux d’aide sociale créés par décret du 29 novembre 1953 portant réforme des lois d’assistance et conduisant à la fusion des anciens bureaux de bienfaisance et des bureaux d’assistance, créés en 1796 et 1823. En 1978, le bureau d’aide sociale prend le nom de centre communal d’action sociale, une appellation consacrée par les lois de décentralisation et notamment dans la loi particulière du 6 janvier 1986. Ce n’est qu’en 1995 que seront précisées les missions et l’organisation des CCAS. Existant de plein droit à l’échelon local, le CCAS est une personne morale de droit public. Lorsque plusieurs communes se regroupent en établissement public de coopération, les CCAS deviennent un seul centre intercommunal d’action sociale (CIAS). Les compétences des CCAS ou CIAS en matière d’action sociale concernent essentiellement deux champs : l’aide sociale légale et l’aide sociale facultative.

L’action sociale des villes, qu’elle soit directe ou via le CCAS, est souvent identifiée à une action de proximité, légitimée par une connaissance approfondie de la population et du territoire communal. Ainsi, le décret de 1995 prévoit que chaque année, le CCAS réalise une analyse des besoins sociaux de la population. Cette compétence d’observation et de diagnostic des besoins locaux apparaît comme une spécificité de l’action communale. L’action sociale des villes est tournée traditionnellement autour de quatre publics :


	les personnes âgées, à travers notamment la gestion de services de portage de repas, d’aides ménagères, de téléalarme, de foyers logements… ;

	les personnes en difficulté sociale, à travers des secours en nature (bons alimentaires, distribution de vêtements…) ou en espèce, un accompagnement social, des actions collectives (alphabétisation…), ou à travers toute action de lutte contre l’exclusion ;

	les enfants et les jeunes, à travers les multi-accueils petite enfance, et, pour les plus grands, l’organisation de loisirs pendant les vacances et le mercredi ;

	les personnes en situation de handicap, de façon souvent moins importante, à travers des services tels que l’organisation de transports.



Les villes, notamment via les CCAS, ont un rôle d’accueil de premier niveau des publics en difficulté, notamment pour le compte des départements, à travers différentes missions portant sur :


	la domiciliation des personnes sans domicile fixe, en habitat mobile ou précaire, afin de leur permettre d’avoir une adresse pour faire valoir leurs droits sociaux, sur la base d’un agrément préfectoral (pour le RMI ou l’APA) ou de matière obligatoire (pour la CMU ou les gens du voyage) ;

	l’instruction administrative des demandes d’aide sociale légale, que cette aide relève de la ville, du département ou de l’État (par exemple, CMU, aide médicale d’État, RMI, AAH…).



La ville peut également être délégataire de compétences et ainsi, réaliser des actions relevant de la compétence d’un département. À titre d’exemple, certaines villes exercent pour le compte du département des missions de protection maternelle et infantile à l’échelle de la commune.

Cependant, c’est essentiellement à travers l’aide sociale facultative que peut s’exprimer la politique sociale d’une ville. L’aide sociale facultative est définie dans le Code de l’action sociale et des familles :





« Le CCAS anime une action générale de prévention et de développement social dans la commune, en liaison étroite avec les institutions publiques et privées. »






Un décret de 1995 précise que les CCAS peuvent intervenir sous la forme de prestations en nature ou en espèce, remboursables ou non : aides financières, actions de prévention et d’animation… Ils peuvent également gérer des établissements sociaux ou médico-sociaux (services d’aide à domicile, structures d’accueil petite enfance, foyers logement, établissements pour personnes âgées ou personnes handicapées…), des services d’animation (centres de loisirs, centres aérés), des structures de coordination et de concertation, des services logistiques tels que la restauration collective ou à domicile… D’une façon générale, dans la mise en place de ses actions au titre de l’aide sociale facultative, le CCAS doit se conformer à trois principes fondamentaux6 :


	la spécialité territoriale : le CCAS ne peut intervenir qu’au bénéfice des personnes résidant dans la commune ;

	la spécialité matérielle : le CCAS ne peut intervenir que dans des actions à caractère social ;

	l’égalité de traitement : toutes les personnes placées dans des situations objectivement identiques ont droit à la même aide de la collectivité.



Les villes ont également un rôle essentiel dans les « politiques de la ville », à travers lesquelles elles contractualisent avec l’État pour une action volontaire en direction de tel quartier en difficulté. Elles sont alors impliquées dans la mise en œuvre des politiques de droit commun dans ces lieux et dans des actions spécifiques destinées à une rénovation urbaine, à un désenclavement, à un accès facilité aux services publics, à une action sociale plus dense… Ce volet « politique de la ville » est généralement confié à une direction ou un service ad hoc, indépendant du CCAS, parce qu’aux attributions plus transversales.

Les CCAS prennent une place croissante en termes d’impulsion et de coordination des interventions locales, départementales et nationales. Derrière l’action sociale municipale se profile l’idée des guichets uniques et des plateformes multiservices. Elle met en évidence un principe de polyvalence qui était jusque-là l’apanage des services sociaux départementaux. Dans le même temps, la territorialisation de l’action des départements, à travers l’implantation dans différents lieux du département d’équipes porteuses de ses missions de solidarité (maisons des solidarités, unités territoriales d’action sociale…), fait évoluer cette conception d’acteurs communaux qui seraient seuls capables de répondre à ces besoins de proximité. Les différentes phases de décentralisation ont produit des enchevêtrements de compétences auxquels se sont ajoutées des missions déléguées par les départements ou l’État aux villes. Le partage des champs de compétence devient une question centrale, entre partenariat et spécialisation. La volonté de rapprocher les décisions du terrain, idée de base de la décentralisation, conduit aujourd’hui à valoriser le niveau communal dans la mise en œuvre d’une action sociale de solidarité. L’intercommunalité qui se développe est un nouvel acteur qui se rajoute dans le jeu. Pour autant, la compétence sociale ne figure pas au nombre des compétences obligatoires ou optionnelles des structures intercommunales qui comprennent cependant les politiques de la ville et l’équilibre social de l’habitat.

Cependant, des questions sont posées autour de l’autonomie et de la neutralité des CCAS, et plus largement de leur ancrage dans la politique municipale. Ils doivent intégrer et mettre en œuvre une politique municipale tout en restant un pôle de coordination technique à l’écart des enjeux électoraux. L’implication du politique dans l’action sociale, si elle est légitime et nécessaire, apparaît un facteur d’incertitude par rapport à l’action de l’État, plus neutre et plus stable, supposée loin des écueils du court terme que produit le calendrier politique. Les nombreux changements d’orientation en matière de politique d’insertion ou de la ville ont pourtant montré la sensibilité politique qui traverse également les politiques sociales à l’échelle nationale.

À noter une initiative intéressante : la création de la banque d’expérience de l’action sociale locale sur le site internet de l’Union nationale des CCAS pour permettre la mutualisation des bonnes pratiques des CCAS.




​Dispositif et actions







L’aide sociale légale





D’après le Code de l’action sociale et des familles, les interventions d’action sociale obligatoire rassemblent les différentes formes d’aide sociale légale (aide sociale aux adultes en difficulté sociale, à l’enfance, aux personnes âgées ou en situation de handicap) mais aussi d’autres prestations obligatoires (l’APA, le RSA, la PCH et le dispositif départemental d’insertion, le Fonds solidarité logement, le Fonds d’aide aux jeunes, etc.).

L’aide sociale sert principalement quatre domaines :


	les aides financières ;

	les soutiens, aides et soins à domicile ;

	le financement des établissements et des services ;

	les actions de prévention, d’éducation ou d’insertion.



L’aide sociale intervient à titre subsidiaire lorsqu’une personne n’est pas en capacité de subvenir elle-même à ses besoins, notamment en finançant une aide à domicile ou des frais de séjour en institution. Elle s’exerce lorsque la solidarité familiale est inopérante, c’est-à-dire quand l’aide alimentaire qui oblige les ascendants ou descendants ne peut être mise en œuvre. Elle est également subsidiaire par rapport aux droits acquis auprès des différents régimes de Sécurité sociale.

Ces principes connaissent deux exceptions : l’aide alimentaire n’est pas appliquée concernant les personnes en situation de handicap et leur famille, en raison de l’absence prévisible de réciprocité en direction des ascendants. Elle n’intervient pas en matière d’aide sociale à l’enfance qui n’est pas soumise à condition de ressources.

L’aide sociale est un droit défini par le Code de l’action sociale et des familles. Elle constitue un ensemble de prestations obligatoirement délivrées dès lors que les conditions, notamment de ressources, sont remplies. C’est un droit « subjectif » qui dépend de la situation de la personne, à la différence d’un droit « universel ». L’aide sociale n’est pas attribuée automatiquement, elle doit être demandée par la personne concernée. Les centres communaux d’action sociale (CCAS) sont chargés de recevoir et d’instruire les demandes. Une commission examine la demande, vérifie l’inexistence de ressources personnelles ou familiales et la réalité du besoin. L’aide sociale a théoriquement vocation à être temporaire (ce qui n’est pourtant pas le cas pour la majorité des personnes en situation de handicap) et à assurer un minimum de ressources pour permettre la disparition du besoin.

Si l’aide sociale est un droit pour les personnes, elle est une obligation pour les collectivités chargées de l’organiser et de la financer. On parle de dépense obligatoire dont les montants sont fixés par la loi. Qu’elle soit d’État ou départementale, l’aide sociale est financée par l’impôt, à la différence de la Sécurité sociale, financée par les cotisations sociales. Considérée comme « une avance », elle peut donner lieu à récupération sur l’héritage au décès de la personne bénéficiaire (ce qui se pratique pour les personnes âgées). Les prestations qui ouvrent droit à récupération sont prévues par le Code de l’action sociale et des familles (allocation compensatrice, frais d’hébergement…), dans des situations précisées et des proportions limitées.

L’aide sociale départementale concerne essentiellement quatre domaines : l’aide sociale à l’enfance, l’aide médicale, l’aide aux personnes âgées, l’aide aux personnes en situation de handicap. Depuis la loi HPST du 21 juillet 2009, l’État ne gère plus en direct que l’aide sociale à l’hébergement et à la réadaptation sociale, à travers les directions départementales de la cohésion sociale (DDCS). L’intervention de l’État notamment envers les personnes âgées ou handicapées, financée par l’assurance maladie, a été transférée aux agences régionales de santé.




L’action sociale et la cohésion sociale





L’action sociale et la cohésion sociale regroupent toutes les actions destinées à faciliter les conditions du « vivre ensemble », à travers des actions de prévention, d’accompagnement et de solidarité. Ce sont des actions à caractère facultatif, conduites par des institutions publiques, des associations ou des fondations, dont la finalité est d’apporter une aide adaptée à toute personne ou groupe en situation de difficulté, ou qui a besoin d’un soutien particulier. Les formes d’intervention de l’action sociale se caractérisent par une grande diversité, adaptée à la variété des publics concernés.

L’action sociale se différencie de l’aide sociale par le fait qu’elle n’est pas obligatoire pour les financeurs. Elle s’est développée autour de plusieurs notions : développement social, action globale et plus récemment action sociale territoriale. Au-delà des modes, le facteur le plus marquant des évolutions en matière d’action sociale porte sur les actions collectives. Elles sont de deux ordres : collectives parce que concernant des personnes qui ont en commun leur lieu d’habitation ou leur difficulté ; collectives parce qu’impliquant différents acteurs.

L’action sociale facultative a deux principales justifications : favoriser l’innovation et l’expérimentation et apporter des solutions substitutives ou complémentaires aux dispositifs ou structures d’accueil existantes. Plusieurs domaines relevant de l’action sociale facultative ont été le cadre d’innovations, particulièrement dans le cas de la mise en place de solutions alternatives à l’hébergement des personnes en situation de handicap ou âgées : habitat inclusif, aides aux aidants… Le plus souvent, ces innovations s’appuient sur une expérimentation et sont d’abord engagées au niveau d’une commune ou d’une agglomération, puis progressivement étendues à d’autres territoires, dans la perspective de les généraliser.

L’action sociale regroupe l’ensemble des actions conduites par les services sociaux, les associations gestionnaires d’établissements ou de services et plus largement, les associations caritatives ou humanitaires. Elle s’est construite autour de deux axes principaux :


	l’action auprès des personnes, des familles ou des groupes sociaux ;

	les équipements et services de proximité.



Les assistants sociaux sont les principaux acteurs de cette action sociale. Ils exercent cette mission dans différentes institutions et principalement :


	les conseils communaux d’action sociale (CCAS) des municipalités ;

	les services sociaux des départements ;

	les services sociaux de la MSA, de la CAF.



Les associations ont également un rôle central dans l’action sociale. Leur première fonction est d’être à l’écoute de l’évolution des besoins, capable d’agir rapidement et de chercher des réponses nouvelles ou complémentaires à celles existantes. Leur capacité d’expérimentation et d’innovation est nécessaire à l’adaptation des politiques sociales. Elles ont par ailleurs un rôle fondamental dans la mise en œuvre de l’action sociale à travers les nombreux établissements et services qu’elles ont créés et qu’elles gèrent. La dimension gestionnaire qui alourdit les fonctionnements et le retour du politique dans la définition d’orientations départementales ou locales contribuent à faire évoluer leur place dans l’échiquier des acteurs sociaux. Leur légitimité issue de leur dimension démocratique et de leur compétence est parfois mise à mal par des départements ou des communes qui cherchent à les transformer en prestataires de services, dociles pourvoyeurs d’une action sociale encadrée.






▶  ​Références juridiques






	Loi du 7 janvier 1983 relative à la répartition des compétences entre les communes, les départements, les régions et l’État.

	Loi du 22 juillet 1983 complétant la loi du 7 janvier 1983.

	Loi du 6 janvier 1986 adaptant la législation sanitaire et sociale aux transferts de compétences en matière d’aide sociale et de santé.

	Loi du 31 juillet 1991 portant réforme hospitalière.

	Loi du 25 juillet 1994 relative à la Sécurité sociale.

	Décret du 6 mai 1995 relatif aux CCAS modifié par le décret 2000-6 du 4 janvier 2000.

	Loi constitutionnelle du 22 février 1996 instituant les lois de financement de la Sécurité sociale.

	Ordonnances du 24 avril 1996 portant réforme de l’hospitalisation publique et privée ; portant mesures relatives à l’organisation de la Sécurité sociale ; relative à la maîtrise médicale des dépenses soins.

	Loi du 29 juillet 1998 d’orientation relative à la lutte contre les exclusions.

	Loi du 9 août 2004 relative à la politique de santé publique.

	Loi du 13 août 2004 relative à l’assurance-maladie.

	Loi du 13 août 2004 relative aux libertés et responsabilités locales.

	Loi du 21 juillet 2009 portant réforme de l’hôpital et relative aux patients, à la santé et aux territoires.

	Loi du 26 janvier 2016 de modernisation de notre système de santé.







Le rôle phare des départements






À partir des années 1980, les départements deviennent les chefs de file de la solidarité, de l’aide et de l’action sociales.



▶  ​La décentralisation, une réforme majeure, acte I





La France, présentée généralement comme un modèle d’État jacobin centralisateur, connaît dans les années 1980 une réforme importante, la décentralisation, qui marque une (r)évolution des rapports entre l’État et les collectivités locales. La décentralisation est effective depuis la loi du 2 mars 1982 relative aux droits et aux libertés des régions, des départements et des communes, votée à l’initiative de Gaston Defferre. Cette loi abolit les tutelles administratives et financières qui réglaient les relations de l’État et des collectivités locales.

La décentralisation poursuit deux objectifs principaux : rapprocher la décision du citoyen en renforçant le rôle des collectivités territoriales ; améliorer le fonctionnement du service public, à travers une meilleure adaptation des décisions aux besoins locaux, une meilleure efficacité de la gestion et un contrôle des effets des décisions. Dans un premier temps, la décentralisation reste limitée au transfert de quelques blocs de compétences. Mais elle a produit une dynamique qui a dépassé les attentes, l’État s’engageant dans le même temps dans une déconcentration de ses propres services à l’échelon départemental.

Dans le schéma initial, la commune était en charge de l’urbanisme et de l’aménagement rural ; le département, de l’action sociale et de la santé ; la région de l’aménagement du territoire, de la formation professionnelle et de l’apprentissage. En matière d’action sociale, la répartition devait se faire par public. L’État s’occupait des personnes en situation de handicap et des adultes en difficulté, le département s’occupait des personnes âgées et des familles. À l’arrivée, le partage des compétences a été complexifié par les résistances des uns et des autres visant à conserver les anciennes prérogatives. La décentralisation commence par des choix incompréhensibles et des retours en arrières, ménageant les domaines « historiques » d’intervention. L’exemple du secteur du handicap illustre l’absence de logique apparente : le département est en charge des foyers d’hébergement pour les adultes, des services d’accompagnement à la vie sociale et de l’allocation compensatrice pour tierce personne. L’État a conservé le travail protégé et les compléments de rémunération. La Sécurité sociale assure le financement des établissements pour enfants, des maisons d’accueil spécialisées pour les adultes et du forfait soin des foyers d’accueil médicalisés. Ces derniers sont également (et principalement) financés par les départements. Néanmoins, progressivement, les nouvelles organisations se mettent en place, accompagnées de transferts de personnels. La fonction publique territoriale se développe et se constitue en un groupe à part entière, différent de la fonction publique centrale (d’État).

Le mouvement de décentralisation s’achève, dans sa phase de construction, avec la loi « particulière » du 6 janvier 1986. Rédigée sous l’impulsion de Georgina Dufoix, ministre de la Solidarité nationale et des Affaires sociales, elle est votée à l’unanimité. Elle précise les effets des lois de décentralisation sur l’action sociale en adaptant la législation sanitaire et sociale aux transferts de compétence. Elle apporte ainsi des modifications à la loi du 30 juin 1975 relative aux institutions sociales et médico-sociales, au Code de la famille et de l’aide sociale, au Code de la santé publique et à celui de la Sécurité sociale. Elle est considérée comme la loi de structuration du secteur social et médico-social d’après la décentralisation.

Cette loi donne aux départements une responsabilité de premier ordre dans les politiques d’action sociale. Les responsabilités transférées aux collectivités départementales concernent en premier lieu les prestations d’aide sociale. L’État conserve différentes prérogatives, ce qui contribue à complexifier davantage un système qui paraissait déjà complexe. Cette réorganisation, qui présente de nombreux aspects positifs notamment en termes de dynamique locale, renforce une difficulté de coordination des interventions, déjà présente du fait de la sectorisation de l’action sociale. Les communes n’ont reçu aucune attribution nouvelle en 1983 mais continuent à exercer leurs compétences traditionnelles dans une mission globale de prévention et de développement social à travers les centres communaux d’action sociale.

Progressivement, malgré les craintes d’une action sociale mise en coupe par des conseillers généraux insuffisamment au fait de « la réalité du terrain » et supposément guidés par une volonté de réduire les dépenses et des considérations électoralistes, l’action sociale territoriale prend forme. Elle correspond à une demande forte de politiques fondées sur une logique de proximité. Le bilan couramment dressé de la décentralisation de l’action sociale est positif. Il lui est cependant reproché un enchevêtrement des compétences. Dans les faits, la mise en œuvre des compétences partagées s’opère avec difficulté. La décentralisation, qui constitue une mutation fondamentale pour le système politique français, est critiquée autour de plusieurs aspects :


	la place centrale des départements en décalage avec le rôle des régions dans la construction européenne ;

	l’insuffisante prise en compte de l’intercommunalité ;

	les transferts de charge insuffisamment compensés par les transferts de ressources ;

	le maintien d’une présence forte de l’État ;

	la complexité des dispositifs et l’existence d’interstices non prévus par la loi.






▶  ​L’acte II de la décentralisation





Si les départements sont devenus des acteurs centraux des politiques sociales, la question des choix entre la solidarité nationale ou les solidarités de proximité est posée dès qu’apparaît une nouvelle problématique sociale. La disparité entre départements est régulièrement pointée avec pour corollaire des disparités de traitement des habitants confrontés à des difficultés sociales ou familiales. Par ailleurs, la décentralisation a renforcé le principe « qui paye, décide », instituant de nouvelles relations avec les associations d’action sociale qui craignent souvent de se voir instrumentalisées. Partenaires ou prestataires, elles doivent aujourd’hui plus qu’hier entrer dans les orientations départementales formalisées dans des schémas. La clarification d’orientations en matière d’action sociale apparaît à l’inverse comme une évolution favorable permettant de construire des approches plus cohérentes.

La deuxième phase de décentralisation dans les années 2000 vient marquer la reconnaissance de la légitimité des départements en matière de politiques sociales en leur attribuant des responsabilités plus larges. Elle entend prolonger le mouvement de décentralisation engagé et apporter des réponses aux dysfonctionnements observés.

À partir de 2003, plusieurs lois sont ainsi votées, constituant l’acte II de la décentralisation :


	la loi constitutionnelle du 28 mars 2003 marque un tournant dans l’histoire du système de financement des collectivités territoriales en précisant le principe de libre administration énoncé à l’article 72 de la Constitution. Elle consacre l’autonomie financière des collectivités territoriales, en recettes comme en dépenses, et élève la péréquation en objectif à valeur constitutionnelle. Les collectivités peuvent, dans les conditions prévues par la loi, disposer librement des ressources qu’elles perçoivent. La législation actuelle prévoyant que les transferts de compétences entre l’État et les collectivités s’accompagnent du transfert des ressources nécessaires est transposée dans la Constitution ;

	la loi du 18 décembre 2003 contribue à réduire l’enchevêtrement des compétences entre l’État et les départements en confiant à ces derniers le pilotage intégral du RMI ;

	la loi organique du 29 juillet 2004 définit les ressources propres des collectivités locales. Elle fixe un plancher en deçà duquel le taux d’autonomie financière des collectivités locales ne peut pas descendre ;
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