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Avant-propos

Publié pour la premiere fois en 2008, puis réédité en 2012, Politiques
sociales et de santé féte, avec cette troisieme édition, son dixiéme anniver-
saire, grace a un succes constant aupres d’un vaste public.

A cette occasion, nous tenons a exprimer notre reconnaissance a Josiane
Jégu et a Michel Laforcade pour avoir apporté, aux cotés d’Yvette Rose
Rayssiguier, leurs connaissances et leur savoir-faire dans les deux éditions
précédentes. Ils ont participé a conférer un caractere original a cet ouvrage
tout en s’attachant, malgré son volume, a en faire un instrument de travail
simple a utiliser.

Le lecteur est invité a découvrir les politiques sociales et de santé a partir
d’un double point d’entrée : celui des interventions des pouvoirs publics
d’une part, et celui des professionnels de 1’action sanitaire et sociale d’autre
part. Il ne néglige pas pour autant la place des autres acteurs — établisse-
ments, associations et usagers — qui jouent aussi un role dans la conception
et la mise en ceuvre de ces politiques publiques.

Au fil des éditions, le sous-titre de 1I’ouvrage Comprendre pour agir
acquiert sa pleine signification. Politiques sociales et de santé a certes pour
objet de faire connaitre ces domaines, mais il permet surtout d’en com-
prendre les enjeux et de disposer de méthodes et d’outils utiles a I’interven-
tion professionnelle.

L’ étude des politiques sociales et de santé se situant au carrefour de dif-
férentes disciplines, cet ouvrage fait appel aux savoirs les plus récents du
droit, de la science politique, de la sociologie et de I’économie, lesquels sont
associés a I’expérience professionnelle de ses auteurs. Son ambition est de
décrypter la complexité' des politiques sociales et de santé.

Ecrit par des spécialistes ayant une expérience professionnelle de ces
secteurs, I’ouvrage vise a suggérer les questions que doivent se poser, a
propos des politiques sanitaires et sociales, aussi bien les étudiants, candidats

1. Au sens du principe de complexité défini par Edgar Morin comme «le principe qui s’efforce
de ne pas sacrifier le tout a la partie, la partie au tout, mais de concevoir la difficile problématique
de I’organisation, ou, comme disait Pascal “il est impossible de connaitre les parties sans connaitre
le tout, non plus que de connaitre le tout sans connaitre particulierement les parties” » (Science
avec conscience, Seuil, « Points Sciences », p. 29).
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aux concours d’entrée dans les différentes écoles de service public, que les
enseignants, les chercheurs et les professionnels en exercice.

Outre une actualisation devenue nécessaire, compte tenu des importantes
réformes intervenues depuis 2012, cette troisieme édition fournit 1’opportu-
nité d’un renouvellement de I’ouvrage. Ainsi son plan est modifié pour lais-
ser une plus grande place aux politiques de santé, notamment a la prévention
et a la promotion pour la santé, et intégrer des thématiques supplémentaires
comme la protection juridique des majeurs vulnérables. L’attention portée
aux politiques de protection sociale se concrétise désormais par un chapitre
consacré en propre aux différentes prestations sociales. De plus, les ques-
tions relatives a I’Europe sociale et a I’Europe de la santé sont davantage
développées. Pour autant, ces transformations n’affectent pas la structure
d’ensemble du livre, celle-ci étant vouée a considérer les multiples facettes
des politiques sociales et de santé.

L’ampleur des domaines couverts par les politiques sociales et de santé
a amené a solliciter une équipe d’experts pour traiter certains themes, dont
les contributions sont de nature a enrichir le contenu de I’ouvrage. Qu’ils en
soient hautement remerciés. Notre gratitude va a notre collegue Christophe
Barlet pour ses précieux conseils concernant la présentation de la fonction
inspection-audit-controle dans le champ sanitaire et social.

Les auteurs

Yvette Rose RAYSSIGUIER
Gilles HUTEAU



Introduction

Les politiques publiques
dans le champ social et de la santé

Lhistoire des politiques publiques dans le champ social et sanitaire peut
s’analyser autour de trois moments principaux : le temps de la charité, puis
celui de I’assistance, a partir de la Renaissance et, enfin, sous le choc de la
révolution industrielle, celui de la solidarité.

Le Moyen Age privilégie la charité, avec des institutions hospitalieres
qui procedent en majorité des communautés et des confréries religieuses,
qui trouvent elles-mémes leurs ressources dans la générosité des plus riches,
ceux-ci assurant leur salut par I’aumdne, qu’elle soit individuelle, notam-
ment au seuil des églises, ou sous forme de participation a des ceuvres
hospitalieres.

Avec la Renaissance, et surtout avec le siecle des Lumieres, vient le temps
de I’assistance publique : au milieu du xvre siecle, de grandes villes com-
mencent a mettre en place des «bureaux des pauvres », a I’'instar du Grand
Bureau des Pauvres de Paris créé en 1544, lesquels marquent une premiere
forme d’intervention sociale de I’Etat et des collectivités publiques. Mais le
droit a ’assistance s’esquisse surtout au lendemain de la Révolution de 1789
le Comité de mendicité de 1’ Assemblée constituante que préside La
Rochefoucauld-Liancourt consacre 1’égalité des hommes et le devoir de la
société a leur porter secours: « Tout homme a droit a sa subsistance par le
travail s’il est valide, par les secours gratuits s’il est hors d’état de travailler. »

Il a néanmoins fallu attendre le tout début du xx¢ si¢cle pour que des
législations d’assistance permettent de rendre ce droit effectif en faveur des
citoyens indigents (personnes agées, handicapés, enfant en danger...). Sous
I’effet de la révolution industrielle et de la montée en puissance du salariat
est ensuite venu le temps de la solidarité, celle-ci étant entendue au sens de
principe d’organisation : les lois sociales adoptées sous la III° République
(loi sur les accidents du travail de 1898, loi sur les assurances sociales de
1930) visent a protéger, en tant que membre d’une communauté d’apparte-
nance, les travailleurs face aux vicissitudes de la vie humaine. Enfin, insti-
tuée en 1945, la sécurité sociale s’inscrit non seulement dans le prolongement
des législations sociales antérieures, mais elle constitue aussi leur dépasse-
ment: elle méle a la fois des mécanismes d’assurances sociales et d’assis-
tance en vue de garantir la solidarité nationale entre citoyens, et repose sur
la regle selon laquelle chacun contribue & un «pot commun» en fonction de
ses moyens et recoit en fonction de ses besoins.
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Au fil des siecles, les politiques publiques ont eu tendance a se laiciser
et a se rationaliser : tant que la maladie et la déviance sociale étaient une
épreuve divine, offrandes, prieres, pénitences, pelerinages et messes consti-
tuaient I’essentiel du traitement. Face a ces fléaux, les politiques publiques
se contentaient de modestes mesures de recensement, d’isolement voire de
séquestration des malades ou des populations a risques. Or, a partir du
moment ou la maladie et la déviance cessent de procéder du sacré et de la
cosmologie, elles deviennent observables, objectivables et explicables par
plusieurs disciplines : la médecine entre alors en concurrence avec Dieu, le
médecin avec le prétre, le sacré avec la nature. La dimension collective
apparait, et la voie est ouverte pour le développement des politiques
publiques.

Ces politiques publiques se caractérisent par une spécialisation crois-
sante ; ainsi, jusqu’en 1840, les hopitaux recevaient sans distinction malades,
vieillards, démunis, grabataires, débiles... Le réglement modele des hopi-
taux distingue alors I’hdpital, réservé aux malades, de 1’hospice, réservé aux
vieillards et aux indigents. A partir de cette séparation fondatrice entre le
sanitaire et le social, les politiques publiques ne cesseront de se différencier,
témoignant en cela de la spécialisation croissante des connaissances et des
disciplines.

Les politiques publiques contemporaines portent la trace de ces tendances
historiques tout en se trouvant confrontées a de nouveaux défis.

L’hyperspécialisation des politiques et des professionnels chargés de les
mettre en ceuvre atteint aujourd’hui ses limites : le sanitaire est trop souvent
séparé du social, le préventif du curatif et du palliatif, I’insertion par I’éco-
nomique de I’insertion par le logement, par la formation ou par la santé, les
soins somatiques sont séparés des soins psychiques : ces séparations — qui
ont certes permis I’émergence de professionnels compétents dans leur
domaine — sont pourtant artificielles si I’on se tourne vers les besoins de
I’usager, étre complexe et unique. Les politiques publiques doivent donc
relever le défi de la reliance! entre ces multiples interventions, et tout parti-
culiecrement entre les champs sanitaire et social. Les réseaux apparus des les
années 1990, les maisons de santé pluriprofessionnelles dans les années
2000, qui rassemblent dans une maison commune plusieurs médecins et
soignants libéraux, poursuivent souvent avec succes cet objectif de reliance
entre sanitaire, social et médico-social. Mais il importe d’aller plus loin,
notamment sous 1’effet d’une transition épidémiologique sans précédent:
15 millions de Francais, soit plus de 20 % de la population, souffrent d’une
maladie chronique, maladie dont on mourait souvent tres vite dans le passé
et avec laquelle beaucoup d’entre nous vivront longtemps : diabete, certaines
formes de cancer, sida, insuffisance cardiaque ou respiratoire, certaines
maladies ou handicaps psychiques. Tous ces malades s’inscrivent dans un

1. Appartenance a un systeme de relations.
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parcours de vie et de santé qui impose plus que jamais aux professionnels
des secteurs sanitaire, social et médico-social de se coordonner.

Cette hyperspécialisation a eu pour corollaire 1’institutionnalisation: le
plus souvent, la réponse du secteur sanitaire et social est celle d’une offre
institutionnelle sous la forme d’un séjour en hdpital ou dans un établissement
médico-social. Il s’agit désormais de sortir de cette logique d’offre et de
réfléchir en termes de service rendu a 1’usager, éventuellement sous la forme
d’un accompagnement a domicile ou d’un traitement ambulatoire.

Sortir de I’hyperspécialisation et du syndrome institutionnel suppose de
développer les métiers de 1’aide & domicile (aupres des personnes agées, des
handicapés, avec I’hospitalisation a domicile...), les métiers de réseau
(réseau ville-hopital, réseau gérontologique...), les gestionnaires de cas
complexes (pour les personnes atteintes de la maladie d’ Alzheimer ou
polyhandicapées, par exemple), auxquels les professionnels et les appareils
de formation étaient peu préparés.

Le défi financier auquel est confronté tout le champ sanitaire et social est
d’une rare complexité a la fois quant aux causes de I’augmentation des
dépenses et quant aux solutions possibles. Certaines causes font consensus:
le vieillissement de la population ou la sophistication des technologies médi-
cales, par exemple, sont, a I’évidence, des facteurs objectifs de croissance
des dépenses sanitaires et sociales.

Mais, pour I’essentiel, la question financiere est traversée de débats ou les
réponses possibles sont tout autant idéologiques que techniques : faut-il mai-
triser les dépenses elles-mé&mes ou le financement public de ces dépenses ?
Dans le premier cas, il s’agira de limiter les revenus des professionnels et les
recettes de fonctionnement des établissements. Dans le second cas, il s’agira
plutot de renforcer la part de financement qui reste a la charge des ménages.
Doit-on considérer que la part de la richesse nationale consacrée a la santé
et au social a atteint un seuil qu’il convient de ne pas dépasser ?

La réponse est complexe : autant il n’existe pas un «nombre d’or» qui,
en toute objectivité économique ou sanitaire, serait le pourcentage du produit
intérieur brut (PIB) qu’un pays devrait consacrer a la santé et au social
(10 %, 14 %, 29 % ?...), autant il est constant, dans tous les pays en crois-
sance, que la part de la richesse consacrée a la santé (et d’ailleurs aux loisirs)
augmente. Il semble bien que cette hausse n’induise pas systématiquement
une amélioration de 1’état de santé de la population: ces dépenses finissent
par avoir une efficacité marginale faible voire tres faible. Par ailleurs, la
hausse systématique des cotisations pese a I’évidence sur la capacité de
consommation des ménages et sur la compétitivité des entreprises.

Enfin, I’Etat social est-il en crise ? Poser la question — et y répondre —
releve a la fois d’éléments objectifs et de préjugés idéologiques. Les poli-
tiques publiques affrontent un nouveau défi qui, pour étre récent, n’en est
pas moins majeur: le passage de politiques nationales a des politiques de
plus en plus décentralisées, notamment dans le champ social. Au nom du
principe de proximité (dont les vertus présupposées mériteraient une
évaluation objective qui reste 2 mener), I’Etat se cantonne de plus en plus
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a certaines fonctions : 1’élaboration de la norme (puisque la France, bien que
décentralisée, reste un Etat unitaire dans lequel la loi vaut pour tout le terri-
toire), la planification et la programmation (dont on sait qu’elles ne sont plus
tout a fait une «ardente obligation ») et les fonctions de contrdle, d’inspec-
tion et d’évaluation.

Subsiste un dernier défi qui pour étre ancien n’en reste pas moins d’actua-
lité : comment passer d’un systeme de soins, dont de multiples études louent
Iefficacité globale, a un systeme de santé dans lequel prévention, dépistage
et promotion de la santé ne seraient plus les éternels sacrifiés ?

La loi du 28 décembre 2015 relative a I’adaptation de la société au vieil-
lissement et celle du 26 janvier 2016 de modernisation de notre systeme de
santé ont I’ambition de renforcer la prévention et la promotion de la santé.
La Stratégie nationale de santé pour la période 2018-2022 vient conforter
cette orientation et, au-dela, réaffirme le principe de I’Organisation mondiale
de la santé selon lequel la santé doit étre un objectif de toutes les politiques
publiques menées en France. En tout état de cause, il faudra beaucoup de
constance dans la détermination et la conduite des politiques sociales et
de santé pour renverser I’inertie culturelle et les pesanteurs historiques dans
ce domaine.
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Chapitre 1

La protection sociale, fondement
des politiques sociales

Sans doute la protection sociale peut-elle étre percue a I’époque contem-
poraine comme une réalité indissociable de 1’organisation de la vie en
société. Des premiers signes de la vie jusqu’a la mort, elle accompagne
chacun de ses membres en de multiples circonstances : a I’occasion d’une
maladie ou d’un accident, lors de la survenue de charges de famille, a 1’ arri-
vée a I’age de la vieillesse, en cas de chomage... Plus fondamentalement, la
protection sociale tente de répondre collectivement a I’une des aspirations
les plus ancrées chez I’€tre humain : disposer d’une sécurité économique
face aux vicissitudes de I’existence.

C’est pourquoi une grande majorité de la population se déclare attachée
au modele de solidarité que la protection sociale incarne contre certains
risques ou besoins susceptibles d’affecter les individus (maladie, vieillesse,
accident du travail, chdmage, dépendance, charges de familles, pauvreté...).
Il s’agit d’éventualités désignées selon le cas sous I’appellation de risques
sociaux (maladie...) ou de besoins sociaux (absence de ressources pour
couvrir les besoins élémentaires de la vie courante...) dans la mesure ou les
conséquences dommageables qui en résultent se trouvent réparties de
maniere solidaire entre les membres de la société. Toutefois, s’ils en sont les
bénéficiaires aux différents ages de la vie, la plupart des individus n’ont le
plus souvent qu’une représentation a la fois approximative et réductrice de
la protection sociale, a défaut d’en cerner clairement les institutions, les
techniques spécifiques ainsi que les objectifs politiques.

Ce singulier paradoxe puise certes ses racines dans I’ampleur des enjeux
de la protection sociale, mais aussi dans sa complexité, laquelle résulte moins
de ses caractéristiques propres que de ses interdépendances avec diverses
politiques publiques (politique de I’emploi, politique démographique, poli-
tique de santé...). Il est donc opportun de clarifier la notion de protection
sociale qui, en I’absence de définition communément admise, est susceptible
d’étre comprise dans différentes acceptions. Cette démarche invite intrinse-
quement a la confronter a celle, connexe, de politiques sociales afin de mettre
en évidence le lien fondamental reliant ces deux grandes notions.
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PARTIE 1. Les politiques publiques dans le champ sanitaire et social

1. Premiéres vues sur la protection sociale
et les politiques sociales

111. Lapproche conceptuelle et 'approche organique
de la protection sociale

Au sens général, la protection sociale peut étre entendue comme 1’ orga-
nisation de mesures collectives en vue de garantir solidairement les individus
contre les situations de 1’existence susceptibles d’affecter leur sécurité éco-
nomique, et auxquelles la société reconnait une importance particuliere a
I’aune de ses représentations de la solidarité.

Cette approche amene a distinguer deux acceptions plus étroites de la
protection sociale, méme si elles se révelent en fait étroitement imbriquées.
L’une a caracteére organique renvoie au systeme de protection sociale, c’est-
a-dire a un ensemble d’institutions et de techniques de prise en charge des
risques sociaux et des besoins sociaux ; la sécurité sociale en constitue la
pierre angulaire, aux cotés d’autres formes d’intervention d’importance sen-
siblement moindre (aide sociale, protection sociale complémentaire...).
L’autre acception, davantage conceptuelle, fait référence a I’objet méme de
la protection sociale, c’est-a-dire a la couverture des risques sociaux et des
besoins sociaux lesquels incarnent la solidarité dans certains domaines
(vieillesse, famille...) en prenant appui sur le systeme précité.

Souvent confondues, les notions de sécurité sociale et de protection
sociale constituent des expressions synonymes lorsqu’elles sont comprises
au sens conceptuel, c’est-a-dire du point de vue de leurs objets, en substance
la couverture des risques et des besoins sociaux. Ainsi I’article 22 de la
Déclaration universelle des droits de I’homme de 1948 reconnait a chaque
individu un droit a la sécurité sociale assimilable a un droit a la protection
sociale. C’est seulement lorsqu’elle est entendue au sens organique que
I’expression « protection sociale » n’est pas réduite a la seule sécurité
sociale, méme si elle en constitue la piece maitresse. Elle comprend d’autres
formes de protection sociale aux caractéristiques et aux logiques d’interven-
tion propres, comme 1’aide et I’action sociales, 1’assurance chomage et la
protection sociale complémentaire (mutualité, institutions de prévoyance).

Il est d’ailleurs significatif de constater que la convention n° 102 de
I’Organisation internationale du travail (OIT) adoptée en 1952 fixe un péri-
metre d’éventualités a couvrir par la sécurité sociale qui se confond avec
celui de la protection sociale : la maladie, la maternité, 1’invalidité, le déces,
la vieillesse, I’accident du travail, la maladie professionnelle, le chomage et
la compensation des charges de famille. Pour autant, le niveau de dévelop-
pement et la configuration de la sécurité sociale varient d’un pays a I’autre,
étant largement conditionnés par la situation économique, la tradition socio-
culturelle, ou encore par le modele des relations du travail.

Ainsi le systéme francais de protection sociale fournit une illustration
significative des risques et besoins sociaux susceptibles d’étre couverts
(tableau 1).
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1.1. Premiéres vues sur la protection sociale et les politiques sociales

Tableau 1. Panorama général du systéme de protection sociale

Risques couverts et charges compensées
[ U
] | * - = o
9 o3| £ 3 2 E 2
o = o N v ey N
Formes g3 §§'°§ 2| 9% g_.: E-go S8 8
de protectionsociale | 8|S 35| 5 | 2 s 5 2| 9| 85| &
=t 05 g a @ % S c © «© »n —- 3
s5| 23 4] H] 2a| 82 o £ ) ©
| <TEYE| = |Sw|TE| £ 0o |
] = ‘o © (] < v
£ [-% = (=5 L v
> (9]
Sécurité sociale
Ass. maladie X
Ass. AT/MP* X
Ass. vieillesse X
All. familiales X X
Aide sociale
Aide médicale X
aux personnes agées X
aux personnes X
handicapées
a I'hébergement X
et alaréinsertion
al'enfance X
Revenu de solidarité X
active
Indemnisation X
du chémage
Protection sociale
, e X X X X X
complémentaire

*Accident du travail et maladie professionnelle
** Mutuelles, institutions de prévoyance, assurances privées

Source : 'auteur

Par-dela leurs spécificités, la sécurité sociale, I’aide et 1’action sociales
ont en commun de s’inscrire dans le champ plus vaste de la protection
sociale, laquelle constitue le socle des politiques sociales en rapport avec la
couverture des risques de I’existence.

11.2. La protection sociale : une composante essentielle
des politiques sociales

Compte tenu des finalités qu’elle poursuit a travers la couverture des

risques et des besoins sociaux, la protection sociale, quelles qu’en soient les
formes, représente une piece maitresse des politiques sociales.
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PARTIE 1. Les politiques publiques dans le champ sanitaire et social

Ces politiques sont traditionnellement des politiques dites sectorielles,
parce qu’elles correspondent a des domaines d’intervention délimités (poli-
tique de la vieillesse, politique de la famille...). Sur la période contempo-
raine, sont apparues d’autres politiques sociales dites transversales (politique
de lutte contre la pauvreté et les exclusions, politique de la ville...), au motif
qu’elles mobilisent divers domaines du champ du « social », voire au-dela,
afin de répondre au caractere multifactoriel de certains phénomenes sociaux.
Ainsi, la politique de lutte contre la pauvreté et les exclusions touche non
seulement aux domaines classiques des relations du travail et de la protection
sociale, mais aussi, plus globalement, aux conditions de vie des individus.

Vecteur privilégié de la mise en ceuvre de ces politiques, la protection
sociale occasionne une importante redistribution de la richesse nationale,
qui est susceptible de prendre des formes et des intensités variables selon les
objectifs poursuivis. Alors qu’elle représentait 10 % du produit intérieur brut
en 1950, la part de la protection sociale dans la richesse nationale s’éleve
désormais au triple. Elle génere en effet des transferts sociaux de grande
ampleur puisque les prestations sociales constituent a elles seules 30 % du
revenu final des ménages.

A la redistribution horizontale inhérente a la couverture des risques et
des besoins sociaux, c’est-a-dire celle qui s’opere entre bien portants et
malades, célibataires et familles, ou encore, travailleurs et retraités, s’ ajoute
une redistribution verticale des ressources ; les contributions sociales des
individus sont calculées en proportion de leurs revenus, et les prestations
sociales comportent des mécanismes de solidarité, voire sont assorties, pour
certaines comme le revenu de solidarité active (RSA) ou la plupart des pres-
tations familiales, de plafonds maximaux de ressources.

Or, des lors que la protection sociale accorde des avantages qui ne relevent
pas seulement de la logique des assurances sociales, mais aussi de la logique
d’assistance, elle dépasse un strict enjeu de couverture des risques sociaux,
et constitue déja le socle de nombreuses politiques sociales thématiques et
transversales. En faisant référence, non plus seulement a la notion de solida-
rité, mais également a celle de justice sociale, la protection sociale fixe en
effet des orientations politiques destinées a déterminer un modele de société.

Dans I’ordre chronologique, les politiques sociales ont commencé par
investir les relations du travail avant de s’étendre a la protection sociale.

11.3. La genese et la construction de la protection sociale
contemporaine

Le systeme francais de protection sociale est I’aboutissement d’une lente
construction des droits sociaux, depuis I’assistance et les assurances sociales,
jusqu’a I’aide sociale, 1’action sociale et la sécurité sociale telles qu’elles
existent aujourd’hui.

Les interventions sociales de I’Etat n’ont vraiment commencé a se déve-
lopper qu’au cours du xixe siecle. Il faut en rechercher I’origine dans les
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1.1. Premiéres vues sur la protection sociale et les politiques sociales

transformations économiques et sociologiques provoquées par la révolution
industrielle, et notamment la montée en puissance du salariat et des mouve-
ments sociaux. « L’invention du social », selon la formule de Jacques
Donzelot!, a alors permis de concilier d’un c6té le modele capitaliste libéral
et de I’autre, les intéréts de la collectivité nationale tenant a la nécessaire
cohésion des citoyens et au maintien de la paix sociale.

Jusqu’a cette époque, 1’idée de protection sociale trouve surtout a s’illus-
trer a travers I’exercice des solidarités familiales, voire, a défaut, par le biais
de la charité religieuse ou de la bienfaisance publique des communes envers
les pauvres, lesquelles se révelent aléatoires et parcellaires. Seules quelques
catégories professionnelles disposent alors d’une protection sociale, plus ou
moins développée, en particulier celles exercant des activités dangereuses
(marins, mineurs, militaires. ..) ou celles dont I’Etat veut s’ assurer la fidélité
(fonctionnaires).

A partir de la seconde moitié du x1x¢ siecle, la mutualité, dont les ori-
gines sont liées a I’histoire du mouvement ouvrier et dont le but est non
lucratif, connait un important essor face a la nécessité d’une plus grande
solidarité entre les individus pour assurer la couverture des risques sociaux.
Mais elle reste d’initiative privée et facultative. De surcroft, les cotisations
des personnes a faibles ressources n’ouvrent droit qu’a des prestations
modestes.

A I’extréme fin des années 1890, 1’évolution de la protection sociale
marque néanmoins un tournant décisif. Ce dernier se concrétise notamment
avec I’adoption de la loi du 9 avril 1898 portant création de 1’assurance
accident du travail, puis s’amplifie dans les années de 1’entre-deux-guerres
grace a laloi du 30 avril 1930 sur les assurances sociales et la loi du 11 mars
1932 sur la généralisation de la compensation des charges de famille.

Parallelement, au cours du passage du X1x°® au xXx¢ siecle, les premieres
lois d’assistance (assistance médicale gratuite, assistance aux vieillards,
infirmes et incurables...) ont visé a répondre aux besoins sociaux des per-
sonnes les plus vulnérables : loi du 15 juillet 1893 sur I’assistance médicale
gratuite, loi du 27 juin 1904 sur les enfants assistés, loi du 4 juillet 1905 sur
I’assistance aux vieillards, infirmes et incurables et loi du 13 juillet 1913
sur I’assistance aux familles nombreuses et aux femmes en couches.

La reconnaissance au citoyen d’un droit a la protection sociale, qui est
alors affirmé, se caractérise par sa dualité. On distingue en effet tradition-
nellement :

— le volet assurantiel de la protection sociale, destiné a couvrir les tra-
vailleurs, notamment ceux de I’industrie et du commerce, en contrepartie
d’un effort contributif des employeurs et des intéressés eux-mémes, sous la
forme de cotisations proportionnelles aux revenus du travail ;

— le volet assistanciel de la protection sociale, destiné€ a couvrir des
besoins sociaux spécifiques, notamment en faveur des personnes démunies,

1. Donzelot J., L’invention du social, Fayard, 1984.
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