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L'IMPACT DES OOPP SUR LES 
INÉGALITÉS LIÉES AU REVENU DANS 
LES BESOINS NON SATISFAITS EN 
TERMES DE SOINS DE SANTÉ DANS 
LES PAYS DE L'UE 

PAR	 HYUNMIN PARK 
co-auteur: Marjan Maes (Prof. Dr., Faculty of Economics and Business (FEB), KU Leuven)

1.	 INTRODUCTION 

Les dépenses totales en biens et services de santé dans les pays de l’UE se sont établies 
à 8,3 % de leur PIB, en moyenne, en 2019 (OCDE/UE, 2020). Dans plusieurs pays, 
les dépenses de santé augmentent plus rapidement que le PIB. Par exemple, le ratio 
dépenses en soins de santé/PIB en Belgique, en France, en Norvège, en Suède et 
en Suisse est passé de près de 4-5 % en 1970 à près de 11 % en 2019 (Statistiques 
de l’OCDE, 2021). Cette tendance soulève des questions quant à la soutenabilité 
financière du système de santé, dont l’objectif est de fournir un accès abordable aux 
soins de santé à tous les citoyens de l’UE.

Afin de freiner l’augmentation des dépenses de santé, de nombreux pays européens 
ont mis en œuvre des mesures qui ont entraîné une augmentation des paiements 
directs (out-of-pocket-payments (OOPP). Selon l’OCDE/UE (2020), quelque 20 % 
de toutes les dépenses de soins de santé résultent des OOPP, les plus importants étant 
les produits pharmaceutiques (médicaments en vente libre et sur ordonnance) et les 
services ambulatoires, avec une part de 41 % et 22 % en moyenne dans les pays de 
l’UE en 2018. Les OOPP désignent des dépenses directement supportées par le patient 
au moment de l’utilisation et ne sont donc pas remboursées par des tiers. Par exemple, 
les coûts des soins de santé sont couverts par les régimes publics d’assurance maladie, 
mais une partie de ces coûts, est supportée, via la co-assurance et la participation aux 
frais, par les patients afin d’atténuer l’aléa de moralité. Cela fait également référence 
aux coûts des traitements, qui ne sont pas couverts par le régime public d’assurance 
maladie. Bien que les OOPP puissent améliorer l’efficacité du système de soins de 
santé en limitant la surconsommation de soins de santé, qui ne sont pas nécessaires, ils 
peuvent avoir des effets secondaires indésirables en termes d’équité quand ils réduisent 
les soins de santé en cas de besoin. En moyenne, 6,6 % des ménages de l’UE ont fait 
état de difficultés financières liées aux OOPP en 2018. Après décomposition poussée 
de ces 6,6 %, on observe que 4,1 % relèvent du quintile de revenu le plus bas (le 
plus pauvre) contre seulement 0,3 % du quintile de revenu le plus élevé (OCDE/UE, 
2020).

En l’absence de mécanismes de protection financière, les personnes aux ressources 
limitées sont plus susceptibles de renoncer à leur consommation de soins de santé. 
Afin  d’atténuer les inégalités dans l’utilisation des soins de santé parmi les personnes 
vulnérables, de nombreux pays de l’UE ont conçu diverses méthodes telles que des 
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plafonds annuels de dépenses et des mécanismes d’exemption pour certains groupes de 
personnes en fonction de leur âge, de leur revenu, de leur chômage, de leurs maladies 
chroniques ou des traitements reçus (Baji et al., 2012 ; Hossein & Gerard, 2013).
Toutefois, en dépit des mécanismes de protection financière en vigueur, de nombreuses 
études reconnaissent que des OOPP élevés demeurent le principal obstacle financier 
au recours aux soins de santé, en particulier pour les familles à faible revenu, et 
constituent un facteur important de report ou de renoncement au recours aux soins 
de santé (Bremer, 2014 ; Fiorio & Siciliani, 2010; Lucevic et al., 2019 ; Piette et al., 
2004 ; Schokkaert et al., 2017 ; Vogler et al., 2019 ; Bureau régional de l’OMS pour 
l’Europe, 2019).

Le recours différé et abandonné aux soins de santé est généralement mesuré par le 
concept des besoins non satisfaits (BNS) en matière de soins de santé. Bien que les 
BNS aient différentes causes, telles que la distance géographique ou le temps d’attente 
(OCDE/UE, 2020), les BNS dus à des raisons financières fournissent une image 
claire de l’inégalité dans le recours aux soins de santé (Schokkaert et al., 2017). Selon 
des recherches antérieures, les BNS en matière de soins de santé sont positivement 
associés à des OOPP élevés et/ou à un faible revenu (Bremer, 2014 ; Chaupain-Guillot 
& Guillot, 2015 ; Karaca-Mandic et al., 2014 ; OMS, 2019). Les chercheurs ont 
également constaté que les BNS en matière de soins de santé sont liés au chômage, à 
la vieillesse, à l’état de santé, à un faible niveau d’éducation et à l’absence d’assurance 
maladie complémentaire (Bremer, 2014 ; Chaupain-Guillot & Guillot, 2015 ; 
Connolly & Wren, 2017 ; Hoebel et al., 2017 ; Lindström et al., 2017 ; Lucevic et al., 
2019 ; Röttger et al., 2016 ; Tumin et al., 2018).

Vu l’importance et la difficulté de concilier l’équité et les préoccupations d’efficacité 
dans la fourniture d’une couverture universelle des soins de santé, il est essentiel pour les 
décideurs politiques et les universitaires d’examiner davantage, comme nous le ferons, 
l’effet de la charge des OOPP et son interaction avec le revenu, les facteurs socio-
démographiques et les facteurs liés à la santé sur les besoins non satisfaits en matière de 
soins de santé en raison des coûts. Nous analyserons les BNS pour les médicaments et 
les BNS pour les consultations médicales dans les pays de l’UE, car ils représentent une 
part importante des dépenses de santé des ménages (OCDE/UE, 2020). Nous nous 
concentrons plus particulièrement sur la capacité de la population âgée et vulnérable 
à payer une consultation médicale ou des médicaments en cas de besoin. Il s’agit d’un 
groupe en pleine croissance, qui englobe les principaux utilisateurs de médicaments 
sur ordonnance au sein de l’UE, qui consultent davantage les médecins que les autres 
groupes d’âge (Eurostat, 2020 ; Francesca et al., 2012). 

 Cette étude apporte une triple contribution à la littérature antérieure. Tout d’abord, 
nous étudions les effets des interactions potentielles entre la charge des OOPP et le 
revenu sur les BNS, ce qui a permis de dégager des résultats mitigés dans des recherches 
antérieures (Chaupain-Guillot & Guillot, 2015;Kaminska & Wulfgramm, 2019). 
Nous pouvons apporter un éclairage supplémentaire à ce débat, car nous avons utilisé 
des microdonnées sur les OOPP, qui ont été puisées dans la vague 7 (correspondant 
à l’année 2017) de l’enquête sur la santé, le vieillissement et la retraite en Europe 
(SHARE). Cette étude contient de nombreuses micro-données sur l’état de santé, 
le recours aux soins de santé, les BNS en matière de soins de santé, le revenu et le 
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profil socio-économique des personnes âgées de plus de 50 ans dans plusieurs pays de 
l’UE. L’analyse des pays de l’UE menée dans Chaupain-Guillot & Guillot, 2015 et 
Kaminska & Wulfgramm, 2019 utilise des données OOPP au niveau national, qui ne 
peuvent capturer les variations individuelles de leur niveau d’OOPP.

Deuxièmement, en utilisant des données récentes de 2017, l’étude fournit un aperçu 
plus actuel de la relation entre les OOPP et les BNS, après que des réformes des 
soins de santé ont été mises en œuvre dans plusieurs pays à la suite de la crise de la 
dette souveraine. Les recherches précédentes de Litwin-Sapir (2009) ont démontré que 
5 % de la population âgée étaient confrontés aux BNS, alors que le pourcentage que 
nous avons dégagé est plus faible et oscille entre 2 à 3 %. Nonobstant cette évolution 
positive générale, nous avons observé qu’une charge élevée en termes d’OOPP, et 
en particulier la charge des OOPP dans le quintile de revenu le plus bas, demeure 
prédominante dans l’explication des BNS en matière de soins de santé. 

Troisièmement, nous évaluons la relation entre la charge des OOPP et les BNS en 
matière de soins de santé dans les États-providence. Selon l’OCDE/UE (2020), 
les États-providence méditerranéens et scandinaves, respectivement, affichent une 
dépendance aux OOPP qui est supérieure et inférieure, respectivement, à la moyenne 
de l’UE, qui s’élève à 22 %. À la suite à la crise de la dette souveraine dans la zone 
euro, qui a plus particulièrement touché les pays méditerranéens, ces derniers ont 
mené plusieurs réformes afin de limiter les dépenses sociales (Giovanella & Stegmüller, 
2014 ; Kalavrezou & Jin, 2021 ; OCDE/Observatoire européen des systèmes et des 
politiques de santé, 2021 ; Mladovsky et al., 2012 ; Quaglio et al., 2013). Par rapport à 
2010, on observe clairement dans les pays méditerranéens, comme la Grèce, l’Espagne 
et le Portugal, une augmentation de leur dépendance aux OOPP combinée à une baisse 
des ratios dépenses de santé/PIB en 2018 (Statistiques de l’OCDE, 2021 ; Eurostat, 
2021). En revanche, les parts des OOPP dans les pays continentaux et scandinaves 
ont plutôt diminué ou sont demeurées stables (Statistiques de l’OCDE, 2021). Si 
l’on tient compte des quintiles de revenus, cela semble indiquer un degré différent 
d’inégalité d’accès aux soins médicaux et aux médicaments dans les États-providence. 
En Grèce et au Danemark, moins de 1 % des personnes du cinquième quintile (les 
plus riches) ont, selon Eurostat (2022), déclaré des BNS en matière de soins médicaux 
en raison de leur coût. Toutefois, 15 % des Grecs du quintile de revenu le plus bas (les 
plus pauvres) ont déclaré le même type de BNS, contre seulement 5 % au Danemark. 
Notre analyse des micro-données nous permet de confirmer l’existence d’un modèle 
régressif de la charge des OOPP pour les personnes âgées dans les États-providence 
méditerranéens et de l’Europe de l’Est.

Ce document fournit tout d’abord un aperçu des conclusions de la littérature antérieure 
sur la relation entre les OOPP et les BNS. Nous présentons ensuite nos données dans 
la section 3. La section 4 présente les résultats de nos modèles de régression logistique 
binaire multivariés visant à examiner l’effet des OOPP et d’autres variables sur les 
BNS de la population âgée en raison des coûts des médicaments et des consultations 
médicales. Sur la base des résultats, nous déduisons les implications politiques et les 
limites de cette étude.
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2.	 ANALYSE DE LA LITTÉRATURE SUR LES DÉTERMINANTS DES BESOINS NON SATISFAITS EN 

MATIÈRE DE SOINS DE SANTÉ 

2.1.	 FACTEURS LIÉS À LA CAPACITÉ ÉCONOMIQUE ET AUX OOPP

Il semble qu’il existe un consensus dans la littérature de recherche (Bremer, 2014 ; 
Chaupain-Guillot & Guillot, 2015 ; Kaminska & Wulfgramme, 2019 ; Karaca-
Mandic et al., 2014 ; Schokkaert et al., 2017 ; OMS, 2019 ; Lucevic et al., 2019) sur 
le fait que les BNS en matière de soins de santé sont significativement et positivement 
associés à des facteurs tels que le niveau des OOPP (en euros ou exprimé en % du 
revenu disponible) et négativement au niveau du revenu disponible du ménage 
(parfois capturé par le quintile de revenu auquel le ménage appartient). De même, le 
fait de disposer d’un revenu inférieur au seuil de pauvreté ou d’être perçu comme ayant 
un revenu insuffisant augmente la probabilité des BNS en matière de soins de santé. 
Toutefois, un nombre relativement faible d’études inclut les OOPP (en euros absolus 
ou en pourcentage du revenu du ménage) comme variable explicative pour estimer les 
BNS en matière de soins de santé (Chaupain-Guillot & Guillot, 2015 ; Kaminska et 
Wulfgramm, 2019 ; Karaca-Mandic et al., 2014 ; Litwin & Sapir, 2009). 

Litwin & Sapir (2009) est une des premières études à avoir intégré des données OOPP 
spécifiques aux individus dans le cadre d’une analyse transnationale pour l’UE. Ils 
ont utilisé la première vague de SHARE et ont constaté que le revenu et les OOPP 
considérés comme un % du revenu disponible, sont des indicateurs importants des 
BNS pour les personnes âgées. Contrairement à notre étude, ils n’ont pas établi de 
distinction entre les BNS en termes de consultations médicales et de médicaments. Ils 
n’ont pas davantage étudié la charge des OOPP par quintile de revenu, alors que c’est 
précisément ce que nous visons. Nous nous sommes également intéressés aux BNS 
dans le premier quintile de revenu dans les États-providence. 

Une autre étude ayant inclus les OOPP comme variable explicative est celle de Karaca-
Mandic et al. réalisée en 2014 sur des données américaines. Ils ont constaté un effet 
positif et significatif des OOPP (en dollars) pour les enfants et les autres membres de 
la famille sur les BNS en matière de soins de santé pour les enfants. Il est permis de 
penser que les OOPP exprimés en dollars peut être plus élevés pour les ménages à 
hauts revenus que pour les ménages à faibles revenus. Mais l’utilisation des OOPP en 
dollars ou en euros absolus complique la mesure du compromis efficacité-équité des 
OOPP. En revanche, notre étude a considéré les OOPP en tant que pourcentage du 
revenu disponible dans le cadre d’une interaction avec le quintile de revenu et a révélé 
un modèle régressif.  

Contrairement à la recherche de Karaca-Mandic et al. (2014) qui utilise des données 
d’un seul pays, Kaminska & Wulfgramm (2019) et Chaupain-Guillot & Guillot (2015) 
se concentrent sur une analyse transnationale via des modèles de régression logistique 
multiniveaux utilisant des données des pays de l’UE. Afin d’évaluer l’effet des OOPP 
sur les BNS en matière de soins de santé, les auteurs ont combiné des microdonnées 
et des macrodonnées qui incluent les OOPP considérés comme étant une part des 
dépenses totales en soins de santé. Les résultats des deux études démontrent que les 
pays qui dépendent le plus des OOPP sont plus susceptibles de déclarer des BNS plus 
élevés en matière de soins de santé, et ce, en raison des coûts. Toutefois, en utilisant des 
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macrodonnées sur les OOPP, les études n’ont pu contrôler la variation individuelle des 
niveaux d’OOPP. Notre recherche a pour objet de fournir de meilleures estimations en 
utilisant des microdonnées OOPP, qui peuvent capturer avec précision l’hétérogénéité 
du niveau des OOPP des individus.

Par ailleurs, Chaupain-Guillot & Guillot (2015) et Kaminska & Wulfgramm (2019) 
sont parvenus à des conclusions différentes concernant les effets des interactions entre 
les OOPP et le revenu. Chaupain-Guillot & Guillot (2015) n’ont signalé aucune 
inégalité de revenu dans les besoins non satisfaits en matière de soins médicaux ou 
dentaires, tandis que Kaminska & Wulfgramm (2019) ont, au contraire, confirmé 
que les OOPP au niveau national amplifient considérablement l’effet du revenu sur 
les besoins non satisfaits. Les auteurs expliquent que, dans un pays où les OOPP 
sont faibles, les personnes appartenant au quintile de revenu le plus bas affichent 
une probabilité théorique supérieure de 2 % de déclarer des BNS pour des raisons 
financières que les personnes appartenant au quintile de revenu le plus élevé. Toutefois, 
l’écart grimpe jusqu’à 10 % (Kaminska & Wulfgramm, 2019) dans un pays où les 
OOPP sont relativement élevés. Leurs conclusions différentes peuvent résulter des 
données utilisées. Les deux études ont utilisé des microdonnées puisées dans l’enquête 
EU-SILC (Statistiques de l’Union européenne sur le revenu et les conditions de 
vie). Toutefois, alors que Kaminska & Wulfgramm (2019) ont regroupé les données 
afférentes à la période 2005-2012, Chaupain-Guillot & Guillot (2015) ont analysé les 
données de 2009 uniquement. Les deux études se sont intéressées aux caractéristiques 
institutionnelles telles que les dépenses de santé/PIB, les méthodes de rémunération 
des médecins (rémunération à l’acte par visite du patient ou honoraires par patient 
indépendants du nombre de consultations) et les méthodes de financement des soins 
de santé (impôt sur le revenu ou cotisations sociales). Tous ces éléments n’étaient pas 
significativement liés aux BNS en matière de soins de santé.

Outre le niveau de revenu et l’utilisation des quintiles de revenu pour mesurer la 
capacité économique à accéder aux soins de santé, on peut songer à d’autres facteurs 
tels que la couverture par une assurance complémentaire. Les études de Tumin et al. 
(2018) et Karaca-Mandic et al. (2014) sur les données américaines et de Connolly & 
Wren (2017) sur des données irlandaises, ont permis d’observer un impact négatif de 
l’assurance maladie complémentaire (privée) sur les BNS en matière de soins de santé. 
On pourrait également considérer le statut sur le marché du travail comme un facteur 
permettant l’accès aux soins de santé. Les résultats concernant l’association entre la 
situation sur le marché du travail et les BNS sont mitigés. Cela pourrait être lié aux 
différences d’organisation des systèmes de soins de santé d’un pays à l’autre. Certains 
ont démontré que le chômage ou « l’absence d’adultes actifs dans le ménage » est 
positivement associé aux BNS en matière de soins de santé (Kaminska & Wulfgramm, 
2019 ; Lindstrom et al., 2017 ; Karaca-Mandic et al., 2014), tandis que Levesque 
et al. (2012) ont démontré que les chômeurs ou les retraités au Québec sont moins 
susceptibles d’être confrontés à des BNS en matière de soins de santé. Une autre étude 
menée par Röttger et al. (2016) en Allemagne démontre que les travailleurs sont 
plus susceptibles de renoncer aux soins que les retraités, car ils manquent de temps. 
Enfin, certaines études (Lucevic et al., 2019 ; Fjor et al., 2017) n’ont pas découvert 
d’association significative entre le statut sur le marché du travail et les BNS en matière 
de soins de santé dans l’UE.
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2.2.	 FACTEURS LIÉS À LA SANTÉ

Des chercheurs (Bremen, 2014 ; Tumin et al., 2018 ; Lucevic et al., 2019) ont constaté 
que les patients atteints de maladies chroniques sont plus susceptibles de reporter 
ou de renoncer à des soins de santé. L’état de santé autodéclaré semble également 
être associé à des BNS plus élevés en matière de soins de santé  (Chaupain-Guillot 
& Guiilot, 2015 ; Connolly & Wren, 2017 ; Röttger et al., 2016 ; Lucevic et al., 
2019 ; Litwin-Sapir, 2009). L’utilisation de mesures subjectives des besoins, telles que 
l’autoévaluation de la santé, est parfois remise en question car elle est culturellement 
ancrée. Notre étude utilise également d’autres mesures des besoins, telles que le 
nombre de maladies diagnostiquées par un médecin et les médicaments administrés. 
Ces mesures prêtent moins le flanc à la critique. 

3.	 DONNÉES ET MÉTHODES

3.1.	 DONNÉES ET ÉCHANTILLON

Cette recherche s’appuie sur la 7e vague de l’enquête sur la santé, le vieillissement et la 
retraite en Europe (SHARE), menée en 2017. Il s’agit d’un échantillon représentatif 
de personnes âgées de 50 ans ou plus provenant de 28 pays européens. Étant donné 
que la plupart des répondants des pays de l’Est de l’UE n’ont pas été interrogés 
sur les BNS, l’échantillon est limité aux répondants des 12 pays de l’UE suivants : 
Autriche, Allemagne, Suède, Espagne, Italie, France, Danemark, France, Suisse, 
Belgique, République tchèque et Pologne. La taille de l’échantillon est donc de 13.919 
observations.

3.2.	 VARIABLES

3.2.1.	 Variables dépendantes

Les « BNS en matière de médicaments » et les « BNS en matière de consultations 
médicales » sont les deux variables d’intérêt mesurées par les questions suivantes :
�	« Au cours des 12 derniers mois, avez-vous eu besoin de médicaments, mais de ne 

pas pouvoir vous les procurer en raison de leur coût ? »
�	« Au cours des 12 derniers mois, avez-vous eu besoin de consulter un médecin 

(généraliste et/ou spécialiste), mais de ne pas pouvoir le faire en raison du coût ? »

Les réponses collectées sont soit « oui », soit « non » et sont recodées sous la forme 
d’une variable nominale.

3.2.2.	 3.2.2. Variables indépendantes

Les variables indépendantes prises en compte dans l’analyse sont classées dans les 
groupes suivants : socio-démographiques, liées à la santé, capacité économique à payer 
les soins et une mesure de la charge financière liée aux OOPP.

Le principal facteur d’intérêt est la charge financière liée aux OOPP, qui est définie 
pour chaque individu comme ses OOPP totaux exprimés en pourcentage du revenu 
disponible équivalent du ménage auquel il appartient, où :
�	Les OOPP concernent toutes les composantes des soins de santé au cours des 

12 derniers mois, y compris les soins hospitaliers, les soins ambulatoires, les 



L'IMPACT DES OOPP SUR LES INÉGALITÉS LIÉES AU REVENU

463

médicaments prescrits et les soins infirmiers/à domicile, la kinésithérapie et les 
aides/appareils médicaux. 

�	Le revenu disponible équivalent est égal au revenu du ménage divisé par la racine 
carrée de la taille du ménage. Le revenu disponible est obtenu à l’aide de la 
question suivante : « Quel était le revenu global, après impôts et cotisations, dont 
l’ensemble de votre ménage disposait au cours d’un mois moyen ? » 

La charge des OOPP qui en résulte est recodée en trois catégories : « charge des OOPP 
nulle à faible (0-40 percentile) », « moyenne (40-80 percentile) » et « élevée (80-100 
percentile) ». 

Outre la charge des OOPP, d’autres déterminants de l’accès économique sont pris 
en compte. Le revenu disponible équivalent, qui renseigne sur la capacité à payer les 
soins, est classé en quintiles de revenus. Le statut sur le marché du travail comprend 
6 catégories : « employé », « retraité », « chômeur », « malade/invalide permanent », 
« personne au foyer » et « autre ». La couverture complémentaire des soins de santé est 
recodée sous la forme d’une mesure dichotomique : disposer ou ne pas disposer d’une 
assurance maladie complémentaire. 

Le groupe des déterminants liés à la santé comprend l’état de santé perçu, l’existence 
d’une longue maladie, le nombre de problèmes de santé diagnostiqués et le nombre 
de médicaments pris actuellement. Ils mesurent le niveau des besoins des individus 
en matière de soins de santé, qui est un des déterminants importants des BNS selon 
Schokkaert et al. (2017). L’état de santé perçu est connu en posant la question 
suivante : « Diriez-vous que votre santé est excellente/très bonne/bonne/moyenne/
mauvaise ? » et est recodé en « bon » ou « mauvais ». L’existence d’une longue maladie 
est enregistrée sous la forme d’une variable nominale (oui/non) afin de refléter le fait 
que les répondants souffrent de problèmes de santé chroniques ou de longue durée. 
Les deux autres variables, à savoir le nombre de problèmes de santé diagnostiqués et le 
nombre de médicaments pris actuellement, sont classées dans les catégories suivantes : 
« aucun », « 1-2 », « 3-5 » et « 6 et plus ». 

Enfin, nous incluons le nombre d’années d’études, l’âge, l’état civil et le sexe dans le 
groupe des déterminants socio-économiques. 

3.3.	 ANALYSE STATISTIQUE

L’analyse statistique est réalisée en deux étapes. Tout d’abord, les statistiques descriptives 
sont examinées entre les variables d’intérêt telles que la charge des OOPP et les 
quintiles de revenus. Deuxièmement, des régressions logistiques binaires multivariées 
sont estimées, séparément pour les BNS en matière de médicaments et les BNS en 
matière de consultations médicales. 

Nous estimons la probabilité que l’individu i affiche des BNS en matière de soins de 
santé avec un modèle de réponse binaire où Yi =1 si i a des BNS et Yi=0 s’il n’en a pas. 
Dans un modèle de réponse binaire, nous nous intéressons à la probabilité de réponse :

P(Yi = 1) = G(β0 + β1x1i + β2x2i + … + βkxki)
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Où G est une fonction non linéaire comprise entre 0 et 1. L’ensemble des variables 
x1, …, xk sont les variables indépendantes et β1, … , βk les coefficients à estimer. Aucun 
indice temporel n’est renseigné étant donné que nous utilisons des données sur une 
période spécifique, à savoir la vague 7 de l’enquête SHARE. Dans le modèle logit, G 
est la fonction logistique :

G(z) =   exp (z) ________ 
1 + exp (z)

 

Nous estimons le modèle en plusieurs étapes et un bloc supplémentaire de variables 
indépendantes est progressivement introduit à chaque étape, ce qui permet de mieux 
comprendre l’interaction entre les variables. La première étape contient des variables 
liées à la santé et des variables socio-démographiques afin de démontrer la relation 
entre les besoins de soins de santé et les BNS en matière de médicaments/consultations 
médicales en raison des coûts, en contrôlant les facteurs socio-démographiques. 

La deuxième étape ajoute des déterminants de la capacité économique à accéder aux 
soins de santé : quintiles de revenus, statut sur le marché du travail et couverture 
d’assurance maladie complémentaire. Dans un troisième temps, la variable de la charge 
des OOPP est introduite. La quatrième étape comprend une condition d’interaction 
entre la charge des OOPP et les quintiles de revenus afin d’examiner si l’effet de la 
charge des OOPP sur les BNS est différent selon le quintile de revenus. 

4.	 RÉSULTATS

4.1.	 STATISTIQUES DESCRIPTIVES

Le tableau 1 fournit des informations sur la composition de l’échantillon et les variables 
qui seront utilisées dans l’analyse ultérieure. Dans la colonne 1, les descriptions 
univariées fournissent des informations sur la composition de l’échantillon effectif 
utilisé pour l’analyse. En ce qui concerne la composition de l’échantillon par pays, 
les deux pays scandinaves (Danemark et Suède) représentent 17 % de l’échantillon 
total et deux pays d’Europe de l’Est (République tchèque et Pologne) 15 %. Cinq 
pays continentaux (Autriche, Allemagne, France, Suisse et Belgique) et trois pays 
méditerranéens (Espagne, Italie et Grèce) représentent chacun 34 % de l’échantillon. 

En ce qui concerne les caractéristiques de l’échantillon total, la majorité des personnes 
interrogées ont plus de 60 ans, sont mariées, retraitées, affichent une scolarité de 
7 ans ou plus, et n’ont pas d’assurance maladie complémentaire. Quelque 80 % des 
personnes interrogées ont un à cinq problèmes de santé diagnostiqués et prennent un à 
cinq médicaments. Bien que 52 % de l’échantillon souffre d’une longue maladie, seuls 
40 % se considèrent en mauvaise santé. Les femmes représentent 58 % de l’échantillon 
total. En ce qui concerne la charge des OOPP, l’échantillon situé dans le 40e percentile 
n’a pas de charge d’OOPP ou a une charge faible d’OOPP, qui est inférieure à 1,1 % 
de son revenu. Ceux qui se situent dans la catégorie moyenne (40-80e percentile) ont 
une charge d’OOPP allant de 1,1 % à moins de 5,3 % et ceux qui se situent dans la 
catégorie élevée (80e-100e percentile) affichent un minimum de 5,3 % et un maximum 
de 161 %.
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TABLEAU 1: STATISTIQUES DESCRIPTIVES DES VARIABLES INDÉPENDANTES POUR L’ÉCHANTILLON TOTAL, BNS 

EN TERMES DE MÉDICAMENTS ET BNS EN TERMES DE CONSULTATIONS MÉDICALES EN RAISON DES COÛTS

 

2017

Échantillon total 
BNS en termes de 

médicaments 

BNS en termes 
de consultations 

médicales

N % N % N %

Total 13.919 100 % 343 2,5 % 469 3,4 %

Pays 

Danemark (référence) 1.280 9,2 % 2 0,2 % 4 0,3 %

Autriche 483 3,5 % 4 0,8 % 3 0,6 %

Allemagne 832 6,0 % 9 1,1 % 19 2,3 %

Suède 1.065 7,7 % 9 0,8 % 5 0,5 %

Espagne 1.278 9,2 % 16 1,3 % 19 1,5 %

Italie 1.566 11,3 % 59 3,8 % 102 6,5 %

France 1.138 8,2 % 42 3,7 % 22 1,9 %

Grèce 1.905 13,7 % 68 3,6 % 179 9,4 %

Suisse 750 5,4 % 4 0,5 % 4 0,5 %

Belgique 1.561 11,2 % 22 1,4 % 16 1,0 %

République tchèque 919 6,6 % 22 2,4 % 7 0,8 %

Pologne 1.142 8,2 % 86 7,5 % 89 7,8 %

Âge

60-69 ans (référence) 5.236 37,6 % 146 2,8 % 202 3,9 %

50-59 369 2,7 % 13 3,5 % 19 5,1 %

70-79 5.161 37,1 % 115 2,2 % 159 3,1 %

80+ 3.132 22,5 % 68 2,2 % 87 2,8 %

Genre 

Homme (référence) 5.899 42,4 % 108 1,8 % 148 2,5 %

Femme 8.020 57,6 % 235 2,9 % 321 4,0 %

Situation matrimoniale 

Marié/vivant ensemble 
(référence) 9.507 68,3 % 185 1,9 % 285 3,0 %

Célibataire/vivant seul 4.412 31,7 % 158 3,6 % 184 4,2 %
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2017

Échantillon total 
BNS en termes de 

médicaments 

BNS en termes 
de consultations 

médicales

N % N % N %

Année d'études

Plus de 13 ans (référence) 4.544 32,6 % 61 1,3 % 83 1,8 %

7-12 ans 6.666 47,9 % 183 2,7 % 209 3,1 %

1-6 ans 2.523 18,1 % 92 3,6 % 165 6,5 %

Aucune formation 186 1,3 % 7 3,8 % 12 6,5 %

État de santé perçu par l'intéressé

Bon (référence) 8.532 61,3 % 110 1,3 % 155 1,8 %

Mauvais 5.387 38,7 % 233 4,3 % 314 5,8 %

Maladie de longue durée

Non (référence) 6.620 47,6 % 97 1,5 % 176 2,7 %

Oui 7.294 52,4 % 246 3,4 % 293 4,0 %

Nombre de problèmes de santé diagnostiqués

0 (référence) 2.375 17,1 % 23 1,0 % 43 1,8 %

1-2 6.789 48,8 % 111 1,6 % 169 2,5 %

3-5 4.255 30,6 % 160 3,8 % 207 4,9 %

6+ 488 3,5 % 49 10,0 % 50 10,2 %

Nombre de médicaments pris actuellement

0 (référence) 2.201 15,8 % 17 0,8 % 36 1,6 %

1-2 6.289 45,2 % 111 1,8 % 144 2,3 %

3-5 4.659 33,5 % 164 3,5 % 225 4,8 %

6+ 755 5,4 % 51 6,8 % 64 8,5 %

Quintile de revenu

5e quintile : les plus riches 
(référence) 2.780 20,0 % 30 1,1 % 30 1,1 %

4e quintile 2.786 20,0 % 23 0,8 % 26 0,9 %

3e quintile 2.785 20,0 % 45 1,6 % 68 2,4 %

2e quintile 2.788 20,0 % 81 2,9 % 135 4,8 %

1er quintile : les plus pauvres 2.780 20,0 % 164 5,9 % 210 7,6 %
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2017

Échantillon total 
BNS en termes de 

médicaments 

BNS en termes 
de consultations 

médicales

N % N % N %

Emploi

Employé (référence) 1.410 10,1 % 18 1,3 % 39 2,8 %

Retraité 10.191 73,2 % 221 2,2 % 279 2,7 %

Chômeur 121 0,9 % 11 9,1 % 10 8,3 %

Maladie/invalidité permanente 307 2,2 % 26 8,5 % 25 8,1 %

Personne au foyer 1.421 10,2 % 50 3,5 % 96 6,8 %

Autres 274 2,0 % 15 5,5 % 20 7,3 %

Assurance soins de santé complémentaire

Oui (référence) 4.256 30,6 % 69 1,6 % 53 1,2 %

Non 9.626 69,2 % 274 2,8 % 416 4,3 %

Charge des OOPP 

Aucune – Faible (percentile 
0-40) (référence) 5.484 39,4 % 89 1,6 % 87 1,6 %

Moyenne (percentile 40-80) 5.487 39,4 % 116 2,1 % 175 3,2 %

Élevée (percentile 80-100) 2.739 19,7 % 166 6,1 % 205 7,5 %

Source des données : Börsch-Supan, A. (2022). Enquête sur la santé, le vieillissement et la retraite en 
Europe (SHARE), Vague 7. Version : 8.0.0. SHARE-ERIC. Ensemble de données DOI : 10.6103/
SHARE.w7.800 ; calcul et présentation par l’auteur. Vu le faible nombre d’observations sur les BNS 
par pays, nous n’afficherons pas de variables nominales des pays dans l’analyse de régression. 

Les deuxième et troisième colonnes du tableau 1 présentent des descriptions bivariées 
entre les BNS en matière de médicaments et les consultations médicales, respectivement, 
et les variables indépendantes. Les femmes, les célibataires, les personnes ayant entre 
0 et 6 ans d’études, les personnes âgées de 50 à 59 ans, les retraités ou les personnes 
souffrant d’une maladie ou d’une invalidité permanente, les personnes sans assurance 
maladie complémentaire, les personnes ayant une charge élevée au titre des OOPP ou 
un faible revenu, déclarent plus souvent des BNS en matière de soins médicaux que les 
personnes appartenant à d’autres catégories, et ce, en raison de leur coût. De plus, les 
personnes qui font état de problèmes de santé sont plus susceptibles d’être confrontées 
à des BNS en raison des coûts. Notre analyse de régression examinera les résultats et 
les différences qui sont statistiquement significatives. 

Les BNS sont les plus faibles dans les pays scandinaves (Danemark et Suède) et 
plutôt élevés dans les pays méditerranéens (Grèce, Italie). Le tableau 2 présente des 
informations plus détaillées en énumérant le pourcentage de BNS en matière de 
médicaments et de consultations médicales, déclaré par le 1er quintile de revenu par 
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pays. Dans les pays d’Europe de l’Est et de la Méditerranée, ces pourcentages sont 
très élevés, tandis que 0 % des personnes appartenant à la même catégorie de revenus 
déclarent des BNS dans les pays continentaux et scandinaves. 

TABLEAU 2: BNS DÉCLARÉS PAR LE 1er QUINTILE DE REVENU PAR PAYS

  BNS en termes de médicaments  
en raison de leur coût

BNS en matière de consultations 
médicales 

 
1er (le plus 

pauvre)

1er (le plus 
pauvre) / 

total
Total 

1er (le plus 
pauvre)

1er (le plus 
pauvre) / 

total
Total 

Autriche 0 0 % 4 0 0 % 3

Allemagne 0 0 % 9 0 0 % 19

Suède 0 0 % 9 0 0 % 5

Espagne 8 50 % 16 8 42 % 19

Italie 19 32 % 59 27 26 % 102

France 0 0 % 42 1 5 % 22

Danemark 0 0 % 2 0 0 % 4

Grèce 38 56 % 68 94 53 % 179

Suisse 0 0 % 4 0 0 % 4

Belgique 0 0 % 22 0 0 % 16

République 
tchèque

21 95 % 22 3 43 % 7

Pologne 78 91 % 86 77 87 % 89

Total 164 48 % 343 210 45 % 469

Source des données : Börsch-Supan, A. (2022). Enquête sur la santé, le vieillissement et la retraite en 
Europe (SHARE), Vague 7. Version : 8.0.0. SHARE-ERIC. Ensemble de données DOI : 10.6103/
SHARE.w7.800 ; calcul et présentation par l’auteur.

 La figure 1 présente la somme des OOPP et de la charge des OOPP par quintile de 
revenu dans les 12 pays de l’UE. Les personnes du 5e quintile (les plus riches) assument 
le montant le plus élevé, soit 370 euros (médiane), pour des biens et services de santé 
pendant 12 mois, tandis que les personnes du 1er et du 2e quintile paient 175 et 
172 euros, respectivement. La somme des OOPP (en euros) augmente progressivement 
avec les niveaux de revenus du 2e au 5e quintile. En revanche, la charge des OOPP est 
la plus élevée (3,3 %, médiane) dans le 1er quintile de revenu et est la plus faible dans 
le groupe le plus riche (0,9 %, médiane), ce qui témoigne d’une tendance régressive. 
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FIGURE 1 : SOMME MÉDIANE DES OOPP ET CHARGE DES OOPP PAR REVENU EN 2017
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Source des données : Börsch-Supan, A. (2022). Enquête sur la santé, le vieillissement et la retraite en 
Europe (SHARE), Vague 7. Version : 8.0.0. SHARE-ERIC. Ensemble de données DOI : 10.6103/
SHARE.w7.800 ; calcul et présentation par l’auteur.

4.2.	 ANALYSE DE RÉGRESSION LOGISTIQUE BINAIRE

4.2.1.	 BNS en termes de médicaments en raison de leur coût

Toutes les spécifications du modèle sont statistiquement significatives et l’étape 
4 est la spécification privilégiée. Le tableau 3 présente les coefficients des variables 
indépendantes dont l’effet sur les BNS en matière de médicaments en raison des 
coûts, est estimé. Nous indiquons également leur niveau de signification statistique 
et le coefficient de probabilité. Les coefficients d’un modèle non linéaire étant 
difficiles à interpréter, ils sont convertis en coefficients de probabilité. Les coefficients 
de probabilité nous renseignent sur la mesure dans laquelle un événement est plus 
(OR>1) ou moins (OR<1) susceptible de se produire par rapport à un événement de 
référence (avec OR=1).
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TABLEAU 3: BNS EN TERMES DE MÉDICAMENTS : ANALYSE DE RÉGRESSION LOGISTIQUE BINAIRE EN 4 

SPÉCIFICATIONS : COEFFICIENTS ET COEFFICIENTS DE PROBABILITÉ

  Étape 1 Étape 2 Étape 3 Étape 4 

bêta OU bêta OU bêta OU bêta OU

Âge

60-69 ans (référence)            

50-59 0,6 1,8 0,5 1,6 0,5 1,6 0,5 1,6

70-79 -0,6*** 0,6 -0,5*** 0,6 -0,5*** 0,6 -0,5*** 0,6

80+ -1,0*** 0,4 -1,0*** 0,4 -1,1*** 0,3 -1,0*** 0,4

Genre

Homme (référence)            

Femme 0,2 1,2 0,2 1,2 0,1 1,1 0,1 1,1

Situation matrimoniale 

Marié/vivant ensemble 
(référence)

           

Célibataire/vivant seul 0,7*** 2,0 0,6*** 1,8 0,6*** 1,8 0,6*** 1,8

Année d'études

Plus de 13 ans (référence)            

7-12 ans 0,2 1,2 0,1 1.1 0,1 1,1 0,1 1,1

1-6 ans 0,5** 1,6 0,2 1,2 0,2 1,3 0,2 1,2

Aucune formation 0,9** 2,5 0,5 1,7 0,6 1,9 0,6 1,9

État de santé perçu par l'intéressé

Bon (référence)            

Mauvais 0,6*** 1,9 0,5*** 1,7 0,5*** 1,7 0,5*** 1,7

Maladie de longue durée

Non (référence)            

Oui 0,2 1,3 0,2 1,2 0,1 1,1 0,1 1,1

Nombre de problèmes de santé diagnostiqués

0 (référence)            

1-2 0,0 1,0 0,0 1,0 0,0 1,0 0,0 1,0

3-5 0,5 1,6 0,5* 1,6 0,4 1,5 0,4 1,4

6+ 1,3*** 3,7 1,3*** 3,6 1,1*** 3,1 1,1*** 3,0

Nombre de médicaments pris actuellement

0 (référence)            

1-2 0,7** 2,0 0,7** 2,0 0,6** 1,9 0,6** 1,9

3-5 0,8*** 2,3 0,9*** 2,4 0,7** 2,0 0,7** 2,0

6+ 0,9** 2,5 0,9*** 2,6 0,7** 2,0 0,7* 2,0
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  Étape 1 Étape 2 Étape 3 Étape 4 

bêta OU bêta OU bêta OU bêta OU

Quintile de revenu

5e quintile : les plus riches 
(référence)

           

4e quintile     -0,6** 0,5 -0,7** 0,5 -1,2** 0,3

3e quintile     -0,1 0,9 -0,2 0,8 -0,3 0,7

2e quintile     0,5* 1,6 0,3 1,4 0,0 1,0

1er quintile : les plus 
pauvres     1,3*** 3,5 1,0*** 2,7 0,1 1,2

Emploi

Employé (référence)            

Retraité     0,1 1,1 0,1 1,2 0,1 1,2

Chômeur     1,3*** 3,8 1,3*** 3,9 1,4*** 3,9

Maladie/invalidité 
permanente

    0,6* 1,8 0,6* 1,8 0,6 1,8

Personne au foyer     0,3 1,3 0,3 1,4 0,3 1.4

Autres     0,3 1,4 0,3 1,3 0,3 1,3

Assurance soins de santé complémentaire

Oui (référence)            

Non     0,3 1,4 0,3 1,4 0,3 1,4

Charge des OOPP 

Aucune – Faible (percentile 
0-40) (référence)

           

Moyenne (percentile 40-80)         0,5*** 1,7

Élevée (percentile 80-100)         1,1*** 2,9

Effets d'interaction (Revenu*Charge des OOPP)
Valeur P : 

<0.001

4e quintile*moyen 0,8 2,3

4e quintile*élevé 1,3** 3,9

3e quintile*moyen 0,4 1,5

3e quintile*élevé 0,7 1,9

2e quintile*moyen 0,3 1,3

2e quintile*élevé 1,2*** 3,4

1er quintile*moyen 1,2*** 3,3

1er quintile*élevé 1,6*** 5,2
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  Étape 1 Étape 2 Étape 3 Étape 4 

bêta OU bêta OU bêta OU bêta OU

Observations 13869 13659 13656 13656

Valeurs manquantes 50 260 263 263

-2 Log de vraisemblance 
résiduelle 

2756,1 2663,227 2625,008 2611,0

Rapport de vraisemblance 
chi-carré

452,01 519,62 557,688 571

Prob > chi-carré <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Pseudo R carré 0,155 0,18 0,192 0,197

VIF All VIF<5 All VIF<5 All VIF<5 -1er quintile de 
revenu VIF=6,8

Test de Hosmer et 
Lemeshow

0,987 0,698 0,476 0,274

Note : Valeur P * : <0.01, ** : <0.05, *** : <0,001), réf. : groupe de référence. Nous avons corrigé pour 
les variables nominales nationales (Danemark : pays de référence) dans toutes les spécifications.

Source des données : Börsch-Supan, A. (2022). Enquête sur la santé, le vieillissement et la retraite en 
Europe (SHARE), Vague 7. Version : 8.0.0. SHARE-ERIC. Ensemble de données DOI : 10.6103/
SHARE.w7.800 ; analyse et présentation par l’auteur.

La juxtaposition des résultats pour les différentes spécifications permet de mieux 
interpréter les résultats. 

a)	 Spécification de la première étape (variables socio-démographiques et liées à la 
santé)

En contrôlant les facteurs socio-démographiques, l’état de santé perçu semble être un 
indicateur fort avec un coefficient de probabilité de 1,9 tandis que l’effet de la maladie 
de longue durée sur les BNS en termes de médicaments n’est pas significatif. Ceci 
est tout à fait conforme aux recherches précédentes, qui se fondent essentiellement 
sur les données EU-SILC. Mais nous avons également utilisé des déterminants de 
besoins moins subjectifs et obtenu des résultats similaires : Les personnes souffrant 
de plus de six problèmes de santé sont 3,7 fois plus susceptibles de renoncer à 
leurs médicaments en raison d’une charge financière. De même, plus les personnes 
consomment des médicaments, plus il est probable qu’elles déclarent des BNS en 
matière de médicaments. 

b)	 Spécification de la deuxième étape (variables socio-démographiques, liées à la santé 
et d’accès économique)

Il est intéressant de noter que les coefficients des déterminants liés à la santé des 
BNS demeurent relativement stables et robustes quand des variables liées au revenu 
sont ajoutées. Les effets de l’âge, du sexe et de la situation matrimoniale demeurent 
également similaires à ceux observés dans le modèle de référence.
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En revanche, les coefficients de la variable « années d’études » ne sont plus significatifs 
quand les variables économiques sont incluses dans le modèle. Cela indique que 
l’éducation et les facteurs économiques sont étroitement liés. 

En ce qui concerne les variables nouvellement ajoutées, les résultats démontrent 
l’absence de différence significative dans les BNS en termes de médicaments entre les 
personnes possédant une assurance maladie complémentaire et celles qui n’en possèdent 
pas. En ce qui concerne les niveaux de revenus, les personnes du premier quintile de 
revenus (les plus pauvres) sont 3,5 fois plus susceptibles que celles du 5e quintile d’être 
confrontées aux BNS en matière de médicaments en raison des coûts. Cela confirme 
les conclusions précédentes de la littérature. En ce qui concerne la situation sur le 
marché du travail, les chômeurs sont presque quatre fois plus susceptibles de renoncer 
à leurs médicaments que les personnes actives, et les personnes souffrant d’une maladie 
ou d’un handicap permanent sont 1,8 fois plus susceptibles d’être confrontées à des 
BNS en matière de médicaments que le groupe de référence.

c)	 Spécification de la troisième étape (variables socio-démographiques, liées à la santé 
et à l’accès économique, intégrant la charge relative aux OOPP)

L’effet de la charge des OOPP sur les BNS en matière de médicaments en raison 
du coût est fort et positif avec une valeur p de 0,002 pour le groupe OOPP moyen 
(percentile 40-80) et une valeur p de moins de 0,001 pour le groupe OOPP élevé 
(percentile 80-100). Les résultats expliquent que les personnes se situant dans le 80e à 
100e percentile des OOPP sont près de trois fois plus susceptibles d’être confrontées 
à des BNS en termes de médicaments que celles se situant dans le 0 à 40e percentile. 
Les personnes se situant dans le 40e à 80e percentile des OOPP sont 1,7 fois plus 
susceptibles d’être confrontées à des BNS en termes de médicaments que le groupe 
de référence.

L’ajout de la charge des OOPP au modèle n’engendre pas de changement considérable 
dans les coefficients de probabilité et/ou les valeurs p de la plupart des variables 
indépendantes. Il est toutefois clairement corrélé avec les personnes ayant plus de trois 
problèmes de santé diagnostiqués, celles qui, au moment de l’entretien, consomment 
des médicaments et celles qui se situent dans le 1er quintile de revenu. Les coefficients 
de ces variables deviennent moins importants et/ou moins significatifs. 

d)	 Spécification de la quatrième étape (variables socio-démographiques, liées à la 
santé et à l’accès économique, intégrant la charge relative aux OOPP * quintiles de 
revenus)

La corrélation entre la charge des OOPP et les quintiles de revenus dans la spécification 
de la troisième étape motive également notre spécification finale avec des conditions 
d’interaction entre la charge des OOPP et le quintile de revenu. Nous étendons donc 
l’analyse de Kaminska et al. (2019), en utilisant des microdonnées au lieu de statistiques 
agrégées sur les OOPP. La valeur p de quatre conditions d’interaction individuelles 
(1er quintile*OOPP élevés, 1er quintile*OOPP moyens, 2e quintile*OOPP élevés et 4e 
quintile*OOPP élevés) s’avère significative. Le 1er quintile de revenu a une valeur VIF 
élevée de 6,2, qui indique la corrélation avec l’effet d’interaction 1er quintile*charge 
élevée des OOPP. 
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4.2.2.	 BNS en matière de consultations médicales avec des médecins

Le tableau 5 fournit des informations détaillées sur les coefficients, leur valeur p et les 
coefficients de probabilité des variables indépendantes pour ce qui concerne leurs effets 
sur les BNS en termes de consultations médicales auprès de médecins généralistes/
spécialistes en raison des coûts. L’échantillon utilisé ici est le même que celui utilisé 
pour l’analyse des BNS en termes de médicaments. Les résultats sont présentés dans le 
même format que celui utilisé pour les BNS en termes de médicaments. Toutefois, en 
raison des similitudes considérables entre les résultats de l’analyse des BNS en termes 
de médicaments et des BNS en termes de médecins, nous ne présentons ici que les 
résultats qui s’écartent des conclusions relatives aux BNS en termes de médicaments. 
Nous constatons plus particulièrement que les années d’études demeurent significatives 
même après avoir introduit des variables liées au revenu. L’ampleur du coefficient de 
probabilité de la variable liée à la santé, au chômage, à la charge des OOPP et à la 
condition d’interaction entre la charge des OOPP avec les quintiles de revenu, est 
plus faible. 

TABLEAU 4:  BNS EN TERMES DE MÉDECINS : ANALYSE DE RÉGRESSION LOGISTIQUE BINAIRE EN 4 

ÉTAPES : COEFFICIENTS ET COEFFICIENTS DE PROBABILITÉ

 

Modèle 1 Modèle 2 Modèle 3 Modèle 4

bêta OU bêta OU bêta OU bêta OU

Âge

60-69 ans (référence)            

50-59 0,3 1,3 0,2 1,2 0,2 1,3 0,2 1,3

70-79 -0,5*** 0,6 -0,5*** 0,6 -0,5*** 0,6 -0,5*** 0,6

80+ -1,0*** 0,4 -1,0*** 0,4 -1,0*** 0,4 -1,0*** 0,4

Genre

Homme (référence)            

Femme 0,3*** 1,3 0,2** 1,3 0,2* 1,2 0,2* 1,2

Situation matrimoniale 

Marié/ vivant ensemble 
(référence)            

Célibataire/vivant seul 0,5*** 1,6 0,4*** 1,5 0,4*** 1,5 0,4*** 1,5

Année d'études

Plus de 13 ans 
(référence)            

7-12 ans 0,0 1,0 -0,1 0,9 -0,1 0,9 -0,1 0,9

1-6 ans 0,2 1,3 0,0 1,0 0,0 1,0 0,0 1,0

Aucune formation 1,0*** 2,7 0,7* 2,0 0,8** 2,2 0,8** 2,1
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Modèle 1 Modèle 2 Modèle 3 Modèle 4

bêta OU bêta OU bêta OU bêta OU

État de santé perçu par l'intéressé

Bon (référence)            

Mauvais 0,8*** 2,2 0,8*** 2,1 0,7*** 2,1 0,7*** 2,1

Maladie de longue durée

Non (référence)            

Oui 0,0 1,0 0,0 1,0 0,0 1,0 0,0 1,0

Nombre de problèmes de santé diagnostiqués

0 (référence)            

1-2 0,0 1,0 0,0 1,0 0,0 1,0 0,0 1,0

3-5 0,2 1,2 0,2 1,2 0,1 1,1 0,1 1,1

6+ 0,7** 2,1 0,7** 2,1 0,6** 1,9 0,6** 1,9

Nombre de médicaments pris actuellement

0 (référence)            

1-2 0,1 1,2 0,2 1,2 0,1 1,1 0,1 1,1

3-5 0,6** 1,8 0,6** 1,8 0,5* 1,6 0,4* 1,5

6+ 0,8*** 2,2 0,8*** 2,2 0,6** 1,8 0,6* 1,8

Quintile de revenu

5e quintile : les plus 
riches (référence)            

4e quintile     -0,5* 0,6 -0,6* 0,6 -0,3 0,7

3e quintile     0,1 1,1 0,0 1,0 -0,7* 0,5

2e quintile     0,5** 1,6 0,4 1,4 0,2 1,2

1er quintile : les plus 
pauvres      1,0*** 2,7 0,8** 2,2 0,6* 1,8

Emploi

Employé (référence)            

Retraité     -0,1 0,9 -0,1 0,9 -0,1 0,9

Chômeur     0,8* 2,1 0,8* 2,2 0,9* 2,1

Maladie/invalidité 
permanente     0,0 1,0 0,0 1,0 0,0 1,0

Personne au foyer     0,1 1,1 0,1 1,1 0,1 1,1

Autres     0,0 1,0 0,0 1,0 0,0 1,0

Assurance soins de santé complémentaire

Oui (référence)            

Non     0,2 1,2 0,2 1,3 0,2 1,3
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Modèle 1 Modèle 2 Modèle 3 Modèle 4

bêta OU bêta OU bêta OU bêta OU

Charge des OOPP 

Aucune – Faible 
(percentile 0-40) 
(référence)

           

Moyenne (percentile 
40-80)         0,3** 1,3

Élevée (percentile  
80-100)         0,7*** 2,0

Effets d'interaction (Revenu*Charge des OOPP)
Valeur P : 

<0.001

4e quintile*moyenne -0,4 0,7

4e quintile*élevé 0,0 1,0

3e quintile*moyen 1,1*** 2,9

3e quintile*élevé 1,4*** 4,0

2e quintile*moyen 0,3 1,4

2e quintile*élevé 0,7** 2,0

1er quintile*moyen 0,3 1,4

1er quintile*élevé 0,7*** 2,0

Observations 13875 13665 13662 13662

Valeurs manquantes 44 254 257 257

-2 Log de 
vraisemblance 
résiduelle (modèle 
complet)

3381,1 3318,147 3297,101 3286,3

Rapport de 
vraisemblance chi-
carré

704,66 753,138 773,976 784,3

Prob > chi-carré <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

Pseudo R carré 0,194 0,208 0,214 0,217

VIF all VIF<5 all VIF<5 all VIF<5  1er revenu 
VIF=6.2

Test de Hosmer et 
Lemeshow

0,380 0,223 0,034 0,079

Note : Valeur P * : <0.01, ** : <0.05, *** : <0,001, réf. : groupe de référence.

Source des données : Börsch-Supan, A. (2022). Enquête sur la santé, le vieillissement et la retraite en 
Europe (SHARE), Vague 7. Version : 8.0.0. SHARE-ERIC. Ensemble de données DOI : 10.6103/
SHARE.w7.800 ; calcul et présentation par l’auteur.
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5.	 DISCUSSION 

Nos résultats confirment les conclusions d’études antérieures qui démontrent une 
relation positive entre les BNS en termes de soins de santé et une charge financière 
résultant des OOPP. Une charge financière élevée afférente aux OOPP semble être 
un obstacle majeur à l’accès équitable aux produits médicaux et, dans une moindre 
mesure, aux consultations médicales. Cette différence dans l’effet des OOPP sur les 
BNS en termes de médicaments et des consultations médicales pourrait s’expliquer par 
la mesure dans laquelle les pays de l’UE s’appuient sur les OOPP pour payer ces deux 
composantes des soins de santé. Comme indiqué dans l’analyse documentaire, 41 % 
des OOPP, en moyenne, étaient consacrés aux produits pharmaceutiques et 22 % aux 
services ambulatoires dans les pays de l’UE en 2018 (OCDE/UE, 2020). Compte tenu 
d’un ticket modérateur relativement plus élevé pour les médicaments, la population 
plus âgée qui peut se permettre une consultation médicale pourrait ne pas être en 
mesure d’acheter des médicaments. 

Cette étude confirme également que les personnes âgées et à faible revenu sont plus 
susceptibles que les personnes à revenu élevé d’être confrontées à des BNS en termes 
de consultations médicales et de BNS en termes de médicaments. Cette constatation 
est conforme aux conclusions de recherches antérieures (Karaca-Mandic et al., 2014 ; 
Kaminska et Wulfgramm, 2019 ; Chaupain-Guillot & Guillot, 2015 ; Litwin & Sapir, 
2009). Comme tel est le cas pour la charge des OOPP, le fait d’appartenir au quintile 
de revenu le plus bas a un impact légèrement plus important sur les BNS en termes de 
médicaments que sur les BNS en termes de consultations médicales. 

Une des conclusions intéressantes de notre étude réside dans le constat que la charge 
des OOPP est régressive : elle augmente avec les quintiles de revenus. Nous avons 
constaté que si le pourcentage de la population âgée confrontée à des BNS en termes 
de médicaments et de consultations médicales s’établit à une moyenne oscillant 
entre 2,5 à 3,4 % dans les pays de l’UE, le pourcentage des BNS dans le quintile de 
revenu le plus bas est très dispersé entre les pays. D’une part, les BNS sont quasiment 
inexistants dans le quintile de revenu le plus faible dans l’État-providence scandinave 
et bismarckien, tandis que le pourcentage de BNS parmi les pauvres s’établit à quelque 
50 % dans les pays méditerranéens. Cela suggère que les politiques peuvent faire la 
différence dans la lutte contre l’accès inéquitable aux systèmes de soins de santé.

En ce qui concerne les variables liées à la santé, le mauvais état de santé perçu par les 
personnes âgées semble être un des indicateurs forts, ce qui confirme les recherches 
précédentes (Röttger et al., 2016 ; Connolly & Wren, 2017 ; Chaupain-Guillot & 
Guillot, 2015). Comme l’expliquent Chaupain-Guillot & Guillot (2015), un mauvais 
état de santé peut induire des besoins plus importants en matière de soins de santé, 
ce qui pourrait augmenter le risque de renoncer à des consultations médicales ou à 
des médicaments en raison des coûts. En suivant le même raisonnement, l’association 
positive entre le fait de souffrir de problèmes de santé multiples et les BNS en termes de 
médicaments et de consultations peut être expliquée par les coefficients de probabilité 
de 3,1 et 1,9, respectivement. 

Il est intéressant d’utiliser également d’autres indicateurs de besoins, étant donné que 
le niveau de besoins en soins de santé déclaré par les personnes peut être basé sur leur 
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perception et leurs attentes en matière d’interventions et de systèmes de soins de santé 
essentiels (Connolly & Wren, 2017; Chaupain-Guillot & Guillot, 2015). Le processus 
subjectif de détermination des besoins en matière de soins de santé et de recherche 
d’interventions médicales peut être influencé par la culture ou les systèmes de santé 
nationaux. 

De plus, la consommation de plusieurs médicaments a un effet positif important 
non seulement sur les BNS en termes de médicaments, mais également en termes de 
consultations médicales. L’étude démontre que les personnes qui prennent plusieurs 
médicaments sont presque deux fois plus susceptibles de renoncer à une consultation 
médicale en raison des coûts, que celles qui ne prennent aucun médicament. Les 
résultats suggèrent également que des dépenses élevées en médicaments peuvent 
induire un changement de comportement dans l’utilisation d’autres types de soins de 
santé, tels que les consultations médicales. L’effet en chaîne potentiel souligne qu’une 
politique ciblant un élément spécifique des soins de santé doit être conçue et évaluée 
en tenant compte de ses effets sur d’autres éléments des soins de santé.

En ce qui concerne la situation sur le marché du travail, cette étude valide l’association 
positive entre le chômage et les BNS en termes de consultations médicales et de 
médicaments en raison des coûts, ce qui est conforme aux résultats d’études antérieures 
(Lindstrom et al., 2017 ; Kaminska & Wulfgramm, 2019). Selon l’analyse, le fait 
d’être chômeur engendre davantage de BNS en termes d’utilisation de médicaments 
qu’en termes de consultations médicales. Un autre résultat intéressant réside dans 
l’absence d’effet significatif de la retraite sur les deux types de BNS. Cela pourrait 
signifier que les systèmes de protection sociale et/ou de pension fonctionnent bien 
dans les pays de l’UE et peuvent avoir dissuadé les retraités de renoncer à des biens et 
services médicaux en raison d’une charge financière. En ce qui concerne les personnes 
âgées souffrant d’une maladie ou d’une invalidité permanente, leurs BNS en termes 
de médicaments en raison des coûts semblent significativement plus élevés que ceux 
des personnes âgées actives, alors qu’aucune différence n’est observée entre les deux 
groupes pour ce qui concerne les BNS en termes de consultations médicales. Cela 
indique que la combinaison de vulnérabilités à des âges plus avancés peut entraver 
l’accès aux médicaments pour des raisons financières. 

Enfin, les résultats de cette étude démontrent l’absence d’effet significatif de l’assurance 
maladie complémentaire sur les BNS en termes de médicaments et de consultations 
médicales en raison des coûts. Cela ne correspond pas aux conclusions des recherches 
antérieures menées par Tumin et al. (2018) et Connolly & Wren (2017). Cela pourrait 
résulter de la forte corrélation entre le fait de disposer d’une assurance complémentaire 
et celui de percevoir un revenu élevé. Si seules les personnes appartenant aux quintiles 
de revenus élevés bénéficient d’une assurance maladie supplémentaire, l’effet de cette 
dernière pourrait être absorbé par l’effet de revenu. De plus, la mesure dans laquelle un 
pays dépend de l’assurance privée pour financer les dépenses de santé varie d’un pays 
à l’autre de l’UE. Par conséquent, l’effet du pays ou de l’institution peut également 
avoir joué un rôle dans ce cadre, et une étude plus approfondie sera nécessaire pour 
comprendre pleinement cette dynamique.
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6.	 CONCLUSION ET LIMITES

Cette étude examine l’effet de la charge des OOPP, des variables liées à la capacité 
économique, à la santé et à la socio-démographie sur les besoins non satisfaits de la 
population âgée en termes de médicaments et de consultations médicales (généralistes 
et spécialistes) pour des raisons financières dans les pays de l’UE. Bien que les BNS en 
termes de soins de santé chez les personnes âgées aient diminué de 5 % en 2004 à 2,5-
3,4 % en 2017, nous constatons que, dans le quintile de revenu le plus bas, l’impact 
de la charge des OOPP sur les BNS en termes de médicaments et de consultations 
médicales est significatif. 

Les résultats démontrent que, en dépit des mécanismes de protection financière en 
vigueur, les personnes, parmi la population âgée, confrontées à une charge élevée 
d’OOPP, à de faibles revenus, au chômage, à de mauvaises conditions de santé et à 
des besoins médicaux plus importants, renoncent encore au recours aux biens et de 
services médicaux en raison des coûts. Plus spécifiquement, les effets de la charge des 
OOPP, du revenu et de la situation professionnelle semblent peser plus lourd dans les 
BNS en termes de médicaments que dans ceux afférents aux consultations médicales, 
ce qui indique un accès moins équitable aux médicaments.

En ce qui concerne la comparaison avec les pays de l’UE, un faible pourcentage de 
BNS dans la population en général peut cacher un accès difficile aux soins de santé 
pour les groupes à faible revenu. Tel a été notre constat pour les pays méditerranéens et 
certains pays d’Europe de l’Est. Mais l’impact d’une charge élevée d’OOPP sur les BNS 
est également significatif dans les quintiles de revenus élevés. Les pays méditerranéens, 
mais également les pays continentaux, doivent donc demeurer vigilants et consentir 
des efforts afin de garantir une couverture de santé universelle à tous les citoyens. 
Compte tenu de ces résultats, il est recommandé que chaque pays de l’UE évalue 
la mesure dans laquelle les politiques de santé et les outils de protection financière 
actuels garantissent un accès équitable aux soins de santé pour la population âgée, en 
particulier celle dont les ressources sont limitées et dont les problèmes de santé sont 
plus importants. 

En dépit des résultats intéressants et des implications politiques que ce document 
met en lumière, cette étude présente quelques limites importantes. Tout d’abord, 
cette analyse transnationale présente l’effet des différents cadres nationaux de soins 
de santé sur les BNS. Toutefois, le modèle statique ne fournit pas d’informations sur 
l’association variable dans le temps entre la charge des OOPP et les BNS. Étant donné 
que de nombreux pays de l’UE ont introduit ou augmenté le niveau des OOPP après 
la crise financière, une analyse utilisant des données de panel pourrait révéler une 
dynamique plus intéressante entre les variables au fil du temps. Cela nous permettrait 
également d’exploiter la structure des données de panel en expérimentant des effets 
fixes pour le pays. Deuxièmement, les pays d’Europe de l’Est sont sous-représentés 
dans l’échantillon de cette étude. Seuls les répondants de deux pays, la République 
tchèque et la Pologne, ont répondu aux questions sur les BNS durant la vague 7. Des 
recherches plus approfondies avec davantage d’échantillons des pays d’Europe de l’Est 
sont nécessaires. Troisièmement, les quintiles de revenu dans cette étude reposent sur 
l’échantillon commun de tous les pays et ne reflètent pas la distribution des revenus au 
sein de chaque pays. Afin de saisir plus précisément l’effet du revenu, il est recommandé 



480

REVUE BELGE DE SECURITE SOCIALE - 4 - 64e ANNEE

de poursuivre l’étude en utilisant les quintiles de revenu séparément et par pays. Enfin, 
un plus grand nombre d’observations afférentes aux BNS permettra à la recherche 
future de mieux étudier ce domaine et d’exécuter des analyses plus précises. 

Afin d’améliorer l’élaboration des politiques, nous pensons qu’il est intéressant 
d’explorer davantage les conséquences de la corrélation entre les BNS en termes de 
médicaments et les BNS en termes de consultations médicales. L’obtention d’une 
ordonnance pour des médicaments nécessite des consultations préalables avec un 
médecin généraliste ou un spécialiste. Si un patient ne peut payer le prix d’une 
consultation médicale et n’obtient donc pas d’ordonnance pour un médicament, cela 
pourrait automatiquement induire des BNS en termes de médicaments. Il serait donc 
judicieux d’étudier la manière dont les BNS en termes de médicaments peuvent être 
réduits si la population âgée a un meilleur accès aux consultations médicales.
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1.	 LA PÉRIODE PRÉCÉDANT LA CRÉATION DE L’ORGANISATION INTERNATIONALE DU TRAVAIL 

1.1.	 ÉVOLUTION D’UN CONCEPT DE SÉCURITÉ SOCIALE : D’UNE IDÉE POLITIQUE À LA CRÉATION 

DE SYSTÈMES

1.  Montesquieu, dans son célèbre ouvrage L’esprit des lois, considère que l’État est 
investi de pouvoirs à l’égard des citoyens, et notamment celui d’assurer à chaque 
citoyen la subsistance, la nourriture, l’habillement et un mode de vie qui ne soit pas 
contraire à la santé1. Cependant, en matière de sécurité sociale, le penseur le plus 
souvent cité est L. Bourgeois, qui met en œuvre le solidarisme, doctrine dont il expose 
les fondements dans un article de la nouvelle revue La Solidarité, en montrant la dette 
des privilégiés à l’égard des défavorisés et en faisant de la solidarité la base de la société2. 
Selon ce dernier auteur, comme « l’homme naît débiteur de l’association humaine », il 
est obligé envers ses contemporains mais aussi envers ses aînés et ses descendants. Le 
solidarisme est né de l’idée d’une « dette sociale » qui implique pour tous les individus 
le droit à une éducation, un socle de biens de base pour exister et une assurance contre 
les principaux risques de la vie. A côté de ces droits, un « devoir social » est assigné à 
chaque personne3. 

2.  Cependant, dès le XVIe siècle, l’idée de la sécurité sociale a germé en Europe, mais 
sous une forme d’assurance4. Ainsi, un ensemble de lois appelées « poor law » visant à 
soulager les pauvres s’est développé en Angleterre au XVIe siècle et a été maintenu, avec 
diverses modifications, jusqu’après la Seconde Guerre mondiale. Les lois élisabéthaines 
sur les pauvres, telles qu’elles ont été codifiées en 1597-1598, étaient administrées par 
les surveillants des paroisses, qui fournissaient une assistance aux personnes âgées, aux 

(1)  Montesquieu, L’esprit des lois, livre XXIII, 1748 cité dans I. Daugareilh et M. Badel (eds.), La sécurité 
sociale : universalité et modernité, approche de droit comparé, Pedone, 2019, p. 9.
(2)  L. Bourgeois, Solidarité, 3e ed., Paris, Librairie A. Colin, 1902.
(3)  J. Damon, « La pensée de Léon Bourgeois (1851-1925) », Informations sociales, 2007/2 (n° 138), p. 45.
(4)  I. Daugareilh et M. Badel (eds.), La sécurité sociale: universalité et modernité, approche de droit comparé, 
Pedone, 2019, p. 10.
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malades et aux enfants pauvres, ainsi que du travail aux personnes valides dans les 
ateliers5. 

Les mouvements caritatifs et mutualistes se sont ensuite développés en Europe sous la 
forme de sociétés de secours mutuel et d’assistance, qui organisaient une prévoyance 
libre et responsable avant que l’État ne mette en place des systèmes d’assurance et de 
prévoyance généralisés. 

3.  Parallèlement, des mécanismes de gestion de certains risques sociaux se développent 
en Amérique du Sud6. Simon Bolivar, figure emblématique de l’émancipation des 
colonies espagnoles en Amérique du Sud à partir de 1813, dans son discours d’ouverture 
du Congrès vénézuélien le 15 février 1819 dans la ville d’Angostura, a identifié la 
sécurité sociale comme une composante du plus « parfait des régimes politiques ».

4.  Puis, sous l’impulsion du chancelier allemand Otto von Bismarck, l’idée de la 
sécurité sociale a été mise en œuvre sous la forme d’une assurance sociale obligatoire 
dont les prestations sont financées par des cotisations (assurance-vieillesse-invalidité, 
assurance-maladie).

5.  En 1935, le président américain Roosevelt a promulgué le Social Security Act, 
introduisant un nouveau terme qui combine « sécurité économique » et « assurance 
sociale ». Après la Première Guerre mondiale, les régimes d’assurance sociale se sont 
développés rapidement dans de nombreuses régions du monde. 

6.  En 1941, avec la Charte de l’Atlantique, le président Roosevelt et le premier 
ministre britannique Winston Churchill se sont engagés à améliorer les normes du 
travail, le progrès économique et la sécurité sociale pour tous7-8. Au plus fort de la 
Seconde Guerre mondiale, en 1942, le gouvernement britannique a publié le plan 

(5)  À la fin du XVIIIe siècle, ce système a été complété par le système dit de Speenhamland, qui prévoyait 
des allocations pour les travailleurs dont le salaire était inférieur à ce qui était considéré comme un niveau de 
subsistance. L’augmentation des dépenses d'assistance publique qui en a résulté a été si importante qu'une 
nouvelle loi sur les pauvres a été promulguée en 1834, fondée sur une philosophie plus sévère considérant 
le paupérisme des travailleurs valides comme un échec moral. La nouvelle loi ne prévoyait aucun secours 
pour les pauvres valides, à l'exception d'un emploi dans un atelier, dans le but d'encourager les travailleurs à 
rechercher un emploi régulier plutôt que la charité. Le développement du sentiment humanitaire au 19e siècle 
a contribué à atténuer la dureté de la loi dans la pratique, et le phénomène du chômage industriel au 20e siècle 
a montré que la pauvreté n'était pas qu’un problème moral. La législation sociale des années 1930 et 1940 a 
remplacé les lois sur les pauvres par un système complet de services d'aide sociale.
(6)  I. Daugareilh et M. Badel (eds.), op. cit. p. 11, qui se réfèrent aux lois de l’Inde et aux lois espagnoles post-
napoléoniennes. J.-M. Servais, International Social Security, Wolters Kluwer, 2013, p. 27, § 38.
(7)  Cl. A. Colliard, Droit international et Histoire diplomatique, tome 1, Paris, 1955, qui cite l’extrait suivant 
de la déclaration commune : « Le Président des Etats-Unis d'Amérique et M. Churchill, Premier Ministre, 
représentant le Gouvernement de Sa Majesté au Royaume-Uni, s'étant rencontrés en mer, jugent opportun 
de faire connaître certains principes sur lesquels ils fondent leurs espoirs d’un avenir meilleur pour le monde, 
et qui sont communs aux politiques nationales de leurs pays respectifs. [Ils désirent réaliser la collaboration la 
plus complète entre toutes les nations dans le domaine de l'économie, afin d'assurer à tous l'amélioration de 
la condition des travailleurs, le progrès économique et la sécurité sociale.
(8)  J.-M. Servais, International Social Security, op. cit. p. 27, qui indique que la Charte de l'Atlantique a 
certainement été une source d'inspiration pour les auteurs de la déclaration adoptée à Philadelphie le 10 mai 
1944 par l'OIT pour actualiser les objectifs de l'Organisation et souligner ses priorités.
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Beveridge, du nom de son principal auteur – souvent considéré comme le texte 
fondateur de l’État-providence9 – Lord Beveridge, qui a abouti à la mise en place 
du premier système unifié de sécurité sociale qui, financé par l’impôt, fournissait des 
prestations uniformes à tous les membres de la société10.

En France, les efforts du gouvernement de Pierre Laroque pour étendre la protection 
sociale à l’ensemble de la population ont abouti à la création d’un système national de 
sécurité sociale en 1946. 

En Belgique, alors que la Seconde Guerre mondiale bat son plein, le pacte social 
est signé par les autorités ainsi que par les représentants patronaux et syndicaux. Ce 
pacte social a formalisé ce qui s’était développé auparavant de manière non structurée. 
Ce modèle unique de collaboration et de consultation étend les droits sociaux des 
travailleurs en rendant obligatoires toutes les assurances existantes. En outre, le pacte 
social permet de mieux organiser son financement, avec un budget alimenté par des 
cotisations personnelles et patronales ainsi que par des subventions annuelles de l’État, 
comme c’est encore le cas aujourd’hui11. 

7.  En 1944, au tournant de la guerre, la déclaration historique de Philadelphie appelait 
à l’extension des mesures de sécurité sociale et à la promotion d’une coopération 
systématique et directe entre les organismes de sécurité sociale à l’échelle régionale et 
internationale, grâce à des échanges réguliers d’informations et à l’étude de problèmes 
communs liés à l’administration de la sécurité sociale. Un an plus tard, l’Assemblée 
générale des Nations Unies a adopté la Déclaration universelle des droits de l’homme, 
dont l’article 22 stipule que « toute personne, en tant que membre de la société, a droit 
à la sécurité sociale ».

8.  La sécurité sociale, qui n’existait au début du XXe siècle que sous une forme 
embryonnaire dans quelques pays, est en train de devenir l’une des institutions 
sociales les plus importantes des sociétés contemporaines, en particulier dans les pays 
industrialisés12. Dans ces pays, les systèmes de sécurité sociale prennent progressivement 
en charge tous ceux qui, pour diverses raisons – problèmes de santé, perte de revenus, 
nécessité de subvenir aux besoins des enfants ou des personnes dépendantes – ont 
besoin d’être soutenus. La sécurité sociale est passée d’un instrument de contrôle social 
visant à garantir un niveau minimum de bien-être aux personnes dans le besoin à un 
véritable outil de promotion du développement économique, de la cohésion sociale et 
de la démocratie13. 

(9)  Le rapport complet est disponible à l'adresse suivante : http://pombo.free.fr/beveridge42.pdf.
(10)  P. Rosanvallon, La Crise de l'État-providence, coll. « Points Politique », Paris, Seuil, 1981, p. 45.
(11)  G. Vantempsche, La sécurité sociale des origines à nos jours, De Boeck POLHIS, 1994; V. De Greef et D. 
Zamora, « Le système belge de sécurité sociale: de l’universalisation à la dualisation », dans I. Daugareilh et 
M. Badel (eds.), La sécurité sociale : universalité et modernité, approche de droit comparé, Pedone, 2019, pp. 209 
et seq. K. Vleminckx, De (r)evolutie van de sociale zekerheid: 1944 tot nu, in fundamenten Sociale zekerheid in 
onzekere tijden – M. Somers (red.), Minverva progressieve Denktank, 2019, pp. 22 et seq.
(12)  International Labour Conference, 100e session, 2011, General Survey of Social Security Instruments in 
the Light of the 2008 Declaration on Social Justice for a Fair Globalization, ILC.100/III/1B, p. 5; voir aussi 
dans ce sens : J.-M. Servais, International Social Security, op. cit., p. 13.
(13)  ILC.100/III/1B, ibid.



490

REVUE BELGE DE SECURITE SOCIALE - 4 - 64e ANNEE

9.  La sécurité sociale ou la protection sociale est un élément clé de la mission de justice 
sociale qui est au cœur du mandat constitutionnel de l’OIT et constitue un thème 
majeur des activités normatives de l’Organisation depuis sa fondation en 1919. Le 
préambule de la Constitution de l’OIT de 1919 appelle à l’amélioration des conditions 
de travail, notamment par « la protection des travailleurs contre les maladies générales 
et professionnelles et les accidents du travail, la protection des enfants, des adolescents 
et des femmes, et les pensions de vieillesse et d’invalidité ». 

10.  Conformément à cette mission, l’OIT a adopté 14 conventions et 11 
recommandations dans le domaine de la sécurité sociale au cours de ses vingt premières 
années d’existence, transformant ainsi les aspirations des travailleurs en droits légaux 
et plaçant le mouvement de la sécurité sociale dans le cadre du droit international. Un 
quart de siècle plus tard, le principal défi consiste à « adapter l’Organisation aux tâches 
qu’elle doit accomplir dans un monde très différent de celui de 1919 »14. 

11.  Alors que le souvenir de la Grande Dépression des années 1930 est encore vif et que 
le monde de l’après-guerre est engagé dans la formidable tâche de la reconstruction, la 
Déclaration de Philadelphie de 194415 invite l’OIT à « aider à la mise en œuvre, parmi 
les nations du monde, de programmes destinés à réaliser l’extension des mesures de 
sécurité sociale visant à assurer un revenu de base à tous ceux qui ont besoin d’une telle 
protection ainsi que des soins médicaux complets » (article III, f )) et « la protection de 
l’enfance et de la maternité » (article III, h)), étendant ainsi la protection, au-delà des 
travailleurs, à toutes les personnes qui en ont besoin. Visant à établir un ordre mondial 
dans lequel des politiques économiques, financières et sociales seraient menées en 
tandem pour libérer les gens de la peur et du besoin, la Déclaration de Philadelphie a 
intégré le nouveau concept de « sécurité sociale » dans les « principes fondamentaux » 
qui régiraient les travaux de l’Organisation, principes qui « intéressent l’ensemble du 
monde civilisé »16. 

12.  L’OIT est invitée à œuvrer pour « l’extension des mesures de sécurité sociale afin 
de fournir un revenu de base à tous ceux qui ont besoin d’une telle protection, ainsi 
que des soins médicaux complets ». Ce renouvellement du mandat et de la mission 
de l’OIT conduira à l’adoption d’une série de conventions et de recommandations 
internationales qui feront date et contribueront à faire de la sécurité sociale une 
institution majeure de l’État moderne. Tous ces instruments restent d’actualité. En 
1952, l’OIT a approuvé la convention (n° 102) concernant la sécurité sociale (norme 
minimum). 

13.  En 1999, le rapport du Directeur général intitulé « Decent Work » (Travail 
décent) mettait l’OIT au défi de « trouver des solutions qui renforcent la protection 
tout en respectant les principes fondamentaux de la sécurité sociale » dans le contexte 

(14)  Opening statement by the Chairman of the Governing Body, Report of Proceedings, International 
Labour Conference, 26e Session, Philadelphie, 1944, p. 7.
(15)  Declaration concerning the Aims and Purposes of the International Labour Organisation (Declaration 
of Philadelphia), adoptée par la CIT lors de sa 26e session, Philadelphie, 10 mai 1944. La Déclaration de 
Philadelphie fait partie intégrante de la Constitution de l’OIT.
(16)  ILO, Social Security and the Rule of Law, 2011, ILC.100/III/1B, p. 7.
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de la mondialisation17. The Decent Work Agenda, qui définit le programme de l’OIT 
pour le 21e siècle, ajoute à ces diverses priorités la nécessité de combler le déficit de 
sécurité sociale dans l’économie mondialisée en étendant la protection sociale au tiers-
monde18. 

14.  Avec le Decent Work Agenda, l’Organisation s’est rapidement mobilisée, prenant 
la tête de l’élaboration de la dimension sociale de la mondialisation (2001). Chaque 
pays est donc invité à mettre en place une stratégie nationale pour étendre la protection 
sociale à l’ensemble de la population et à corréler étroitement cette stratégie avec les 
politiques sociales et de l’emploi. 

15.  En 2003, l’OIT a lancé la « Global Campaign on Social Security and Coverage for 
All », concrétisant le consensus des gouvernements et des organisations d’employeurs 
et de travailleurs sur la nécessité d’accroître la couverture de la sécurité sociale, en 
particulier dans l’économie informelle19, et de faire prendre conscience de son rôle 
constructif dans le développement économique et social. La déclaration de l’OIT de 
2008 sur la justice sociale pour une mondialisation équitable20 (Declaration on Social 
Justice for a Fair Globalization) fait de la protection sociale l’un des quatre objectifs 
stratégiques de l’Organisation afin de parvenir à « l’extension de la sécurité sociale 
à tous, y compris des mesures visant à assurer un revenu de base à tous ceux qui 
ont besoin d’une telle protection, et l’adaptation de son champ d’application et de 
sa couverture pour répondre aux nouveaux besoins et aux incertitudes générés par 
des changements techniques, sociétaux, démographiques et économiques rapides ». 
La déclaration sur la justice sociale réaffirme donc l’engagement tripartite d’étendre 
la sécurité sociale à tous ceux qui ont besoin d’une telle protection dans le cadre du 
Decent Work Agenda. 

16.  En avril 2009, dans le cadre de la réponse à la crise économique et financière 
mondiale, le Conseil des chefs de secrétariat des Nations unies a lancé la Joint UN 
Social Protection Floor Initiative, avec l’OIT et l’OMS comme chefs de file21. Le socle 
de protection sociale est ensuite intégré comme un élément clé du Pacte mondial 
pour l’emploi (Global Jobs Pact) adopté par la Conférence internationale du travail 
en 2009. La Commission des Nations unies pour le développement social a adopté 
une résolution en février 2010 appelant l’OIT à « renforcer ses stratégies de protection 

(17)  ILO, Decent Work, Report of the Director-General, International Labour Conference, 87e, 1999.
(18)  ILO, Social Security and the Rule of Law, 2011, ILC.100/III/1B, p. 7.
(19)  Document GB.304/LILS/5.
(20)  ILO Declaration on Social Justice for a Fair Globalization, ILC, 97e, Genève, 2008, I. Scope and 
principles, A), ii).
(21)  UN Social Protection Floor Initiative, « CEB Initiative 6 on the global economic and financial crisis 
and its impact on the functioning of the United Nations system. Handbook and strategic framework for 
joint UN operations at country level », OIT et OMS, Genève, 2009. Voir également la résolution n° 65/1 de 
l’Assemblée générale des Nations unies, « Tenir les promesses : unis pour atteindre les objectifs du Millénaire 
pour le développement » (http://undocs.org/fr/A/RES/65/1), § 51, qui stipule que « nous estimons que 
la promotion de l’accès universel aux services sociaux et l’instauration d’une protection sociale minimale 
peuvent véritablement aider à consolider les acquis du développement et favoriser de nouveaux progrès. 
Les régimes de protection sociale qui prennent en compte et réduisent l’inégalité et l’exclusion sociale sont 
essentiels pour préserver les progrès accomplis dans la réalisation des objectifs du Millénaire ».
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sociale, notamment en aidant les pays à élaborer des socles de protection sociale et des 
politiques visant à étendre la couverture de la protection sociale à tous », et le deuxième 
symposium africain de l’OIT sur le travail décent, qui s’est tenu à Yaoundé en octobre 
2010, a adopté la « Yaoundé Tripartite Declaration on the Implementation of the 
Social Protection Floor »22. Le socle de protection sociale est également approuvé par 
d’autres congrès, forums régionaux et internationaux, notamment le « Meeting of the 
European Union, Latin American and Caribbean Countries on the Coordination of 
Social Security Schemes » à Madrid en mai 2010, la 17e réunion tripartite régionale 
américaine de l’OIT à Santiago en décembre 2010, la Conférence mondiale conjointe 
sur le travail social et le développement en juin 2010, la réunion Asie-Europe du 
sommet de l’ASEM à Bruxelles en octobre 2010.

17.  En 201123, la Conférence internationale du travail, partant du principe que la 
sécurité sociale est un droit de l’homme ainsi qu’une nécessité économique et sociale, 
appelle à l’extension de la couverture de la sécurité sociale en adoptant une approche 
bidimensionnelle pour mettre en place des systèmes de sécurité sociale complets, 
notant que, pour parvenir à une croissance économique équitable, la priorité devrait 
être donnée à la réduction des écarts de couverture. L’objectif de stratégies nationales 
efficaces pour l’extension de la sécurité sociale en fonction du contexte national devrait 
être de parvenir à une couverture universelle de la population avec au moins des niveaux 
minimaux de sécurité du revenu et d’accès aux soins de santé essentiels (dimension 
horizontale) et de mettre en place progressivement des niveaux de protection plus élevés 
sur la base des normes actualisées de l’OIT en matière de sécurité sociale (dimension 
verticale). Ainsi, la recommandation sur les socles de protection sociale élargira et 
renforcera le code international de sécurité sociale existant. La recommandation n° 
202 et les conventions de l’OIT sur la sécurité sociale constituent donc un cadre 
normatif approprié et complet pour créer et maintenir des systèmes de sécurité sociale 
complets24. Afin de souligner l’importance normative de la recommandation n° 202 
sur les socles de protection sociale, nous avons délibérément choisi de l’analyser dans 
un point distinct25.

1.2.	 LA DÉFINITION DE LA SÉCURITÉ SOCIALE OU DE LA PROTECTION SOCIALE

18.  La sécurité sociale, ou protection sociale, couvre toutes les politiques et tous les 
programmes qui fournissent des prestations, en espèces ou en nature, pour assurer 
une protection contre, entre autres, l’absence ou l’insuffisance de revenus du travail 
due à l’un des facteurs suivants : maladie, invalidité, maternité, accidents du travail 
et maladies professionnelles, chômage, garde d’enfants, vieillesse, décès d’un membre 

(22)  Voir OIT (2010c). OIT (2010c).
(23)  M. Cichon, C. Behrendt et V. Wodsak, The UN Social Protection Floor Initiative – Turning the 
Tide at the 2011 International Labour Conference, International Policy Analysis, Friedrich-Ebert-Stiftung, 
Department for Global Policy and Development, janvier 2011.
(24)  U. Kulke et E. Saint-Pierre Guilbault, « The Social Protection Floor Recommendation (No 202), 2012 : 
complementing social security standards to close the coverage gap », International Social Security Review, vol. 
66, 3-4, juillet-décembre 2013.
(25)  Cette section s’inspire largement de notre contribution M. Morsa et L. Guimarares, « The work of the 
Committee on the Recurrent Discussion of Social Protection 100e and 101e sessions of the International 
Labour Conference », R.B.S., 2012, pp. 421 et seq.
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de la famille, pauvreté, vulnérabilité et exclusion sociale. Dans la pratique de l’OIT et 
des Nations unies, les termes « protection sociale » et « sécurité sociale » sont utilisés 
de manière interchangeable. 

La sécurité sociale est également un droit de l’homme et, en tant que tel, devrait être 
revendiquée par chaque membre d’une communauté nationale. Il s’agit d’un outil 
particulièrement efficace pour réduire la pauvreté et les inégalités, promouvoir l’équité 
et favoriser une croissance économique durable26, y compris dans les pays à revenu 
faible ou intermédiaire. Le droit à la sécurité sociale est reconnu comme un droit de 
l’homme dans les textes fondamentaux pertinents, à savoir la Déclaration universelle 
des droits de l’homme27 et le Pacte international relatif aux droits économiques, 
sociaux et culturels28, et consacré en tant que tel dans d’autres instruments juridiques 
internationaux29 et régionaux30. Si la Déclaration universelle des droits de l’homme 
constitue la reconnaissance formelle des droits fondamentaux de l’homme, le Pacte 
international relatif aux droits économiques, sociaux et culturels est un traité, ouvert à 
la signature et à la ratification, et joue à ce titre un rôle clé dans la jouissance effective 
de ces droits.

2.	 ANALYSE DES DIFFÉRENTS INSTRUMENTS ADOPTÉS PAR L’OIT31

2.1.	 L’ÉVOLUTION DES NORMES DE 1919 À NOS JOURS

19.  Le cadre normatif que l’OIT a adopté dans le domaine de la sécurité sociale 
depuis sa création consiste en 31 conventions et 23 recommandations32, qui ont guidé 
le développement de la sécurité sociale dans le monde entier et constituent l’essence 

(26)  World of Work Report 2008. Income inequality in a globalized world, Geneva, 2008; UNRISD, 
Combating poverty and inequality: Structural change, social policy and politics, Genève, 2010.
(27)  Nations unies, Déclaration universelle des droits de l’homme, adoptée et proclamée par la résolution 
217 A (III) de l'Assemblée générale du 10 décembre 1948 (New York, 1948).
(28)  Nations unies, Pacte international relatif aux droits économiques, sociaux et culturels, adopté par la 
résolution 2200 A (XXI) de l'Assemblée générale du 16 décembre 1966 (New York, 1966).
(29)  Nations unies, Convention sur l'élimination de toutes les formes de discrimination à l’égard des 
femmes, adoptée par la résolution 34/180 de l’Assemblée générale du 18 décembre 1979, articles 11, (1), (e), 
(2), (b), et 14, (2) (New York, 1979) ; Convention relative aux droits de l’enfant, adoptée par la résolution 
44/25 de l’Assemblée générale du 20 novembre 1989, articles 26, 27, (1), 27, (2), et 27, (4) (New York, 
1989) ; Convention internationale sur l'élimination de toutes les formes de discrimination raciale, adoptée 
par l’Assemblée générale dans sa résolution 2106 (XX) du 21 décembre 1965, article 5, e), iv) (New York, 
1965) ; Convention internationale sur la protection des droits de tous les travailleurs migrants et des membres 
de leur famille, adoptée par l'Assemblée générale dans sa résolution 45/158 du 18 décembre 1990, articles 27 
et 54 (New York, 1990) ; Convention relative aux droits des personnes handicapées, adoptée par l'Assemblée 
générale dans sa résolution A/RES/61/106 du 13 décembre 2006.
(30)  Charte sociale européenne, adoptée par le Conseil de l’Europe en 1961 (S.T.E. n° 35) ; Charte sociale 
européenne révisée, adoptée par le Conseil de l’Europe en 1996 (S.T.E. n° 163). En ce qui concerne la Charte 
sociale, voir D. J.; A. M. K. D. J.;  A. M. Swiatkowski, Charter of Social Rights of the Council of Europe, Kluwer 
Law International, 4 janvier 2007.
(31)  Concernant les principes communs qui sous-tendent les instruments de sécurité sociale de l'OIT, voir 
J.-M. Servais, International Social Security, op. cit. J.-M. Servais, International Social Security, op. cit., pp. 46 
et seq.
(32)  Y compris des conventions et recommandations sur la sécurité sociale des gens de mer.
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du droit international de la sécurité sociale33. Historiquement et conceptuellement, 
trois générations d’instruments basés sur des approches évolutives ont été développées. 

20.  La première génération de normes est essentiellement basée sur le concept 
d’assurance sociale. Elles reposent sur le principe de l’affiliation obligatoire, sont 
gérées par des institutions indépendantes à but non lucratif placées sous le contrôle 
administratif et financier de l’État et prévoient la participation des assurés à la gestion 
des institutions concernées. Au cours de la période 1919-1939, l’OIT a adopté pas 
moins de 15 conventions et 11 recommandations34. Chaque instrument couvre un 
risque spécifique. Le corpus normatif qui en résulte permet de dresser le premier 
inventaire international des risques sociaux reconnus, étant entendu que la protection 
contre ces risques ne doit pas être laissée à la bonne volonté des individus mais doit être 
assurée par des mécanismes collectifs spécifiques35. A cet égard, Albert Thomas, premier 
directeur de l’Organisation internationale du travail, soulignait qu’« il est de l’intérêt 
général de la société que l’insécurité du salarié disparaisse. Comme il ne peut être 
prévoyant pour lui-même et que l’imprévoyance peut avoir de mauvaises conséquences 
pour l’ensemble du corps social, celui-ci doit être prévoyant pour tous ses membres : 
l’assurance doit être imposée par la loi, elle doit être obligatoire ; l’individu ne peut 
s’y soustraire »36. « Un régime de travail fondé sur la justice sociale exige l’organisation 
d’une protection efficace des travailleurs contre les risques qui peuvent mettre en 
danger leur existence et celle de leur famille [...]. La meilleure façon d’assurer cette 
protection est d’instituer un système d’assurance sociale conférant aux bénéficiaires 
des droits clairement établis ».37 A. Thomas conclut ensuite que « malgré leur origine 
récente, les principes directeurs de ses conventions [sur l’assurance sociale] et de ses 
recommandations pénètrent les législations nationales, contribuant à les améliorer, 
voire à les créer. Au-delà des engagements spécifiques pris par les Etats qui les ratifient, 
les conventions internationales votées par la Conférence, par le fait même qu’elles sont 

(33)  J.-M. Servais, International Social Security, op. cit. p. 13, which states that the conventions adopted by 
the ILO in the field of social security « still constitute the most advanced body of law ».
(34)  Convention sur la Protection de la Maternité, 1919 (no 3), Recommendation sur la Protection de 
la Maternité (agriculture), 1921 (no 12), Recommendation sur le chômage (agriculture), 1921 (no 11), 
Convention sur la Réparation des accidents du travail (agriculture), 1921 (no 12), Recommendation no 17 
sur les Assurances sociales (Agriculture), 1921, Convention no 17 sur la Réparationdes Accidents du travail, 
1925, Convention no 18 sur les Maladies professionnelles, 1925, Recommendation no 22 sur la réparation 
des accidents du travail, (indemnités), 1925, Recommendation no 23 sur la réparation des accidents du travail 
(juridiction), 1925, Recommendation no 24 sur les maladies professionnelles, 1925, Convention no 19 et 
Recommendation no 25 sur l'égalité de traitement (accidents du travail), 1925, Convention sur les maladies 
professionnelles, 1934 (révisée), 42, Convention sur l'assurance maladie (industrie), 1927, 25, convention 
sur l’assurance maladie (agriculture), 1927, Recommendation 29, 35, Convention sur l'assurance-vieillesse 
(industrie, etc.), 1933,), 1933, Convention no 36 sur l'assurance-vieillesse (Agriculture), 1933, Convention 
no 37 sur l'assurance-invalidité (industrie, etc.), 1933, Convention no 38 sur l'assurance-invalidité 
(agriculture), 1933, Convention no 39 sur l'assurance-décès (industrie, etc.), 1933, Convention n° 40 sur 
l’assurance-vieillesse (agriculture), 1933, Convention no 40 sur l'assurance vieillesse (industrie, etc.), 1933.), 
1933, Convention n° 40 sur l’assurance-invalidité, 1933, Recommendation no 43 sur l’assurance-invalidité-
vieillesse-décès, 1933, Convention n° 44 du chômage, 1934, Recommendation n° 44 du chômage, 1934, et 
Recommendation no 45 sur le chômage (jeunes gens), 1935.
(35)  ILO, Social Security and the Rule of Law, 2011, ILC.100/III/1B, op. cit. p. 10.
(36)  ILO, Ten Years of the International Labour Organization, op. cit. p. 174 (available online at www.ilo.org/
public/libdoc/ilo/1931/31B09_1_fren.pdf ).
(37)  Ibid, p. 179.
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votées et qu’elles sont internationales, affirment une volonté commune en faveur de 
l’assurance sociale, et constituent un facteur d’émulation et de progrès »38. 

21.  Les normes de deuxième génération incarnent le concept beaucoup plus large de 
la sécurité sociale qui est consolidé dans la convention sur la sécurité sociale (norme 
minimum), 1952 (no 102). Les instruments de la deuxième génération ne comprennent 
que deux conventions et trois recommandations, mais ils restent d’actualité39. Fondée 
sur le mandat et le concept de la Déclaration de Philadelphie de 1944, la deuxième 
génération de normes de sécurité sociale établit les principes généraux et le cadre 
juridique pour la création et le bon fonctionnement de systèmes complets de sécurité 
sociale. Elles ont rassemblé les différentes branches de la sécurité sociale en un système 
unifié ou coordonné, élargi l’inventaire des risques sociaux reconnus pour y inclure les 
nouvelles branches des allocations familiales et de la couverture des soins de santé, et 
étendu la protection aux travailleurs indépendants et aux populations non actives40. 
Après l’adoption des recommandations n° 67 et 69, les progrès rapides réalisés 
par le mouvement de la sécurité sociale ont conduit à l’adoption d’un instrument 
contraignant susceptible de donner un nouvel élan au mouvement et d’aider les pays 
dans la construction ou la reconstruction de leurs systèmes de sécurité sociale : La 
convention n° 102, instrument de deuxième génération établissant un ensemble de 
normes minimales41. 

22.  Les instruments de la troisième génération continuent de s’appuyer sur le modèle 
établi par la convention n° 102, mais poussent la sécurité sociale plus loin en élevant 
le niveau de protection offert (à la fois en termes de population couverte et de taux et 
types de prestations fournies) et en étendant le concept de sécurité sociale à d’autres 
formes de prestations, d’assistance et de services sociaux. Les normes de troisième 
génération complètent l’architecture originale conçue au début des années 1950 et 
révisent les instruments de première génération sur la base des principes communs 
d’organisation, de gestion et de financement des systèmes de sécurité sociale établis 

(38)  Ibid, pp. 189-190.n
(39)  Recommendation no 67 sur la garantie des moyens d’existence, 1944, Recommendation no 68 sur la 
sécurité sociale (forces armées), 1944, Recommendation no 69 sur les soins médicaux, 1944, Convention 
no 102 concernant la sécurité sociale (norme minimum), 1952, Convention no 103 et Recommendation 
no 95 sur la protection de la maternité, 1952, Convention no 118 sur l’égalité de traitement (sécurité sociale), 
1962 ; sans oublier les instruments relatifs à la sécurité sociale des gens de mer.
(40)  ILO, Social Security and the Rule of Law, 2011, ILC.100/III/1B, op. cit. p. 11.
(41)  Initialement, le projet de convention n° 102 devait comporter deux niveaux de normes : une « norme 
minimale » pour les pays moins développés qui souhaitaient mettre en place des systèmes nationaux de 
sécurité sociale, et une « norme supérieure » pour ceux qui avaient déjà développé leurs propres systèmes. La 
norme minimale ne devait pas être inférieure aux normes fixées par les conventions de la première génération, 
tout en prévoyant des exceptions temporaires pour les pays moins développés, notamment en raison de 
l’éventail des personnes protégées. Cette approche a finalement été abandonnée.
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par la convention n° 10242. Avec l’adoption en 1988 de la convention n° 168 et de 
la recommandation n° 176 sur la promotion de l’emploi et la protection contre le 
chômage, la sécurité sociale a donc été mise en corrélation avec d’autres mesures – telles 
que, entre autres, les programmes spéciaux d’emploi, les mesures actives du marché du 
travail, les services de l’emploi, les mesures de formation professionnelle, l’orientation 
professionnelle, les services de réinsertion – visant à atteindre cet objectif43. 

23.  À partir de 1988, l’action normative dans le domaine de la sécurité sociale a été 
interrompue pendant plus de vingt ans. Le faible taux de ratification de normes de 
sécurité sociale plus élevées se justifie par le petit nombre de pays qui sont devenus 
de nouvelles économies industrielles. Malgré le choc pétrolier de 1973 et la forte 
récession économique qui a suivi, aucune nouvelle norme substantielle de sécurité 
sociale reflétant ce changement n’a été adoptée après cette période. Les normes de 
sécurité sociale existantes (première et deuxième générations) sont peu ou pas adaptées 
aux nouvelles conditions économiques et sociales44, au statut des non-nationaux et à 
leur accès à la sécurité sociale, ainsi qu’à la mondialisation45. 

24.  Le mandat actuel de l’OIT en matière de sécurité sociale, tel que réaffirmé et mis 
à jour par la Déclaration sur la justice sociale pour une mondialisation équitable de 
2008, va bien au-delà des normes qui sont censées le mettre en œuvre. Les moyens 
disponibles à cet effet sont devenus insuffisants. Aucune des conventions actuelles sur 
la sécurité sociale ne peut être considérée comme appropriée à la poursuite du mandat 
constitutionnel de l’OIT d’étendre la sécurité sociale à tous en établissant un socle 
de sécurité sociale. Les dispositions pertinentes pour la mise en œuvre d’un socle de 
sécurité sociale figurent plutôt dans les recommandations n° 67 et 69. Toutefois, en 
raison de leur nature juridique, ces instruments ne créent pas d’obligations pour les 
États membres à cet égard. La convention n° 102 n’établit pas non plus d’obligation 
effective et contraignante d’étendre un ensemble fondamental, mais complet, de 
prestations prioritaires à toutes les personnes dans une économie et une société 
mondialisées. Pour mener à bien sa mission d’universalisation de la sécurité sociale, 
l’OIT doit compléter son corpus de normes actualisé par un instrument puissant qui 
ancrera la sécurité sociale dans un nouveau paradigme de développement et qui sera 
conçu de manière à pouvoir être accepté par tous les États membres.

(42)  ILO, Social Security and the Rule of Law, 2011, ILC.100/III/1B, op. cit. pp. 12-13. En 1964, la 
convention n° 121 et la recommandation n° 121 ont réuni en un seul instrument les accidents du travail et les 
maladies professionnelles, qui faisaient auparavant l'objet d'instruments distincts de la première génération. 
Les prestations à long terme ont également été regroupées dans un seul instrument – la convention (n° 128) et 
la recommandation (n° 131) sur les prestations d’invalidité, de vieillesse et de survivants, 1967 – en raison de 
la tendance à l’intégration de ces trois branches dans un système de pension unifié. La convention n° 130 et la 
recommandation n° 134 regroupent les soins médicaux et les prestations de maladie, ce qui reflète la tendance 
vers des régimes d'assurance maladie complets. En 1982, la convention sur la conservation des droits en 
matière de sécurité sociale, 1982 (no 157), a abordé la question de la protection des travailleurs migrants et 
a complété les dispositions de la convention sur l’égalité de traitement (sécurité sociale), 1962 (no 118), qui 
met l’accent sur l’égalité de traitement et l’exportabilité des prestations.
(43)  ILO, Social Security and the Rule of Law, 2011, ILC.100/III/1B, op. cit. p. 13.
(44)  La fragmentation des marchés du travail et la croissance des formes d'emploi flexibles, temporaires, 
atypiques et précaires, ainsi que leur extension possible au secteur informel.
(45)  ILO, “Setting social security standards in a global society”, Social Security Policy Papers, Paper 2, Social 
Security Department, 2008.
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2.2.	 LE CORPUS ACTUEL DES NORMES DE L’OIT : UNE VUE D’ENSEMBLE

25.  Le corpus de normes de sécurité sociale actualisées de l’OIT se compose désormais 
de huit conventions et de huit recommandations46. La convention sur les prestations 
en cas d’accidents du travail et de maladies professionnelles, 1964 (no 121), la 
convention sur les prestations d’invalidité, de vieillesse et de survivants, 1967 (no 128), 
et la convention sur les soins médicaux et les prestations de maladie, 1969 (no 130), 
ainsi que les recommandations qui les accompagnent (no 121, 131 et 134), fixent des 
exigences plus élevées pour les différentes éventualités de sécurité sociale couvertes 
par la convention n° 10247, notamment en ce qui concerne le champ d’application 
personnel et les niveaux minimaux des prestations à fournir, tout en ayant la même 
approche et la même structure. La convention sur la conservation des droits en matière 
de sécurité sociale, 1982 (o 157), aborde la question de la conservation des droits en 
matière de sécurité sociale des travailleurs migrants et complète les dispositions de 
la convention sur l’égalité de traitement (sécurité sociale), 1962 (no 118), qui met 
l’accent sur l’égalité de traitement et le transfert des prestations. La convention sur 
la promotion de l’emploi et la protection contre le chômage, 1988 (no 168), et la 
recommandation sur la promotion de l’emploi et la protection contre le chômage, 
1988 (o 176), prévoient une protection accrue des chômeurs par l’octroi de prestations 
sous forme de paiements périodiques, tout en encourageant le plein emploi, productif 
et librement choisi. La convention sur la protection de la maternité, 2000 (no 183), 
et la recommandation sur la protection de la maternité, 2000 (no 191), garantissent 
que toutes les femmes salariées, y compris celles qui exercent des formes atypiques de 
travail dépendant, ont droit à un niveau plus élevé de prestations de maternité en ce 
qui concerne la grossesse, l’accouchement et leurs conséquences. Elles contiennent 
également des dispositions concernant la protection de la santé, la protection 
de l’emploi et la non-discrimination des femmes enceintes et allaitantes. Enfin, la 
recommandation n° 202 complète le corpus actualisé de normes en fournissant des 
orientations sur l’établissement de socles de protection sociale en tant qu’élément 
essentiel des systèmes nationaux de sécurité sociale, ainsi que sur la conception et 
la mise en œuvre de politiques et de stratégies nationales de sécurité sociale visant à 
étendre la couverture de la protection sociale et à fournir des niveaux de protection plus 

(46)  En 2002, l’organe de gouvernance de l’OIT a confirmé que les conventions de sécurité sociale suivantes 
étaient à jour : Convention n° 102 concernant la sécurité sociale (norme minimum), 1952 ; Convention 
n° 118 concernant l’égalité de traitement (sécurité sociale), 1962 ; Convention n° 121 concernant les 
prestations en cas d'accidents du travail et de maladies professionnelles, 1964 ; Convention n° 128 concernant 
les prestations d’invalidité, de vieillesse et de survivants, 1967 ; Convention n° 130 concernant les soins 
médicaux et les indemnités de maladie, 1969 ; Convention n° 157 concernant la préservation des droits 
en matière de sécurité sociale, 1982 ; et la Convention n° 168 concernant la promotion de l'emploi et la 
protection contre le chômage, 1988. L’organe de gouvernance a aussi confirmé que les recommandations 
en matière de sécurité sociale suivantes étaient à jour : Recommendation n° 67 surla garantie des moyens 
d'existence, 1944 ; Recommendation n° 121 sur les prestations en cas d'accidents du travail et de maladies 
professionnelles, 1964 ; Recommendation n° 131 concernant les prestations d'invalidité, de vieillesse et de 
survivants, 1967 ; Recommendation n° 134 concernant les soins médicaux et les indemnités de maladie, 
1969 ; Recommendation n° 167 sur la conservation des droits en matière de sécurité sociale, 1983 ; et 
Recommendation n° 176 sur la promotion de l'emploi et la protection contre le chômage, 1988. Le 
corpus actualisé des normes de sécurité sociale comprend également les instruments plus récents suivants : 
Convention n° 183 sur la protection de la maternité, 2000 ; et Recommandations n° 191 sur la protection de 
la maternité, 2000, et n° 202 sur les socles de protection sociale, 2012.
(47)  À l'exception des prestations familiales.
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élevés au plus grand nombre de personnes le plus rapidement possible, conformément 
aux orientations fournies par les normes de l’OIT en matière de sécurité sociale.

2.2.1.	 Recommandations n° 67 et 69 (1944) : consacrer le principe d’universalité48

26.  Les recommandations n° 67 et 69 énoncent un ensemble de principes directeurs 
applicables à toutes les éventualités entraînant une perte de revenu et font des 
soins médicaux une branche distincte de la sécurité sociale, dotée d’un instrument 
spécifique. Ces deux recommandations reflètent un changement radical de paradigme 
dans les politiques de sécurité sociale, marqué par la volonté d’assurer la protection 
non seulement des travailleurs, mais de l’ensemble de la population. Ces deux 
recommandations auront pour effet de transformer les systèmes d’assurance sociale mis 
en place avant la guerre et de les orienter, selon une tendance qui se généralisera, vers 
l’intégration de nouvelles catégories de population, l’élargissement de la gamme des 
risques couverts, l’octroi de prestations proportionnées aux besoins et, d’une manière 
générale, l’homogénéisation du financement et de l’administration de branches 
jusqu’alors distinctes49. 

Les recommandations n° 67 et 69 offrent ensemble une protection complète, la 
première couvrant le risque économique de perte de revenus, la seconde les risques 
biologiques de maladie et d’invalidité. Quelques années plus tard, la convention n° 102 
concernant la sécurité sociale (norme minimum) a traduit les idées contenues dans les 
recommandations n° 67 et 69 en obligations juridiques, faisant de la sécurité sociale 
une branche distincte du droit international, mais elle n’exige pas une couverture 
universelle ou la fourniture d’un ensemble complet de prestations de sécurité sociale 
garantissant une protection tout au long du cycle de vie50. Il est en effet important que 
l’OIT ne soit pas « dépassée » par les faits, en l’occurrence le développement rapide des 
systèmes intégrés de sécurité sociale en Europe occidentale.

Au tournant du 19e siècle, il a été constaté que si les Recommandations n° 67 et 
69 ont joué un rôle pionnier dans l’histoire du mouvement de la sécurité sociale, la 
communauté mondiale n’a pas réussi à atteindre les objectifs ambitieux qu’elle s’était 
fixés, à savoir « soulager la misère et prévenir le dénuement »51. Un nouveau modèle 
de sécurité sociale doté de moyens plus efficaces a été jugé nécessaire pour réduire la 
pauvreté, tout en conservant les principes et objectifs fondamentaux inscrits dans les 
recommandations n° 67 et 69. En bref, il était temps de passer d’un modèle basé sur le 
risque à des formes plus intégrées de protection sociale52.

2.2.2.	 Recommandation n° 67 sur la sécurité des moyens de subsistance, 1944

27.  La recommandation n° 67 rassemble dans un seul instrument toutes les 
dispositions visant à assurer le maintien du revenu en cas d’incapacité de travailler 
ou d’obtenir un emploi et recommande l’extension de ses dispositions à tous les 

(48)  J.-M. Servais, International Social Security, op. cit., §§ 39-40.
(49)  ILO, Social Security and the Rule of Law, 2011, ILC.100/III/1B, op. cit. p. 19.
(50)  ILO, Extending social security to all: A guide through challenges and options, Genève, 2010, p. 111.
(51)  ILO, Social Security and the Rule of Law, 2011, ILC.100/III/1B, op. cit. p. 24.
(52)  ILO, Conclusions concerning the recurrent discussion on social protection (social security), 2011, ILC, 
100e, Genève, 2011, § 6.
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travailleurs, qu’ils soient salariés, indépendants, urbains ou ruraux, ainsi qu’aux 
personnes à leur charge. Si l’assurance sociale reste le principal mécanisme de 
protection, la recommandation est le premier instrument international à la compléter 
par une assistance sociale afin d’étendre la protection aux personnes vulnérables et dans 
le besoin. La recommandation n° 67 regroupe l’ensemble des mécanismes permettant 
d’assurer le revenu de remplacement nécessaire à la mise en place d’un système intégré 
de sécurité sociale, tâche qui sera ultérieurement accomplie par la convention n° 102. 

28.  La recommandation n° 67 s’articule autour de trois séries de principes directeurs 
destinés à orienter la mise en œuvre des systèmes de sécurité des revenus. La première 
série de lignes directrices peut être qualifiée de générale (§§ 1-4 de la recommandation 
n° 67). D’emblée, la recommandation (§ 1er) invite les États membres à mettre en place 
des systèmes de garantie des moyens de subsistance qui devraient soulager les besoins et 
prévenir l’indigence, en rétablissant à un niveau raisonnable les moyens de subsistance 
perdus en raison de l’incapacité de travailler (y compris à un âge avancé) ou d’obtenir 
un emploi rémunéré, ou en raison du décès du soutien de famille. D’autre part, cette  
garantie des moyens d’existence doit être établie, dans la mesure du possible, sur la 
base d’une assurance sociale obligatoire, les assurés remplissant les conditions requises 
ayant droit, en contrepartie des cotisations versées à une institution d’assurance, à des 
prestations payables aux taux et dans les éventualités prévus par la loi (§ 2). Enfin, en 
ce qui concerne les besoins non couverts par l’assurance sociale obligatoire, les États 
doivent fournir une assistance sociale adaptée aux besoins de chaque individu (§§ 3-4). 

La deuxième série de principes directeurs concerne l’assurance sociale. Ainsi, l’assurance 
sociale obligatoire devrait couvrir toutes les éventualités dans lesquelles une personne 
assurée est empêchée de gagner sa vie en raison de son incapacité à travailler ou à 
obtenir un emploi rémunéré, ou décède en laissant une famille à charge, et inclure 
certaines éventualités connexes qui se produisent couramment et constituent une 
charge excessive pour des revenus limités, dans la mesure où elles ne sont pas couvertes 
par ailleurs (§ 5)53. En outre, il est prévu que des indemnités soient versées en cas 
d’incapacité de travail et de décès résultant d’un emploi (§ 6). Les paragraphes 8 à 26 
de la recommandation traitent des différentes éventualités déclenchant la survenance 
de chacun des risques couverts, du cercle des bénéficiaires, du niveau des prestations et 
de leur financement. En termes de gestion, la recommandation n° 67 (§28) préconise 
une gestion unifiée ou coordonnée   dans un système général de services de sécurité 
sociale dans lequel les cotisants devraient être représentés, par l’intermédiaire de leurs 
organisations, dans les organes qui décident ou donnent des avis sur les lignes générales 
de gestion et qui présentent des projets de législation ou élaborent des règlements ; en 
bref, une gestion conjointe. 

La troisième série de lignes directrices concerne l’assistance sociale (§§ 28-30). 
L’assistance sociale complète l’assurance sociale par des mesures d’assistance générale 
visant à garantir le bien-être des enfants à charge. De même, les  invalides, les personnes 
âgées et les veuf(ve)s qui ne bénéficient d’aucune prestation d’assurance sociale parce 

(53)  Le paragraphe 7 de la recommandation n° 67 propose une classification des risques à couvrir [a) maladie ; 
b) maternité ; etc.], mais n’inclut pas les prestations familiales. En outre, le § 7 exclut toute possibilité de 
cumul entre les prestations d’invalidité, de vieillesse et de chômage.
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qu’eux-mêmes ou leurs conjoints, selon le cas, n’étaient pas assurés à titre obligatoire, 
et dont les revenus ne dépassent pas un niveau déterminé, devraient recevoir des 
allocations spéciales de subsistance à des taux prescrits. 

2.2.3.	 Recommandation n° 69 sur les soins médicaux, 1944

29.  La Recommandation n° 69 sur les soins médicaux est fondée sur l’idée que la 
disponibilité de soins médicaux adéquats est un « élément essentiel de la sécurité 
sociale »54. La Recommandation n° 69 fait des soins médicaux l’objet d’une branche 
distincte de la sécurité sociale et pose le principe que la nature et l’étendue des soins 
dispensés doivent être définies par la législation (§§ 1-2).

30.  La recommandation préconise que des soins de santé complets soient garantis à 
tous les membres de la population, qu’ils exercent ou non une activité professionnelle 
(§ 8) ; ces soins devraient être fournis soit par un service d’assurance sociale, soit par 
l’assistance sociale, soit par un service de santé publique. 

31.  Les sections 1 à 7 de la Recommandation n° 69 définissent les principes généraux 
relatifs à l’organisation et à la gestion des soins médicaux, tant ceux qui relèvent de la 
branche qui leur est consacrée que ceux qui sont communs à l’ensemble du système de 
sécurité sociale. En ce qui concerne la finalité des prestations fournies par un service 
de soins de santé par l’intermédiaire d’institutions médicales, elle couvre à la fois les 
soins curatifs et les soins préventifs. En ce qui concerne le financement des prestations, 
la recommandation privilégie le système d’assurance sociale collective par le biais de 
versements réguliers et périodiques, soit sous forme de cotisations d’assurance sociale, 
soit sous forme d’impôts, soit par un système mixte. Quant à la forme de ces soins de 
santé, la Convention (§ 5) propose qu’ils soient fournis soit par un service de soins 
de santé relevant de l’assurance sociale, complété par une assistance sociale pour les 
besoins des personnes nécessiteuses non encore couvertes par l’assurance sociale, soit 
par un service public de soins de santé. 

32.  Pour chacune des formes possibles, la Convention (§ 6) précise les conditions à 
remplir en termes de champ d’application des bénéficiaires et de mode de financement. 
Lorsque le service de soins médicaux est constitué sous forme d’assurance sociale, 
le cercle des bénéficiaires devrait comprendre tout assuré cotisant, son conjoint et 
ses enfants à charge, et toute autre personne à charge déterminée par la législation 
nationale, ainsi que toute autre personne assurée en vertu des cotisations versées pour 
son compte, et ils devraient avoir droit à tous les soins dispensés par le service. Pour 
les personnes qui ne sont pas encore assurées, si elles ne sont pas en mesure d’obtenir 
des soins médicaux à leurs propres frais, elles devraient les recevoir par le biais de 
l’assistance sociale. Dans ce cas, le financement du service de soins médicaux est de 
type mixte, composé à la fois de contributions des assurés et de leurs employeurs et 
de subventions provenant de fonds publics. Lorsque les soins sont fournis par un 
service public (§ 7), le cercle des bénéficiaires peut être qualifié d’universel, puisque 
chaque membre de la communauté devrait avoir droit à tous les soins fournis par 
le service. Quant au mode de financement, il devrait inclure des fonds provenant 

(54)  Recommandation n° 69, préambule.
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soit d’un impôt progressif prélevé spécifiquement pour maintenir le service de soins 
de santé ou tous les services de santé, soit des recettes générales. Parmi les principes 
concernant spécifiquement l’organisation et la gestion du secteur des soins de santé, 
il est noté que tous les membres de la communauté doivent pouvoir bénéficier en 
tout temps et en tout lieu de soins de santé complets, préventifs et curatifs, dans les 
mêmes conditions et sans obstacles ou entraves d’ordre administratif, financier ou 
politique, ou autrement non liés à leur état de santé (§ 20). Deuxièmement, les soins 
médicaux doivent répondre aux besoins des personnes, être dispensés sans limite de 
temps, viser la meilleure qualité de service (§ 46), être dispensés par un personnel 
hautement qualifié (§§ 66-74), en vue de préserver, restaurer ou améliorer la santé 
des personnes protégées, sous réserve des restrictions raisonnables qui peuvent être 
imposées par l’organisation technique du service (§ 22).

33.  En outre, tous les soins médicaux doivent être organisés rationnellement sur 
l’ensemble du territoire, dans un souci d’économie et d’efficacité (§ 27), faire l’objet 
d’un contrôle centralisé (§ 24) et être étroitement coordonnés avec les services 
généraux de santé du pays (§ 19). La Recommandation n° 69 énonce également 
d’autres principes généraux applicables à toutes les branches de la sécurité sociale 
pour la branche des soins médicaux. Il s’agit tout d’abord d’assurer une couverture 
universelle de la population, puisque le service de soins médicaux doit inclure tous les 
membres de la communauté, qu’ils exercent ou non une activité professionnelle (§ 8). 
Le secteur des soins de santé doit reposer sur un financement collectif afin d’assurer 
sa durabilité et son développement progressif, ce qui favorise la stabilité et la cohésion 
sociales (§ 4). En outre, conformément au principe de la responsabilité générale de 
l’État, il incombe aux autorités centrales de formuler la politique nationale de santé et 
de superviser tous les services médicaux et de santé générale (§§ 92-93), de manière 
à garantir l’offre de soins et la bonne gestion de tous les établissements et services 
concernés, quel que soit le mode de financement ou de gestion adopté.

34.  En ce qui concerne le principe de gouvernance démocratique et transparente du 
système de sécurité sociale, la recommandation prévoit que la gestion du secteur des 
soins de santé devrait être exercée avec la participation des représentants des personnes 
protégées (§ 104), des cotisants ainsi que des professions médicales et connexes 
(§ 111), et prévoir un mécanisme rapide et efficace de dépôt de plaintes ou de recours 
contre les décisions prises (§§ 112-114).
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2.2.4.	 La convention n° 102

2.2.4.1.	 La convention n° 102 fait de la sécurité sociale une branche distincte du droit international. 
35.  La convention n° 102, adoptée en 195455, a eu une influence considérable sur le 
développement de la sécurité sociale dans le monde entier56 et peut donc être considérée 
comme établissant une définition internationalement acceptée du principe même 
de la sécurité sociale57. Contrairement aux conventions précédentes, la convention 
n° 102 définit les objectifs à atteindre et non les moyens à utiliser. La convention 
n° 102 regroupe les neuf risques ou éventualités « classiques » de la sécurité sociale 
en un instrument unique, complet et juridiquement contraignant58. La convention 
définit les paramètres fondamentaux de la sécurité sociale structurée comme une 
institution sociale dont le seul but est d’assurer aux bénéficiaires et à leurs familles des 
conditions de vie saines et décentes pendant toute la durée de l’éventualité couverte59. 
La convention (de par sa portée internationale) sert de référence pour déterminer si les 
systèmes nationaux de sécurité sociale existants atteignent ou dépassent le niveau qu’elle 
prescrit. La convention n° 102 établit également des normes quantitatives minimales 
de protection pour la couverture de la population60 et le niveau des prestations que les 
régimes de sécurité sociale doivent fournir pour chacun des risques et les conditions 
dans lesquelles ces prestations sont accordées61, ainsi que les obligations statistiques 
connexes pour démontrer le respect de la convention. La convention énonce une série 
de principes clés à respecter, quel que soit le type de régime de sécurité sociale : 

(55)  D. Maul, International Labour Organization: 100 years of global social policy, ILO publication, 2019, 
écrit à propos de la convention n° 102 : « conçue comme une sorte de codification de divers projets d'après-
guerre visant à créer des États-providence, elle contient néanmoins un engagement en faveur de la couverture 
universelle. C'est l’une des raisons pour lesquelles elle a déclenché un tollé chez les employeurs, qui ont voté 
à l’unanimité contre son adoption, les représentants américains s’opposant avec véhémence à la « médecine 
socialisée » (Proceedings, International Labour Conference, 35e Session, Genève, 1952 (Genève, OIT, 1953), 
p. 328.
(56)  A.-S. Dupont, « Le revenu de substitution en cas d’incapacité de travail consécutive à la maladie », 
dans S. Dagron, A.-S. Dupont et K. Lempen (eds.), L’OIT et le droit social en Suisse: 100 ans et après? Pôle 
Berenstein, Faculty of Law, University of Geneva, 2019, pp. 59-78, qui écrit que « la Suisse ne s’est pas ou 
peu laissée influencer par les conventions internationales, y compris celles qu'elle avait signées. Son attitude 
à l’égard de la convention n° 102 de l’OIT montre qu’elle n’a jamais eu la volonté de s’en inspirer pour 
améliorer la protection sociale des personnes vivant sur son territoire. La ratification de la convention, ou 
plus précisément de certaines de ses parties, n’a eu lieu que lorsque la législation nationale était déjà conforme 
aux exigences de l’Organisation internationale du travail. La même attitude a été adoptée dans le cadre du 
Conseil de l'Europe.
(57)  Quelques décennies après son entrée en vigueur, la commission d'experts s'inquiète d'une tendance 
croissante à la privatisation de certains régimes, alors que la convention n° 102 précise, au nom de la solidarité, 
que les régimes doivent être financés collectivement par des cotisations ou des impôts. Voir OIT. ILO, Report 
of the Committee of Experts on the Application of Conventions and Recommendations. General report and 
observations concerning certain countries, Geneva, 85e ILC session, 1997.
(58)  Il existe neuf branches principales de la sécurité sociale : les soins médicaux, les prestations de maladie, 
les prestations de chômage, les prestations de vieillesse, les prestations pour accidents du travail et maladies 
professionnelles, les prestations familiales, les prestations de maternité, les prestations d'invalidité et les 
prestations de survivants.
(59)  ILO, « Social security and the rule of law », 2011, ILC.100/III/1B, op. cit, p. 25.
(60)  Convention no 102, Articles 9, 15, 21, 27, 33, 41, 48, 55 et 61.
(61)  Convention no  102, Articles 16, 22, 28, 36, 44, 50, 56, 62, 65, 66 et 67.
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�	la responsabilité générale de l’État pour le service des prestations et la bonne 
administration des institutions et services concernés, afin d’assurer le service des 
prestations62 ;

�	la participation des personnes protégées à la gestion des régimes de sécurité 
sociale63 ; 

�	le financement collectif des régimes de sécurité sociale64 ; 
�	adaptation du montant des pensions en cours de paiement65 ;
�	le droit de recours en cas de refus du service ou de contestation de sa qualité ou 

de sa quantité66.

36.  La convention établit également le principe de l’égalité de traitement entre les 
ressortissants et les non-ressortissants67 résidant dans un pays donné.

37.  En termes de structure, la Convention n° 102 contient 15 parties distinctes68. Les 
parties II à X établissent un ensemble de normes minimales de protection relatives aux 
neuf catégories de risques sociaux : soins médicaux, prestations de maladie, prestations 
de chômage, prestations de vieillesse, prestations d’accident du travail ou de maladie 
professionnelle, allocations familiales, prestations de maternité, prestations d’invalidité 
et prestations de survivants. Outre les dispositions spécifiques à chaque branche, la 
convention contient des dispositions communes à toutes les branches qui prévoient 
des arrangements flexibles pour la ratification et l’application de la convention (partie 
I), un ensemble de normes quantitatives pour les paiements périodiques (partie 
XI), l’égalité de traitement des résidents non nationaux (partie XII), ainsi que des 
règles régissant la suspension des prestations, le droit d’appel, le financement et 
l’administration (partie XIII).

2.2.4.2.	 La flexibilité de l’instrument
38.  La Convention n° 102 permet une ratification à la carte en prévoyant des options 
et des clauses de flexibilité pour atteindre progressivement la couverture la plus large 
en fonction du rythme de développement économique des différents pays. Ainsi, selon 
les articles 2 et 4 de la Convention n° 102, l’État qui la ratifie doit accepter trois des 
neuf parties relatives aux prestations. Afin d’assurer un équilibre raisonnable entre 
les obligations de prestations choisies, il est impératif qu’il accepte les dispositions 
relatives à au moins une des cinq catégories suivantes : chômage, accidents du travail, 
vieillesse, invalidité et survivants (article 2). La convention stipule en outre que les 
membres qui ne ratifient que certains éléments des parties II à X peuvent par la suite 

(62)  Convention n° 102, articles 71(3) et 72(2).
(63)  Convention no 102, Article 72, § 1.
(64)  Convention no 102, Article 71, §§ 1 et 2.
(65)  Convention n° 102, articles 65(10) et 66(8).
(66)  Convention no 102, Article 70.
(67)  Pour permettre l'application de ce principe dans l’ensemble du système de sécurité sociale et assurer 
l’exportabilité des prestations à long terme, la Conférence a adopté en 1962 la convention n° 118 sur l’égalité 
de traitement (sécurité sociale).
(68)  La partie XIV contient diverses dispositions concernant les effets de la convention dans le temps, 
tandis que la partie XV contient les dispositions finales concernant la ratification et l’entrée en vigueur de la 
convention.
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accepter les obligations découlant des autres parties et procéder progressivement à la 
pleine réalisation des objectifs de la convention (article 4). En outre, l’article 3 de la 
convention permet aux membres dont l’économie et les ressources médicales ne sont 
pas suffisamment développées (pays moins industrialisés) de déroger temporairement69 
aux dispositions relatives à l’étendue, au taux et à la durée des prestations dans certaines 
branches70.

39.  La convention n° 102 impose aux États membres de déterminer par voie législative 
les catégories de travailleurs ou les groupes de la population active à protéger au titre 
de chacune des branches. L’affiliation obligatoire des bénéficiaires (article 5) est l’une 
des caractéristiques permanentes des normes internationales de sécurité sociale, car 
elle permet la répartition la plus large possible des risques. L’affiliation obligatoire 
n’est pas seulement justifiée par des raisons économiques, elle est aussi une exigence 
légale selon laquelle l’éligibilité aux prestations est soumise à des conditions objectives 
d’égalité d’affiliation pour tous. Le principe de l’affiliation obligatoire a ainsi jeté les 
bases de l’émergence d’une approche de la sécurité sociale fondée sur les droits. La 
Convention est toujours d’actualité et sa pertinence n’a jamais été remise en question. 
L’article 6 de la convention fixe également les conditions dans lesquelles l’assurance 
non obligatoire peut être utilisée pour fournir le niveau de protection requis dans 
certaines branches. Ainsi, cette assurance doit être contrôlée par les autorités publiques 
ou gérée conjointement par les employeurs et les travailleurs, couvrir une proportion 
substantielle de personnes dont les revenus ne dépassent pas ceux d’un travailleur 
masculin qualifié et, conjointement avec d’autres formes de protection, le cas échéant, 
être conforme aux dispositions pertinentes de la convention. En revanche, en ce 
qui concerne les accidents du travail, les allocations familiales et les prestations de 
maternité, l’assurance volontaire n’est pas acceptée et seule l’assurance obligatoire peut 
être prise en compte.

2.2.4.3.	 La Convention n° 102 propose une configuration minimale de chaque branche de la sécurité sociale
40.  Pour chaque branche de la sécurité sociale, les parties II à X de la Convention 
n° 102 énoncent les prescriptions minimales en six articles71. Alors que le premier article 
assigne à l’État l’obligation d’assurer le service des prestations concernées, au moyen 
ou conformément à la législation ou à la réglementation nationale, les cinq autres 
articles définissent un ensemble de paramètres quantitatifs et qualitatifs énumérés 
dans la marge. L’ensemble des valeurs attribuées à ces paramètres détermine un niveau 

(69)  Ainsi, pour les Etats qui se sont prévalus de telles dérogations, il leur sera demandé, dans le rapport 
annuel sur l’application de cette convention qu’il est tenu de présenter en vertu de l’article 22 de la 
Constitution de l’Organisation internationale du travail, d’indiquer pour chacune des dérogations dont il 
s’est réservé le bénéfice : a) que les raisons qu’il avait de le faire existent toujours ; ou b) qu’il renonce, à partir 
d’une date déterminée, à se prévaloir de la dérogation en question (article 3, 2, Convention n° 102).
(70)  Plus précisément, les pays dont l'économie et les ressources médicales ne sont pas encore suffisamment 
développées sont autorisés, compte tenu des neuf catégories de risques, à limiter la couverture, dans une 
première phase, à certaines catégories de salariés, représentant au moins 50 % de l’ensemble des salariés 
travaillant dans des entreprises industrielles d'au moins 20 salariés.
(71)  Cette configuration comprend : la définition du risque, le champ d'application personnel, la nature et 
le montant des prestations servies, la durée de la période minimale d’affiliation et la durée de l’indemnisation 
et du délai d’attente (période de stage). Par période de stage, on entend soit une période de cotisation, soit une 
période d’emploi, soit une période de résidence, soit une combinaison de ces périodes, selon ce qui est prévu 
(article 1er, point f ), de la Convention n° 102).
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minimum de protection pour chaque branche considérée. S’il est donc possible 
d’élever le niveau de protection en réduisant, par exemple, la durée de la période de 
stage ou de cotisation ou en augmentant la durée pendant laquelle la prestation doit 
être versée, le fait de fixer ces paramètres de base à des valeurs qui ne respectent pas 
les seuils établis par la Convention implique nécessairement que la norme minimale 
prescrite par la Convention n’est plus respectée. 

2.2.4.3.1.  Soins médicaux (articles 7 à 12)
2.2.4.3.1.1.  Définition du risque couvert (article 8)
41.  L’éventualité couverte doit comprendre tout état morbide quelle qu’en soit la 
cause, la grossesse, l’accouchement et leurs suites. Il s’agit du remboursement ou de 
la prise en charge d’une partie des soins de santé ou de l’achat de médicaments. En 
général, les soins médicaux doivent viser à préserver, restaurer ou améliorer la santé de 
la personne protégée et sa capacité à travailler et à répondre à ses besoins personnels72.

2.2.4.3.1.2.  Champ d’application personnel (article 9)
42.  « Les personnes protégées doivent inclure :
(a) des catégories prescrites de salariés, représentant au total au moins 50 % de 
l’ensemble des salariés, ainsi que les épouses et les enfants des salariés appartenant à 
ces catégories ;
(b) des catégories prescrites de la population active, représentant au total au moins 
20 % de l’ensemble des résidents, ainsi que les épouses et les enfants des membres de 
ces catégories ;
(c) des catégories prescrites de résidents, représentant au total au moins 50 % de 
l’ensemble des résidents ;
(d) lorsqu’une déclaration a été faite en vertu de l’article 3, des catégories prescrites de 
salariés, constituant au total au moins 50 pour cent de tous les salariés travaillant dans 
des entreprises industrielles employant au moins 20 personnes, ainsi que les épouses et 
les enfants des salariés appartenant à ces catégories.

2.2.4.3.1.3.  La nature et le montant des prestations (article 10)
43.  « Les services doivent comprendre au moins :
(a) dans le cas d’un état morbide :
(i) les soins dispensés par les médecins généralistes, y compris les visites à domicile ;
(ii) les soins spécialisés dispensés dans les hôpitaux aux patients hospitalisés et non 
hospitalisés et les soins spécialisés qui peuvent être dispensés en dehors des hôpitaux ;
(iii) la fourniture de produits pharmaceutiques essentiels sur prescription d’un médecin 
ou d’un autre praticien qualifié ;
(iv) l’hospitalisation si nécessaire ;

(b) en cas de grossesse, d’accouchement et de leurs suites :
(i) les soins prénatals, les soins pendant l’accouchement et les soins postnatals, 
dispensés soit par un médecin, soit par une sage-femme agréée ;
(ii) l’hospitalisation en cas de nécessité.

(72)  M. Humblet et R. Silva, Standards for the 21s century – social security, ILO, 2002, p. 18.
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44.  « Les prestations fournies en vertu de cet article doivent viser à préserver, restaurer 
ou améliorer la santé de la personne protégée et sa capacité à travailler et à répondre 
à ses besoins personnels » (Article 10, 3). En outre, « le bénéficiaire ou son soutien de 
famille peut être tenu de participer aux frais des soins médicaux reçus en cas d›état 
morbide ; les règles relatives à cette participation doivent être établies de telle sorte 
qu›elles n›entraînent pas de charges trop lourdes » (article 10, 2). 

2.2.4.3.1.4.  La durée de la période minimale d’affiliation (article 11)
45.  Les prestations susmentionnées « doivent, dans le cas où elles sont couvertes, être 
garanties au moins aux personnes protégées qui ont accompli ou dont le soutien de 
famille a accompli une période de probation qui peut être considérée comme nécessaire 
pour éviter les abus ».

2.2.4.3.1.5.  Durée de l’indemnisation et du délai d’attente (article 12)
46.  Les prestations mentionnées ci-dessus « doivent être accordées pendant toute 
la durée de l›éventualité couverte, avec cette exception qu›en cas d›état morbide, la 
durée des prestations peut être limitée à 26 semaines par cas ; toutefois, les prestations 
médicales ne peuvent être suspendues tant que les prestations de maladie sont versées 
et des dispositions doivent être prises pour relever la limite susmentionnée dans le cas 
de maladies prévues par la législation nationale pour lesquelles il est reconnu que des 
soins prolongés sont nécessaires ». Une exception à cette limite de 26 semaines est 
possible pour les États membres dont l›économie et les ressources médicales ne sont 
pas suffisamment développées et qui ont eu recours à des dérogations temporaires et 
ont établi une déclaration à cet effet annexée à leur ratification en vertu de l›article 3 : 
la durée des prestations peut être limitée à 13 semaines par cas.

2.2.4.3.2.  Indemnités de maladie (articles 13 à 18)73
2.2.4.3.2.1.  Définition du risque couvert (article 14)
47.  « L’éventualité couverte doit inclure l’incapacité de travail résultant d’un état 
morbide et entraînant la suspension des revenus, telle que définie par la législation 
nationale. En résumé, il s’agit d’accorder une aide financière à un salarié malade ou 
incapable de travailler pendant la durée de son absence.

2.2.4.3.2.2.  Champ d’application personnel (article 15)
48.  « Les personnes protégées doivent inclure :
(a) des groupes prescrits de salariés, représentant au total au moins 50 % de l’ensemble 
des salariés ;
(b) des catégories prescrites de la population active, représentant au total au moins 
20 % de l’ensemble des résidents ;
(c) tous les résidents dont les ressources pendant l’éventualité ne dépassent pas les 
limites prescrites conformément aux dispositions de l’article 67 (calcul des paiements 
périodiques) ;
(d) lorsqu’une déclaration a été faite en vertu de l’article 3, des catégories prescrites de 
salariés, constituant au total au moins 50 pour cent de tous les salariés travaillant dans 
des entreprises industrielles employant au moins 20 personnes.

(73)  J.-M. Servais, International Social Security, op. cit. pp. 68 et seq.
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2.2.4.3.2.3.  La nature et le montant des prestations (article 16)
49.  En ce qui concerne le type et le montant de la prestation, s’il s’agit de catégories 
de salariés ou de la population active, la prestation sera un paiement périodique calculé 
conformément aux dispositions de l’article 65 ou de l’article 66 (c’est-à-dire au moins 
40-45-50 % du dernier salaire du bénéficiaire ou au moins 40-45-50 % du salaire 
national de référence). Toutefois, dans le cas de tous les résidents, la prestation sera un 
paiement périodique calculé conformément aux dispositions de l’article 67 (c’est-à-
dire le montant minimum prescrit).

2.2.4.3.2.4.  La durée de la période minimale d’affiliation (article 17)
50.  La prestation visée à l’article 16 est garantie au moins aux personnes protégées qui 
ont accompli la période probatoire jugée nécessaire pour prévenir les abus.

2.2.4.3.2.5.  Durée de l’indemnisation et du délai d’attente (article 18)
51.  La prestation doit être accordée pour toute la durée de l’éventualité, étant entendu 
que la durée de la prestation peut être limitée à 26 semaines par cas de maladie, avec la 
possibilité de ne pas accorder la prestation pour les trois premiers jours de suspension 
de la rémunération (jours de carence). Pour les États membres dont l’économie et les 
ressources médicales n’ont pas atteint un niveau de développement suffisant et qui ont 
eu recours à des dérogations temporaires et établi à cet effet une déclaration annexée à 
leur ratification en vertu de l’article 3, la durée des prestations peut être limitée soit à 
une période telle que le nombre total de jours pour lesquels des prestations de maladie 
sont accordées au cours d’une année ne soit pas inférieur à dix fois le nombre moyen 
de personnes protégées au cours de la même année, soit à treize semaines par cas de 
maladie, avec la possibilité de ne pas accorder les prestations pour les trois premiers 
jours de suspension de la rémunération.

2.2.4.3.2.6.  Prestations de chômage (articles 19 à 24)74

2.2.4.3.2.6.1.  Définition du risque couvert (article 20)
52.  « L’éventualité couverte doit inclure la suspension des revenus – telle que définie 
par la législation nationale – due à l’incapacité d’obtenir un emploi convenable dans 
le cas d’une personne protégée qui est capable et disponible pour travailler. En bref, il 
s’agit de l’octroi d’une aide financière à toute personne sans emploi.

2.2.4.3.2.6.2.  Champ d’application personnel (article 21)
53.  « Les personnes protégées doivent inclure :
(a) des groupes prescrits de salariés, représentant au total au moins 50 % de l’ensemble 
des salariés ;
(b) tous les résidents dont les ressources pendant l’éventualité ne dépassent pas les 
limites prescrites conformément aux dispositions de l’article 67 (calcul des paiements 
périodiques) ;
(c) lorsqu’une déclaration a été faite en vertu de l’article 3, des catégories prescrites de 
salariés, constituant au total au moins 50 pour cent de tous les salariés travaillant dans 
des entreprises industrielles employant au moins 20 personnes.

(74)  Ibid. pp. 92 et seq.



508

REVUE BELGE DE SECURITE SOCIALE - 4 - 64e ANNEE

2.2.4.3.2.6.3.  La nature et le montant des prestations (article 22)
54.  En ce qui concerne le type et le montant de la prestation, s’il s’agit de catégories 
de salariés, la prestation sera un paiement périodique calculé conformément aux 
dispositions de l’article 65 ou de l’article 66 (c’est-à-dire au moins 40-45-50 % 
du dernier salaire du bénéficiaire ou au moins 40-45-50 % du salaire national de 
référence). Toutefois, dans le cas de tous les résidents, la prestation sera un paiement 
périodique calculé conformément aux dispositions de l’article 67 (c’est-à-dire le 
montant minimum prescrit).

2.2.4.3.2.6.4.  La durée de la période minimale d’affiliation (article 23)
55.  La prestation visée à l’article 22 doit être garantie au moins aux personnes 
protégées qui ont accompli une période probatoire pouvant être jugée nécessaire 
pour prévenir les abus. En outre, l’allocation de chômage ne peut être versée pendant 
une période d’attente n’excédant pas sept jours pour chaque cas de suspension de la 
rémunération75.

2.2.4.3.2.6.5.  Durée de l’indemnisation et du délai d’attente (article 24)
56.  La prestation visée à l’article 22 est accordée pour la durée de l’éventualité. 
Toutefois, la durée de la prestation peut être limitée à 13 semaines au cours d’une 
période de 12 mois lorsque des catégories de salariés sont protégées ou à 26 semaines au 
cours d’une période de 12 mois lorsque tous les résidents dont les ressources pendant 
l’éventualité ne dépassent pas les limites prescrites sont protégés.

57.  Dans le cas des travailleurs saisonniers, la durée de la prestation et le délai d’attente 
peuvent être adaptés aux conditions d’emploi. Cette disposition figure également dans 
la Convention n° 168.

2.2.4.3.3.  Prestations de vieillesse (articles 25 à 30)76

2.2.4.3.3.1.  Définition du risque couvert (article 26)
58.  L’éventualité couverte sera la survie au-delà d’un âge prescrit (déterminé par ou 
en vertu de la législation nationale). Toutefois,  l’âge prescrit ne doit pas dépasser 65 
ans. Cependant, un âge plus élevé peut être fixé par les autorités compétentes, compte 
tenu de la capacité de travail des personnes âgées dans le pays concerné. L’objectif est 
donc d’apporter un soutien financier à toute personne considérée comme trop âgée 
pour exercer une activité rémunérée. En outre,  la législation nationale peut suspendre 
les prestations si la personne qui y aurait eu droit exerce certaines activités lucratives 
prescrites, ou réduire les prestations contributives lorsque les revenus du bénéficiaire 
dépassent un montant prescrit, et les prestations non contributives lorsque les revenus 
du bénéficiaire, ou d’autres ressources, ou les deux, dépassent un montant prescrit.

2.2.4.3.3.2.  Champ d’application personnel (article 27)
59.  « Les personnes protégées doivent inclure :
(a) des groupes prescrits de salariés, représentant au total au moins 50 % de l’ensemble 
des salariés ;

(75)  La convention n° 168 permet d'étendre cette période d'attente à dix jours pour les pays bénéficiant de 
dérogations temporaires.
(76)  J.-M. Servais, International Social Security, op. cit. pp. 76 et seq.
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(b) des catégories prescrites de la population active, représentant au total au moins 
20 % de l’ensemble des résidents ;
(c) tous les résidents dont les ressources pendant l’éventualité ne dépassent pas les 
limites prescrites conformément aux dispositions de l’article 67 (calcul des paiements 
périodiques) ;
(d) lorsqu’une déclaration a été faite en vertu de l’article 3, des catégories prescrites de 
salariés, constituant au total au moins 50 pour cent de tous les salariés travaillant dans 
des entreprises industrielles employant au moins 20 personnes.

2.2.4.3.3.3.  Nature et montant des prestations (article 28)
60.  En ce qui concerne le type et le montant de la prestation, s’il s’agit de catégories 
de salariés ou de la population active, la prestation sera un paiement périodique calculé 
conformément aux dispositions de l’article 65 ou de l’article 66 (c’est-à-dire au moins 
40-45-50 % du dernier salaire du bénéficiaire ou au moins 40-45-50 % du salaire 
national de référence). Toutefois, dans le cas de tous les résidents, la prestation sera un 
paiement périodique calculé conformément aux dispositions de l’article 67 (c’est-à-
dire le montant minimum prescrit).

2.2.4.3.3.4.  La durée de la période minimale d’affiliation (article 29)
61.  La Convention n° 102 fait référence à une période de référence maximale qui peut 
être exigée pour bénéficier des prestations jusqu’au montant minimum prescrit. Cette 
période est constituée soit d’une période de cotisation ou d’emploi qui ne peut excéder 
trente ans77, soit d’une période de résidence qui ne peut excéder vingt ans (article 
29, 1). En outre, ces conventions font également référence à la période minimale 
de référence qui peut être prescrite pour avoir droit aux prestations. Ainsi, lorsque 
l’octroi des prestations de vieillesse est subordonné à l’accomplissement d’une période 
minimale de cotisation ou d’emploi, des prestations réduites doivent être garanties aux 
personnes qui ont accompli une période de référence de quinze ans de cotisation ou 
d’emploi (article 29, paragraphe 2). À cet égard, la convention laisse à la législation 
nationale le soin de déterminer les conditions dans lesquelles la période probatoire doit 
être accomplie, pour autant qu’elle n’excède pas les périodes susmentionnées.

2.2.4.3.3.5.  Durée de l’indemnisation et du délai d’attente (article 30)
62.  Les prestations doivent être fournies pendant toute la durée de l’éventualité.

2.2.4.3.4.  Prestations en cas d’accident du travail ou de maladie professionnelle (articles 31 à 38)
2.2.4.3.4.1.  Définition du risque couvert (article 32)
63.  Les éventualités couvertes par ces instruments comprennent : l’état morbide, 
l’incapacité de travail, l’invalidité ou la diminution de l’intégrité physique résultant 
d’un accident du travail ou d’une maladie professionnelle prescrite. L’éventualité 
comprend également la perte des moyens de subsistance subie du fait du décès du 
soutien de famille à la suite d’un accident du travail.

(77)  Des règles plus souples sont prévues dans ces deux instruments où tous les travailleurs sont protégés 
(article 29, paragraphe 1, point b), de la Convention n° 102).
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2.2.4.3.4.2.  Champ d’application personnel (article 33)
64.  « Les personnes protégées doivent inclure :
(a) des catégories prescrites de salariés, représentant au total au moins 50 % de 
l’ensemble des salariés et, pour les prestations payables en cas de décès du soutien de 
famille, également les épouses et les enfants des salariés appartenant à ces catégories ;
(b) lorsqu’une déclaration a été faite en vertu de l’article 3, des catégories prescrites 
de salariés, constituant au total au moins 50 % de tous les salariés travaillant dans 
des entreprises industrielles employant au moins 20 personnes et, pour les prestations 
auxquelles le décès du soutien de famille donne droit, les épouses et les enfants des 
salariés appartenant à ces catégories. »

2.2.4.3.4.3.  Nature et montant des prestations (articles 34 et 36)
65.  Les prestations prévues par la Convention n° 102 sont de trois types : les 
prestations médicales, les prestations en espèces en cas d’incapacité de travail et de 
perte de capacité de gain (invalidité) et, le cas échéant, les prestations en espèces en cas 
de décès du soutien de famille. En ce qui concerne les soins médicaux, ils doivent viser 
à préserver, restaurer ou améliorer la santé de la victime et sa capacité à travailler et à 
subvenir à ses besoins personnels. Ces soins devraient comprendre les soins dispensés 
par les médecins généralistes et spécialistes aux patients hospitalisés et non hospitalisés, 
y compris les visites à domicile ; les soins dentaires ; les soins infirmiers à domicile, 
dans un hôpital ou un autre établissement médical ; les soins d’entretien dans un 
hôpital, une maison de convalescence, un sanatorium ou un autre établissement 
médical ; les fournitures dentaires, pharmaceutiques et autres fournitures médicales 
ou chirurgicales, y compris les prothèses et les lunettes ; les soins dispensés par un 
membre d’une autre profession reconnue comme apparentée à la profession médicale, 
sous la surveillance d’un médecin ou d’un dentiste. 

66.  Les prestations en espèces payables en cas d’incapacité de travail, de perte de 
capacité de gain ou de diminution correspondante de l’intégrité physique et en 
cas de décès du soutien de famille devraient être versées sous forme de paiements 
périodiques. En cas d’incapacité temporaire de travail, de perte totale de la capacité 
de gain, lorsqu’il est probable que cette perte sera permanente, ou de réduction 
correspondante de l’intégrité physique, le montant de ces paiements doit atteindre, 
pour un bénéficiaire type (un homme avec une femme et deux enfants), 50 % du 
salaire de référence pour la Convention n° 102. En ce qui concerne la perte partielle de 
la capacité de gain, lorsqu’il est probable que cette perte sera permanente, le montant 
de la prestation correspondra à une proportion équitable de celle due en cas de perte 
totale de la capacité de gain. La Convention n° 102 permet néanmoins de convertir les 
prestations dues en cas d’incapacité permanente en une somme forfaitaire lorsque le 
degré d’incapacité est minime ou lorsque l’autorité compétente est convaincue que la 
somme ainsi versée sera utilisée à bon escient.

67.  Enfin, le montant de la prestation versée aux survivants en cas de décès du soutien 
de famille doit être tel que, pour une veuve avec deux enfants, il représente au moins 
40 % du salaire de référence de la Convention n° 102.

68.  Comme pour les prestations de vieillesse et les autres prestations à long terme, 
la Convention n° 102 prévoit la révision du montant des versements périodiques à 
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la suite de changements importants du niveau général des salaires ou du coût de la 
vie. Il convient toutefois de noter que la Convention n° 121 souligne le caractère 
exceptionnel de cette possibilité et la soumet à l’accord de la victime. La Convention 
n° 121 permet également une telle conversion pour les États qui n’ont pas les moyens 
administratifs d’assurer le service régulier des paiements périodiques.

2.2.4.3.4.4.  La durée de la période minimale d’affiliation (article 37)
69.  Contrairement à d’autres éventualités, le droit aux prestations en cas d’accident 
du travail ne peut être soumis à un délai de carence, qu’il s’agisse de prestations 
médicales ou de prestations en espèces. Les prestations sont dues dès le premier jour 
de la survenance de l’éventualité, sans délai d’attente. Toutefois, uniquement dans le 
cas d’une incapacité de travail résultant d’un accident du travail, la Convention n° 102 
permet de ne pas verser de prestations en espèces pendant les trois premiers jours pour 
chaque cas de suspension de la rémunération.

2.2.4.3.4.5.  Durée de l’indemnisation et du délai d’attente (article 38)
70.  « Les prestations visées aux articles 34 et 36 doivent être accordées pendant toute 
la durée de l’éventualité ; toutefois, en cas d’incapacité de travail, la prestation peut 
ne pas être accordée pendant les trois premiers jours de chaque cas de suspension de 
la rémunération.

2.2.4.3.5.  Prestations familiales (articles 39 à 45)78

2.2.4.3.5.1.  Définition du risque couvert (article 40)
71.  L’éventualité couverte par l’accord est « la prise en charge d’un enfant telle que 
prescrite ». Le terme « enfant » désigne un enfant n’ayant pas atteint l’âge de la fin de 
la scolarité obligatoire ou un enfant âgé de moins de 15 ans. La convention laisse à 
la législation nationale le soin de déterminer le nombre d’enfants pour lesquels des 
prestations sont dues.

2.2.4.3.5.2.  Champ d’application personnel (article 41)
72.  « Les personnes protégées doivent inclure :
(a) des groupes prescrits de salariés, représentant au total au moins 50 % de l’ensemble 
des salariés ; 
(b) des catégories prescrites de la population active, représentant au total au moins 
20 % de l’ensemble des résidents ; 
(c) tous les résidents dont les ressources pendant l’éventualité ne dépassent pas les 
limites prescrites ;
(d) lorsqu’une déclaration a été faite en vertu de l’article 3, des catégories prescrites de 
salariés, constituant au total au moins 50 pour cent de tous les salariés travaillant dans 
des entreprises industrielles employant au moins 20 personnes.

2.2.4.3.5.3.  Nature et montant des prestations (articles 42 et 44)
73.  L’accord prévoit l’octroi soit de prestations en espèces, soit de prestations en 
nature (fourniture de nourriture, de vêtements, de logement, d’hébergement de 
vacances ou d’aide ménagère), soit d’une combinaison des deux. Contrairement aux 

(78)  J.-M. Servais, International Social Security, op. cit. pp. 89 et seq.
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autres éventualités, le niveau des prestations familiales n’est pas déterminé par rapport 
à un bénéficiaire type, mais de manière globale. Ainsi, la valeur totale des avantages 
accordés pour l’ensemble du pays doit être telle qu’elle représente : 
�	soit 3 % du salaire d’un ouvrier adulte masculin ordinaire, multiplié par le nombre 

total d’enfants de toutes les personnes protégées ; 
�	soit 1,5 % du salaire ci-dessus, multiplié par le nombre total d’enfants de tous les 

résidents.

2.2.4.3.5.4.  La durée de la période minimale d’affiliation (article 43)
74.  Le droit aux prestations familiales peut être subordonné à l’accomplissement 
d’une période de stage, qui peut consister soit en trois mois de cotisation ou d’emploi, 
soit en un an de résidence. Les prestations doivent être accordées pour la durée de 
l’éventualité, c’est-à-dire au moins jusqu’à la quinzième année de l’enfant ou jusqu’à 
l’âge de la fin de la scolarité obligatoire.

2.2.4.3.5.5.  Durée de l’indemnisation et du délai d’attente (article 45)
75.  « Lorsque les prestations consistent en un paiement périodique, elles doivent être 
fournies pendant toute la durée de l’éventualité.

2.2.4.3.6.  Prestations de maternité (articles 46 à 52)79

2.2.4.3.6.1.  Définition du risque couvert (article 47)
76.  Selon la Convention n° 102, l’éventualité couverte doit comprendre, d’une part, 
les prestations médicales justifiées par la grossesse, l’accouchement et leurs suites et, 
d’autre part, la suspension de salaire qui en résulte.

2.2.4.3.6.2.  Champ d’application personnel (article 48)
77.  « Les personnes protégées doivent inclure :
(a) toutes les femmes appartenant à des catégories prescrites de salariés, ces catégories 
constituant au total 50  au moins de l’ensemble des salariés, et, en ce qui concerne 
les prestations médicales en cas de maternité, également les épouses d’hommes 
appartenant aux mêmes catégories ;
(b) toutes les femmes appartenant à des catégories prescrites de la population active, 
ces catégories constituant au total 20 % au moins de l’ensemble des résidents, et, en 
ce qui concerne les prestations médicales en cas de maternité, également les épouses 
d’hommes appartenant aux mêmes catégories ;
(c) lorsqu’une déclaration a été faite en vertu de l’article 3, toutes les femmes 
appartenant à des catégories prescrites de salariés, ces catégories constituant au total 
50 pour cent au moins de l’ensemble des salariés travaillant dans des entreprises 
industrielles employant au moins 20 personnes, ainsi que, en ce qui concerne les 
prestations médicales en cas de maternité, les épouses des hommes appartenant à ces 
catégories ».

2.2.4.3.6.3.  La nature et le montant des prestations (articles 49 et 50)
78.  La Convention n° 102 prévoit l’octroi de prestations médicales de maternité et, 
en cas de suspension de salaire résultant de la grossesse, de l’accouchement et de leurs 

(79)   Ibid. pp. 83 et seq.
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suites, le versement de prestations en espèces pendant une période d’au moins douze 
semaines. Les prestations médicales doivent comprendre au moins les soins dispensés 
avant, pendant et après l’accouchement par un médecin ou une sage-femme qualifiée, 
ainsi que l’hospitalisation si nécessaire. Le montant minimum des prestations en 
espèces doit être au moins égal à 45 % du salaire de référence. Il convient de noter 
que la Convention n° 102 est une convention consacrée exclusivement à la sécurité 
sociale et n’envisage la maternité que sous cet angle, alors que la Convention n° 183, 
comme les Conventions n° 3 et 103, est spécifiquement consacrée à la protection de la 
maternité et prévoit donc des prestations beaucoup plus étendues.

79.  Les femmes qui sont absentes du travail en raison d’un congé de maternité 
devraient recevoir des prestations en espèces d’un niveau qui leur permette de subvenir 
à leurs besoins et à ceux de leur enfant en bonne santé et à un niveau de vie adéquat. 
Si ces prestations sont déterminées en fonction des revenus antérieurs, le montant ne 
doit pas être inférieur aux deux tiers de ces revenus. Si les prestations sont déterminées 
par d’autres méthodes, leur montant doit être du même ordre de grandeur que celui 
qui résulte en moyenne de la détermination du montant des prestations sur la base 
des revenus antérieurs. Toutefois, pour les États dont l’économie et le système de 
sécurité sociale ne sont pas suffisamment développés, le niveau des prestations en 
espèces peut être équivalent à celui des prestations accordées en cas de maladie ou 
d’incapacité temporaire de travail. La Recommandation n° 191 encourage les États 
membres à augmenter le niveau des prestations de maternité pour qu’il corresponde 
à l’intégralité des revenus antérieurs de la travailleuse. Les prestations médicales 
accordées aux personnes protégées doivent comprendre les soins prénatals, les soins 
liés à l’accouchement, les soins postnatals et l’hospitalisation si nécessaire.

2.2.4.3.6.4.  La durée de la période minimale d’affiliation (article 51)
80.  La Convention n° 102 permet de subordonner le droit aux prestations à 
l’accomplissement d’une période de probation jugée nécessaire pour éviter les abus. 
Une fois le droit aux prestations reconnu, celles-ci doivent être accordées pour toute 
la durée de l’éventualité, bien que les prestations en espèces puissent être limitées à 12 
semaines. Toutefois, si la législation prescrit ou autorise un congé de maternité de plus 
de 12 semaines, la travailleuse doit recevoir des prestations en espèces pendant toute 
la durée du congé.

2.2.4.3.6.5.  Durée de l’indemnisation et du délai d’attente (article 52)
81.  « Les prestations visées aux articles 49 et 50 sont accordées pour la durée de 
l’éventualité couverte ; toutefois, les paiements périodiques peuvent être limités à 
douze semaines, à moins qu’une période d’abstention de travail plus longue ne soit 
imposée ou autorisée par la législation nationale, auquel cas les paiements ne peuvent 
être limités à une période de moindre durée.
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2.2.4.3.7.  Prestations d’invalidité (articles 53 à 58)80

2.2.4.3.7.1.  Définition du risque couvert (article 54)
82.  L’éventualité couverte est l’incapacité d’exercer une activité professionnelle 
lorsqu’il est probable que cette incapacité sera permanente ou se poursuivra après la 
période pendant laquelle la personne a droit à des prestations d’incapacité temporaire. 
La Recommandation n° 131 préconise également la prise en compte de l’incapacité à 
exercer une activité professionnelle impliquant une rémunération substantielle.

2.2.4.3.7.2.  Champ d’application personnel (article 55)
83.  « Les personnes protégées doivent inclure :
(a) des groupes prescrits de salariés, représentant au total au moins 50 % de l’ensemble 
des salariés ;
(b) des catégories prescrites de la population active, représentant au total au moins 
20 % de l’ensemble des résidents ;
(c) tous les résidents dont les ressources pendant l’éventualité ne dépassent pas les 
limites prescrites conformément aux dispositions de l’article 67 ;
(d) lorsqu’une déclaration a été faite en vertu de l’article 3, des catégories prescrites de 
salariés, constituant au total au moins 50 pour cent de tous les salariés travaillant dans 
des entreprises industrielles employant au moins 20 personnes.

2.2.4.3.7.3.  Nature et montant des prestations (articles 56 et 57)
84.  Les prestations doivent être accordées sous forme de versements périodiques dont 
le montant doit correspondre, pour un bénéficiaire type (un homme avec une femme 
et deux enfants), à au moins 40 % du salaire de référence de la Convention n° 102. 
Comme pour les prestations de vieillesse, la Convention n° 102 prévoit la révision du 
montant de la pension à la suite de changements importants du niveau général des 
salaires ou du coût de la vie.

2.2.4.3.7.4.  La durée de la période minimale d’affiliation (article 51)
85.  Les prestations d’invalidité au niveau prévu par les conventions doivent être 
accordées aux personnes protégées qui ont accompli un stage correspondant à 15 
années de travail ou de cotisation ou à 10 années de résidence. Comme pour les 
prestations de vieillesse, lorsque l’octroi des prestations d’invalidité est subordonné 
à l’accomplissement d’une période minimale de cotisation ou d’emploi – ou, selon 
la Convention n° 128, de résidence – des prestations réduites doivent être garanties 
aux personnes qui ont accompli une période de référence de cinq ans de cotisation, 
d’emploi ou de résidence. Lorsque toutes les personnes actives sont protégées, des 
règles plus souples s’appliquent à la fois à la pension d’invalidité complète et à la 
pension d’invalidité réduite.

2.2.4.3.7.5.  Durée de l’indemnisation et du délai d’attente (article 58)
86.  « Les prestations visées aux articles 56 et 57 sont accordées pour la durée de 
l’éventualité ou jusqu’à leur remplacement par une allocation de vieillesse.

(80)  Ibid. pp. 70 et seq.; cf. §§ 170-174 concernant la réintégration des personnes handicapées.
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2.2.4.3.8.  Prestations de survivants (articles 59 à 64)81

2.2.4.3.8.1.  Définition du risque couvert (article 60)
87.  L’éventualité couverte est la perte de moyens de subsistance subie par la veuve ou 
les enfants à la suite du décès du soutien de famille. La protection couvre donc la veuve 
qui était à la charge du soutien de famille décédé ainsi que les enfants dont le soutien 
de famille (père ou mère) est décédé. Le terme « enfant » désigne un enfant n’ayant 
pas atteint l’âge de la fin de la scolarité obligatoire ou un enfant âgé de moins de 15 
ans (selon l’option la plus élevée). En ce qui concerne la veuve, la Convention n° 102 
permet de subordonner le droit aux prestations à la présomption qu’elle est incapable 
de subvenir à ses besoins.

2.2.4.3.8.2.  Champ d’application personnel (article 61)
88.  « Les personnes protégées doivent inclure :
(a) les veuves et les enfants de soutiens de famille des catégories prescrites de salariés, 
représentant au total au moins 50 % de l’ensemble des salariés ;
(b) les veuves et les enfants de soutiens de famille des catégories prescrites de la main-
d’œuvre, représentant au total au moins 20 % de l’ensemble des résidents ;
(c) lorsqu’ils sont résidents, toutes les veuves et tous les enfants qui ont perdu leur 
soutien de famille et dont les ressources pendant l’événement couvert ne dépassent pas 
les limites prescrites conformément aux dispositions de l’article 67 ;
(d) lorsqu’une déclaration a été faite en vertu de l’article 3, les femmes et les enfants 
des soutiens de famille appartenant aux catégories prescrites de salariés, constituant au 
total au moins 50 % de tous les salariés travaillant dans des entreprises industrielles 
employant au moins 20 personnes.

2.2.4.3.8.3.  Nature et montant des prestations (articles 62 et 63)
89.  En vertu de la Convention n° 102, les prestations doivent être accordées sous forme 
de versements périodiques dont le montant doit correspondre, pour un bénéficiaire 
type (une veuve avec deux enfants), à au moins 40 % du salaire de référence. Ce taux 
est porté à 45 % par la Convention n° 128 et à 55 % par la Recommandation n° 131. 
Cet instrument recommande également, comme pour les prestations de vieillesse et de 
survivants, que la législation nationale fixe le montant minimum des prestations afin 
d’assurer au bénéficiaire un minimum vital et que le montant de ces prestations soit 
augmenté dans certaines circonstances, notamment pour les bénéficiaires dont l’état 
nécessite l’assistance d’une tierce personne. Les prestations des survivants doivent être 
octroyées pendant toute la durée de l’éventualité. Il s’agit donc de prestations à long 
terme qui, comme les prestations de vieillesse et d’invalidité, doivent être réexaminées 
à la suite de changements importants du niveau général des revenus ou du coût de la 
vie.

2.2.4.3.8.4.  La durée de la période minimale d’affiliation (article 63)
90.  La convention contient un certain nombre de dispositions relatives à la période 
de stage que le soutien de famille doit, le cas échéant, avoir accomplie pour que des 
prestations de survivants du niveau prescrit par ces conventions soient garanties aux 
personnes protégées. La période de référence peut consister soit en une période de 
cotisation ou d’emploi n’excédant pas quinze ans, soit en une période de résidence 

(81)  Ibid. pp. 74 ff.
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n’excédant pas dix ans. Comme dans le cas des prestations de vieillesse et d’invalidité, 
lorsque l’octroi des prestations de survivants est subordonné à l’accomplissement d’une 
période de cotisation ou d’emploi, des prestations réduites doivent être garanties aux 
personnes protégées dont le soutien de famille a accompli une période de référence de 
cinq ans de cotisation, d’emploi ou de résidence. Lorsque les femmes et les enfants de 
toutes les personnes actives sont protégés, des règles plus souples s’appliquent à la fois 
à la pension complète et à la pension réduite.

2.2.4.3.8.5.  Durée de l’indemnisation et du délai d’attente (article 64)
91.  Les prestations visées aux articles 62 et 63 doivent être fournies pendant toute la 
durée de l’éventualité.

2.2.4.3.9.  Dispositions communes aux différentes catégories de prestations
2.2.4.3.9.1.  Liste exhaustive des motifs de suspension des prestations (article 69)
92.  La Convention n° 102 contient une liste de circonstances dans lesquelles le paiement 
de la prestation due à l’assuré peut être suspendu pour une période déterminée, y 
compris lorsque le comportement du bénéficiaire est en cause, auquel cas la suspension 
de l’indemnisation constitue une sanction. La liste comprend divers cas, par exemple 
lorsque l’intéressé tente d’obtenir frauduleusement les prestations, lorsqu’il commet 
un crime ou un délit qui entraîne la réalisation du risque, lorsqu’il n’utilise pas les 
services appropriés mis à sa disposition (services médicaux, services de réadaptation, 
services de l’emploi) ou lorsqu’il ne respecte pas les règles prescrites concernant la 
survenance ou la persistance du risque ou le comportement des bénéficiaires. Il est 
important de souligner que la liste des motifs de suspension des prestations figurant à 
l’article 69 est exhaustive et interdit donc la suspension des prestations dans toutes les 
autres circonstances. Les sanctions prévues par la convention sont compensées par la 
reconnaissance d’un droit de recours (article 70) en cas de refus de prestations ou de 
contestation sur la qualité ou la quantité des prestations82.

2.2.4.3.9.2.  Financement et administration, gestion participative (articles 71 et 72)
93.  La protection sociale prévue par la Convention n° 102 peut être assurée par des 
régimes d’assurance sociale, d’assistance sociale ou de service public universel, de 
manière à laisser aux États membres un large choix quant à la manière d’organiser, de 
financer et d’administrer les régimes de protection.

94.  Les systèmes de sécurité sociale peuvent être gérés par une administration 
publique, par une institution relevant des pouvoirs publics ou par tout autre organisme, 
à condition que les représentants des personnes protégées puissent participer ou être 
associés à leur gestion. La législation nationale peut également prévoir la participation 
de représentants des employeurs et des autorités publiques, c’est-à-dire une gestion 
tripartite. Cette participation des partenaires sociaux à l’administration des institutions 
de sécurité sociale a joué un rôle crucial dans la bonne gestion des systèmes de 
protection et est inscrite dans les trois générations d’instruments de l’OIT. À cet égard, 
la convention (n° 168) sur la promotion de l’emploi et la protection contre le chômage, 

(82)  Il convient de noter qu’en vertu de l’article 70, paragraphe 3, de la Convention n° 102, lorsque les 
requêtes sont portées devant des juridictions spécialement créées pour connaître des questions de sécurité 
sociale et dans lesquelles les personnes protégées sont représentées, le droit de recours ne peut pas être accordé.
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1988, renforce le principe de la gestion participative en garantissant la participation, 
à titre consultatif, des représentants des employeurs ainsi que des représentants des 
personnes protégées, même dans les cas où la gestion est directement assurée par une 
administration publique responsable devant un parlement.

2.2.4.3.9.3.  Responsabilité générale de l’État
95.  Le membre assume la responsabilité générale du service des prestations prévues 
par la présente convention et prend toutes les mesures nécessaires à cette fin (article 
71, paragraphe 3). Pour compenser l’absence de dispositions détaillées concernant le 
financement et l’administration de la sécurité sociale, les instruments de sécurité sociale 
de l’OIT attribuent à l’État la responsabilité générale de la bonne administration 
des institutions et des services de sécurité sociale et de la fourniture des prestations 
correspondantes. Le principe de la responsabilité générale de l’État a également 
pour effet d’empêcher l’État d’invoquer la décentralisation de l’administration pour 
s’exonérer de sa responsabilité dans la mauvaise gestion des systèmes nationaux 
de sécurité sociale ou dans leur incapacité à fournir une protection efficace. La 
Commission de l’application des normes considère que le pouvoir de contrôle de l’État 
ne l’autorise nullement à utiliser les ressources financières de la sécurité sociale à des 
fins autres que le financement des mesures de protection, ce qui aurait inévitablement 
pour effet de miner la confiance des citoyens dans les institutions chargées d’assurer 
leur protection83.

2.2.5.	 La Convention sur les prestations en cas d’accident du travail, 1964 (no 121) et la 

Recommandation (no 121)84

96.  Les éventualités couvertes par la Convention n° 121 comprennent : la morbidité, 
l’incapacité de travail, l’invalidité ou la perte de capacité résultant d’un accident du 
travail ou d’une maladie professionnelle et la perte des moyens de subsistance85 due 
au décès du soutien de famille à la suite d’un accident du travail ou d’une maladie 
professionnelle. Il appartient aux États de définir la notion « d’accident du travail », y 
compris les conditions dans lesquelles cette notion s’applique aux accidents de trajet. 
La Convention n° 121 définit les cas dans lesquels les accidents doivent être pris en 
compte par la législation nationale en tant qu’accidents du travail et les maladies 
doivent être reconnues comme professionnelles dans des conditions prescrites86. La 
liste nationale des maladies professionnelles doit comprendre au moins les maladies 
énumérées dans le tableau I annexé à la Convention n° 121. La Recommandation n° 121 
précise les cas dans lesquels les accidents devraient être considérés comme des accidents 
du travail par la législation nationale, ainsi que les conditions dans lesquelles l’origine 

(83)  ILO, Social Security and the Rule of Law, 2011, ILC.100/III/1B, op. cit. p. 31.
(84)  J.-M. Servais, International Social Security, op. cit. pp. 60 et seq.
(85)  Il s’agit de catégories prescrites de bénéficiaires, à savoir : la veuve, telle que prescrite, ou, le cas échéant, 
le veuf invalide et dépendant, ainsi que les enfants à charge du défunt et les autres personnes désignées par la 
législation (généralement les parents, les grands-parents, etc.).
(86)  En ce qui concerne la notion de maladie professionnelle, la Convention n° 121 offre à l’Etat trois 
options : soit établir par voie législative une liste de maladies comprenant au moins les maladies énumérées 
au tableau I de la convention, qui seront reconnues comme maladies professionnelles ; soit inclure dans 
sa législation une définition des maladies professionnelles suffisamment large pour couvrir les maladies 
énumérées au tableau 1 de la convention ; soit, enfin, établir par voie législative une liste de maladies 
complétée par une définition générale des maladies professionnelles.
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professionnelle de la maladie devrait être présumée. Selon la Convention n° 121, tous 
les salariés, y compris les apprentis, des secteurs public et privé et des coopératives 
doivent être protégés87. La Recommandation n° 121 appelle à l’extension progressive 
de l’application de la législation aux catégories de travailleurs qui, autrement, auraient 
été exclues de la protection offerte par la convention. Elle recommande également aux 
États de fournir des prestations, le cas échéant par le biais d’une assurance volontaire, 
en particulier aux catégories prescrites de travailleurs indépendants ainsi qu’à certaines 
catégories de travailleurs indépendants. La convention définit en outre trois types de 
prestations : les soins médicaux88, les prestations en espèces en cas d’incapacité de 
travail et de perte de capacité de gain (invalidité)89 et les prestations en espèces en 
cas de décès du soutien de famille90. En ce qui concerne le montant des prestations 
versées aux survivants en cas de décès du soutien de famille, il doit être tel que, pour 
une veuve avec deux enfants, il représente au moins 50 % du salaire de référence de la 
Convention n° 121. En outre, les victimes dont l’état nécessite l’assistance constante 
d’une tierce personne doivent recevoir une indemnisation supplémentaire. En outre, 
une prestation pour frais funéraires, dont le montant ne doit pas être inférieur au 
coût normal des funérailles, doit également être prévue par la législation. En outre, les 
États doivent prendre des mesures pour prévenir les accidents du travail et les maladies 
professionnelles, fournir des services de réadaptation et prendre des mesures pour 
faciliter le placement des personnes handicapées dans des emplois appropriés.

2.2.6.	 Convention sur les prestations d’invalidité, de vieillesse et de survivants, 1967 (no 128) et 

recommandation (no 131)

97.  La Convention n° 128 couvre tous les salariés, y compris les apprentis, représentant 
au moins 75 % de la population économiquement active totale, ou tous les résidents 
dont les ressources pendant la période de l’éventualité ne dépassent pas certaines 
limites. Le paiement périodique des prestations d’invalidité doit atteindre au moins 

(87)  Le champ d’application personnel est plus large que celui de la Convention n° 102.
(88)  Ces soins doivent viser à préserver, restaurer ou améliorer la santé de la victime et sa capacité à travailler 
et à subvenir à ses besoins personnels. Ces soins devraient comprendre les soins dispensés par les médecins 
généralistes et spécialistes aux patients hospitalisés et non hospitalisés, y compris les visites à domicile ; les 
soins dentaires ; les soins infirmiers à domicile, dans un hôpital ou un autre établissement médical ; les soins 
d’entretien dans un hôpital, une maison de convalescence, un sanatorium ou un autre établissement médical ; 
les fournitures dentaires, pharmaceutiques et autres fournitures médicales ou chirurgicales, y compris les 
prothèses et les lunettes ; les soins dispensés par un membre d’une autre profession reconnue comme 
apparentée à la profession médicale, sous la surveillance d'un médecin ou d'un dentiste. La Convention 
n° 121 prévoit également des soins d'urgence sur le lieu de travail pour les victimes d'accidents graves et des 
soins répétés pour les victimes de blessures légères qui n'entraînent pas d'interruption de travail. Pour les États 
bénéficiant de dérogations temporaires, l'étendue des soins à prodiguer est plus limitée.
(89)  En cas de perte partielle de la capacité de gain, lorsqu’il est probable que la perte sera permanente, le 
montant de la prestation correspondra à une proportion équitable de celle due en cas de perte totale de la 
capacité de gain.
(90)  Les prestations en espèces payables en cas d'incapacité de travail, de perte de capacité de gain ou de 
diminution correspondante de l’intégrité physique et en cas de décès du soutien de famille devraient être 
versées sous forme de paiements périodiques. En cas d'incapacité temporaire de travail, de perte totale de 
la capacité de gain, lorsqu'il est probable que cette perte sera permanente, ou de réduction correspondante 
de l’intégrité physique, le montant de ces paiements doit atteindre, pour un bénéficiaire type (un homme 
avec une femme et deux enfants), 50 % du salaire de référence pour la Convention n° 102. Ce taux est 
porté à 60 % par la Convention n° 121. En outre, la Recommandation n° 121 préconise que le montant des 
prestations ne soit pas inférieur aux deux tiers des revenus antérieurs de la victime.
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50 % du salaire de référence. En outre, la convention prévoit l’adoption de mesures en 
faveur des services de réadaptation. 

98.  En ce qui concerne les prestations de vieillesse, alors que la Convention n° 102 
prend en compte la capacité de travail des personnes âgées, la Convention n° 128 
prend en compte d’autres critères tels que des critères démographiques, économiques 
et sociaux appropriés, étayés par des statistiques. Les dérogations devront donc être 
basées sur des critères objectifs étayés par des statistiques concernant, par exemple, 
l’espérance de vie, le taux d’activité des personnes âgées, etc. En outre, lorsque l’âge 
de la retraite est fixé à 65 ans ou plus, la Convention n° 128 prévoit que cet âge doit 
être abaissé pour les personnes qui ont été employées à des travaux considérés comme 
pénibles ou mauvais pour la santé. La Recommandation n° 131 préconise également 
l’abaissement de l’âge du droit aux prestations de vieillesse pour les catégories de 
personnes pour lesquelles une telle mesure serait justifiée pour des raisons sociales. 
La Recommandation n° 131 demande l’extension progressive du droit aux prestations 
de vieillesse aux travailleurs occasionnels et à toutes les personnes économiquement 
actives. Les dispositions pertinentes des Conventions n° 102 et 128 visent à garantir 
aux personnes protégées d’un certain âge un niveau de vie décent pour le reste de 
leur vie. Ainsi, ces instruments prévoient l’octroi de prestations sous forme de 
versements périodiques pendant toute la durée de l’éventualité, c’est-à-dire jusqu’au 
décès de la personne concernée. Le niveau des prestations doit atteindre, pour un 
bénéficiaire type (un homme avec une femme ayant atteint l’âge de la retraite), 
après l’accomplissement de la période maximale d’admissibilité, 40 % du salaire de 
référence pour la Convention n° 102. La Convention n° 128 porte ce pourcentage à 
au moins 45 % du salaire de référence et la Recommandation n° 131 à 55 %. Cette 
dernière prévoit également que la législation nationale fixe le montant minimum 
des prestations de vieillesse afin d’assurer le minimum vital et que le montant de 
ces prestations soit augmenté dans certaines circonstances, notamment pour les 
bénéficiaires dont l’état nécessite l’assistance d’une tierce personne. Par ailleurs, les 
retraités étant en effet particulièrement sensibles aux risques d’inflation, la pension 
pouvant être leur principale, voire leur unique source de revenus, l’ajustement de ces 
prestations à long terme apparaît nécessaire pour tenir compte de l’évolution du coût 
de la vie et éviter une perte de leur valeur réelle. Par conséquent, la Convention n° 102 
et la Convention no 128 prévoient le principe de révision du montant des prestations 
à la suite de changements importants du niveau général des salaires ou du coût de la 
vie. Ces instruments se contentent de poser ce principe, laissant aux États le soin d’en 
déterminer les modalités (méthode et fréquence de révision).

2.2.7.	 Convention sur les soins médicaux et les indemnités de maladie, 1969 (n° 130) et 

Recommandation n° 13491

99.  Cet accord couvre à la fois la possibilité d’obtenir des prestations de soins 
médicaux et des prestations de maladie. En ce qui concerne le champ des bénéficiaires, 
la Convention n° 130 est plus protectrice que la Convention n° 102. Tous les salariés, 
y compris les apprentis, ou au moins 75 % de la population économiquement active 
totale, ou tous les résidents dont les ressources ne dépassent pas certaines limites 

(91)  J.-M. Servais, International Social Security, op. cit. pp. 64 et seq.
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devraient effectivement être couverts par les deux éventualités. La Recommandation n° 
134 appelle à l’extension progressive des soins médicaux à l’ensemble de la population 
active et à tous les résidents. En ce qui concerne les soins médicaux, les épouses et les 
enfants des employés sont également couverts. La Convention n° 130 prévoit, outre 
les soins médicaux requis par la Convention n° 102, la couverture des soins dentaires 
et de la réadaptation médicale, y compris la fourniture, l’entretien et le remplacement 
des appareils de prothèse ou d’orthopédie. Elle prévoit le droit aux prestations pendant 
toute la durée de l’éventualité et offre moins de possibilités de limiter la durée des 
prestations de maladie ; ce n’est que lorsque le bénéficiaire cesse d’appartenir à l’un des 
groupes de personnes protégées et que la maladie a débuté alors qu’il appartenait encore 
à l’un de ces groupes que la durée des prestations peut être limitée à 26 semaines. Les 
deux Conventions 102 et 130 admettent que les bénéficiaires puissent être amenés à 
participer aux frais des soins médicaux reçus. Toutefois, cette participation ne doit pas 
entraîner une charge trop lourde, ni, selon la Convention n° 130, risquer de rendre 
la protection médicale et sociale moins efficace. Le droit aux prestations peut être 
subordonné à l’accomplissement d’une période de probation jugée nécessaire pour 
éviter les abus. Une période de référence peut correspondre à une période de cotisation, 
d’emploi, de résidence ou à une combinaison de ces éléments. Il convient toutefois de 
noter que la Recommandation n° 134 préconise que le droit aux soins médicaux ne 
soit pas soumis à une période de référence. 

100.  En ce qui concerne les éventualités couvertes, la Recommandation n° 134 
préconise également l’octroi d’allocations lorsque l’absence du travail est justifiée par 
d’autres raisons, telles que le placement sous surveillance médicale pour un congé 
de réadaptation ou de convalescence. La Convention n° 130, dans son article 22, 
est également plus généreuse que la Convention n° 102, puisque le montant des 
versements périodiques doit correspondre, pour un bénéficiaire type (« un homme 
avec une femme et deux enfants » (article 1, h)), à au moins 60 % du salaire de 
référence au lieu de 45 % dans laConvention n° 102.

2.2.8.	 La Convention sur la promotion de l’emploi et la protection contre le chômage, 1988 (no 168) 

et la recommandation (no 176)

101.  La Convention n° 102 s’est concentrée sur le chômage complet. La Convention 
n° 168, quant à elle, prévoit que les États doivent s’efforcer d’étendre la protection à 
la perte de salaire résultant du chômage partiel et à la suspension ou à la réduction 
du salaire due à l’interruption temporaire du travail, et prévoir l’indemnisation des 
travailleurs à temps partiel qui sont effectivement à la recherche d’un emploi à plein 
temps. Les États dont l’étendue limitée du système de sécurité sociale le justifie 
peuvent bénéficier de dérogations leur permettant notamment de différer la mise en 
œuvre de ces mesures. En outre, la convention contient une série de dispositions sur 
les nouveaux demandeurs d’emploi, qui obligent les États à tenir compte de l’existence 
de nombreuses catégories de demandeurs d’emploi qui n’ont pas été ou ont cessé d’être 
reconnus comme chômeurs, ou qui n’ont jamais été ou ont cessé d’être affiliés à des 
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régimes d’allocations de chômage. La convention prescrit donc l’octroi de prestations 
sociales à certaines de ces catégories92. 

102.  L’accord no 168 a un double objectif : protéger les chômeurs en leur fournissant 
des prestations sous forme de paiements périodiques et promouvoir l’emploi. Le taux 
de remplacement minimum pour les allocations de chômage devrait être de 50 % du 
salaire de référence93. 

La Recommandation n° 176 contient également des dispositions détaillées concernant, 
entre autres, le travail à temps partiel, la protection des travailleurs qui rencontrent 
des difficultés pendant la période d’attente, les nouveaux demandeurs d’emploi et 
les travailleurs à temps partiel. Les États qui ratifient la convention doivent prendre 
des mesures appropriées pour coordonner leurs systèmes de protection contre le 
chômage et leurs politiques de l’emploi. Le système de protection contre le chômage 
et, en particulier, les modalités d’indemnisation du chômage devraient contribuer à la 
promotion du plein emploi productif et librement choisi et ne devraient pas avoir pour 
effet de décourager les employeurs d’offrir et les travailleurs de rechercher des emplois 
productifs. La partie II de la Convention n° 168 contient une série de dispositions 
relatives à la promotion de l’emploi productif et se réfère en particulier à la Convention 
sur le développement des ressources humaines, 1975 (n° 142) et à la Recommandation 
sur la politique de l’emploi (dispositions complémentaires), 1984 (n° 16994. Les 
personnes protégées doivent comprendre des catégories prescrites de salariés totalisant 
au moins 85 % de l’ensemble des salariés, y compris les fonctionnaires et les apprentis, 
ou tous les résidents dont les ressources pendant l’éventualité ne dépassent pas les 
limites prescrites95. La Recommandation n° 176 encourage les Etats à étendre 
progressivement l’application de la législation sur l’indemnisation du chômage à tous 
les salariés. Lorsque les conditions d’ouverture des droits sont remplies, la Convention 
n° 168 prévoit que la durée initiale du versement des prestations peut être limitée à 26 
semaines par cas de chômage ou à 39 semaines par période de 24 mois. La convention 
permet également aux États bénéficiant de dérogations temporaires de limiter la durée 
du versement des prestations à 13 semaines par période de 12 mois. Il convient de 
noter qu’en cas de prolongation du chômage complet au-delà de cette période initiale 
de versement des prestations, la Convention n° 168 prévoit le versement de prestations 
au cours d’une période ultérieure dont la durée peut être limitée. En outre, le montant 
de ces prestations peut être calculé en fonction des ressources du bénéficiaire et de sa 
famille. Enfin, il convient de noter que si une personne protégée reçoit une indemnité 
de licenciement de son employeur ou de toute autre source, l’accord 168 prévoit la 
suspension des allocations de chômage auxquelles cette personne aurait eu droit ou la 

(92)  Les prestations sociales doivent être accordées à au moins trois des dix catégories identifiées par la 
convention, dont les jeunes ayant achevé leur formation professionnelle ou leurs études, les personnes ayant 
consacré une période à l'éducation d'un enfant ou à la prise en charge d’une personne malade, handicapée 
ou âgée, et, sous certaines conditions, les travailleurs migrants lors de leur retour dans leur pays d'origine.
(93)  Pour rappel, selon la Convention n° 102, les prestations doivent prendre la forme de versements 
périodiques allant jusqu’à 45 % du salaire de référence pour un bénéficiaire type (homme avec une femme 
et deux enfants).
(94)  M. Humblet et R. Silva, op. cit., p. 22.
(95)  La Convention n° 102, quant à elle, utilise les termes « dont les ressources pendant l’éventualité ne 
dépassent pas ».
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réduction de l’indemnité de licenciement en fonction du montant total des allocations 
de chômage. De même, la convention prévoit le refus, la suppression, la suspension 
ou la réduction des prestations si la personne concernée refuse d’accepter un emploi 
convenable. La convention énumère un certain nombre de facteurs à prendre en 
compte pour évaluer l’adéquation d’un emploi, tels que l’âge du chômeur, l’ancienneté 
dans l’emploi précédent, l’expérience acquise, la durée du chômage ou la situation du 
marché du travail. La Recommandation n° 176 précise les emplois auxquels la notion 
d’emploi convenable ne devrait pas s’appliquer, tels qu’un emploi impliquant un 
changement de profession qui ne tient pas compte des qualifications ou de l’expérience 
professionnelle de la personne concernée. La notion d’emploi convenable n’est pas 
développée en tant que telle dans la Convention n° 102. Toutefois, cette notion est 
incluse dans la définition de l’éventualité, de sorte que les prestations peuvent être 
suspendues en cas de refus d’accepter un emploi convenable.

2.2.9.	 Convention n° 183 et Recommandation n° 191

103.  En vertu de la Convention n° 183, les personnes protégées doivent inclure 
toutes les femmes employées, y compris les femmes employées dans des formes 
atypiques de travail dépendant. La convention prévoit une période minimale de droit 
aux prestations de maternité de 14 semaines (y compris une période de 6 semaines 
de congé obligatoire après la naissance d’un enfant). Les femmes absentes du travail 
en raison d’un congé de maternité ont droit à des prestations en espèces qui, en règle 
générale, ne doivent pas être inférieures aux deux tiers de leurs revenus antérieurs. Les 
prestations médicales accordées aux personnes protégées doivent comprendre les soins 
prénatals, les soins liés à l’accouchement et les soins postnatals. La Convention n° 183 
établit le droit à des pauses d’allaitement et contient des dispositions sur la protection 
de la santé, la protection de l’emploi et la non-discrimination.
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2.2.10.	 Tableau comparatif des taux de remplacement minimaux des prestations en espèces requis 

par les conventions de sécurité sociale de l’OIT (source : OIT)96

Branches de la 
sécurité sociale

Convention n° 102 Conventions n° 121, 128, 130, 168, 183

Couverture Allocation (%) Couverture Allocation (%)

Allocation de 
maladie

Au moins 50 % 
de l'ensemble des 
employés ; ou

45 Tous les employés ; ou 60

Population 
économiquement active 
représentant au moins 
20 % de l’ensemble des 
résidents ; ou 

Au moins 75 % 
de l’ensemble 
de la population 
économiquement 
active ; ou 

Tous les résidents dont 
les ressources sont 
inférieures à un certain 
plafond

Tous les résidents dont 
les ressources sont 
inférieures à un certain 
plafond 

Allocation de 
chômage

50 % de l’ensemble des 
employés ; ou

45 Au moins 85 % 
de l’ensemble des 
employés ; ou

50

Tous les résidents dont 
les ressources sont 
inférieures à un certain 
plafond

Tous les résidents dont 
les ressources sont 
inférieures à un certain 
plafond

Allocations de 
vieillesse

Au moins 50 % 
de l’ensemble des 
employés ; ou

40 Tous les employés ; ou 45

Population 
économiquement active 
représentant au moins 
20 % de l’ensemble des 
résidents ; ou

Au moins 75 % 
de l’ensemble 
de la population 
économiquement 
active ; ou 

Tous les résidents dont 
les ressources sont 
inférieures à un certain 
plafond

Tous les résidents dont 
les ressources sont 
inférieures à un certain 
plafond 

Allocations en 
cas d'accident du 
travail

Au moins 50 % de 
l'ensemble des employés

Tous les employés 

  Court terme 50 60
  Handicap 50 60
  Survivors' 45 50

(96)  ILO, Setting Social Security Standards in a Global Society: An analysis of present state and practice and 
of future options for global social security standard setting in the International Labour Organization, 2008.
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Branches de la 
sécurité sociale

Convention n° 102 Conventions n° 121, 128, 130, 168, 183

Couverture Allocation (%) Couverture Allocation (%)

Allocation de 
famille des 
survivants

Au moins 50 % 
de l’ensemble des 
employés ; ou

3 of 1,5 — —

20 % de l’ensemble des 
résidents ; ou
Tous les résidents dont 
les ressources sont 
inférieures à un certain 
plafond

Allocation de 
maternité

Toutes les femmes des 
catégories prescrites, 
représentant au moins 
50 % de l’ensemble des 
employés ; ou

45 Toutes les femmes 
employées, y compris 
celles qui exercent des 
formes atypiques de 
travail dépendant

2/3 des 
revenus 

antérieurs 
de la femme

Toutes les femmes 
appartenant aux catégories 
prescrites de la population 
active, représentant au 
moins 20 % de l’ensemble 
des résidents.

Allocations 
d'invalidité

Au moins 50 % 
de l’ensemble des 
employés ; ou

40 Tous les employés ; ou 50

Population 
économiquement active 
représentant au moins 
20 % de l’ensemble des 
résidents ; ou

Population 
économiquement active, 
représentant au moins 
75 % de l’ensemble 
de la population 
économiquement 
active ; ou

Tous les résidents dont 
les ressources sont 
inférieures à un certain 
plafond 

Tous les résidents dont 
les ressources sont 
inférieures à un certain 
plafond

Allocations aux 
survivants

Les épouses et les 
enfants d’au moins 
50 % de l’ensemble des 
employés ; ou

40 Les épouses et les 
enfants de tous les 
employés ou apprentis ; 
ou

45

Les femmes et les 
enfants des soutiens 
de famille appartenant 
aux catégories prescrites 
de la population 
économiquement active, 
représentant au moins 
20 % de l’ensemble des 
résidents ; ou

Les femmes et les 
enfants des soutiens 
de famille appartenant 
aux catégories prescrites 
de la population 
économiquement 
active, ces classes 
représentant au moins 
75 % de l’ensemble 
de la population 
économiquement 
active ; ou
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2.2.11.	 Sécurité sociale des travailleurs migrants 

104.  Les travailleurs migrants sont confrontés à des difficultés particulières dans le 
domaine de la sécurité sociale. En l’absence de protection internationale, ils risquent 
de perdre le droit aux prestations de sécurité sociale dont ils bénéficiaient dans leur 
pays d’origine, tout en étant confrontés à des conditions restrictives d’affiliation au 
système national de sécurité sociale du pays d’accueil. Préoccupée dès l’origine par 
la situation de ces travailleurs particulièrement vulnérables, l’OIT a cherché à leur 
offrir une protection, notamment par son action normative. L’OIT s’est intéressée à la 
protection sociale des migrants dès le début. 

En général, les normes de l’OIT dans ce domaine ont un double objectif : assurer 
l’égalité de traitement avec les travailleurs nationaux dans ce domaine essentiel et 
éviter qu’un changement de résidence n’entraîne la perte de droits acquis ou en cours 
d’acquisition97. Selon Frans Pennings, la coordination au sein de l’OIT est encore à 
un niveau rudimentaire. En effet, les conventions mondiales comportant des règles de 
coordination étendues risquent de n’être ratifiées que par un petit nombre de pays. 
Les conventions qui exigent des normes élevées sont plus problématiques pour de 
nombreux États98. Ainsi, les premières conventions sur la coordination des systèmes 
de sécurité sociale adoptées par l’OIT sont, d’une part, la Convention n° 19 sur 
l’égalité de traitement des travailleurs étrangers et nationaux en matière de réparation 
des accidents du travail, en vertu de laquelle tout membre de l’OIT qui ratifie cette 
convention s’engage à accorder aux ressortissants de tout autre membre ayant ratifié 
ladite convention qui sont victimes d’accidents du travail survenus sur son territoire, 
ou à leurs ayants droit, le droit à la réparation de ces accidents, le même traitement 
que celui qu’il accorde à ses propres ressortissants en matière de réparation des 
accidents du travail. Cette égalité de traitement sera assurée aux travailleurs étrangers 
et aux personnes à leur charge sans condition de résidence (entrée en vigueur le 8 
septembre 1926) ; et, d’autre part, la Convention n° 48 sur la préservation des droits 
à pension des migrants (1935). La Convention n° 48, comme son nom l’indique, est 
limitée aux pensions d’invalidité, de vieillesse et de survivants, mais elle a déjà eu une 
influence décisive sur le développement d’arrangements internationaux, bilatéraux ou 
régionaux99. Considérée comme trop détaillée et rigide, cette convention n’a qu’une 
importance limitée et n’a donc été ratifiée que par quelques pays100.

La Conférence internationale du travail a adopté des instruments généraux sur les 
travailleurs migrants. En outre, les conventions générales de sécurité sociale prévoient 
explicitement ou implicitement le respect du principe de l’égalité de traitement entre les 
travailleurs nationaux et étrangers. Enfin, d’autres normes de l’OIT traitent de manière 
exhaustive la question de la sécurité sociale des travailleurs migrants. Les deux principaux 
instruments dans ce domaine sont la Convention sur l’égalité de traitement (sécurité 
sociale), 1962 (no 118) et la Convention sur la conservation des droits en matière de 

(97)  J.-M. Servais, International Labour Standards, pp. 249-250.
(98)  Fr. Pennings, European Social Security Law, Antwerp, Intersentia, 2010, p. 275.
(99)  M. Rodríguez-Piñero Bravo-Ferrer, « La O.I.T. y los trabajadores migrantes », dans Les normes 
internationales du travail: un patrimoine pour l’avenir – Mélanges en l’honneur de Nicolas Valticos, édité par 
Jean-Claude Javillier et Bernard Gernigon, Genève, ILO Office, 2004, p. 559.
(100)  Fr. Pennings, op. cit. p. 275.
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sécurité sociale, 1982 (no 157). Tous deux contiennent des dispositions relatives aux neuf 
branches de la sécurité sociale. Cependant, alors qu’un État ratifiant la Convention n° 118 
peut limiter son application à certaines de ces branches, la Convention n° 157 n’offre pas 
une telle flexibilité. En effet, dès lors qu’un État partie à cette dernière convention dispose 
d’une législation couvrant une branche donnée, il est tenu d’appliquer les dispositions de 
la convention à cette branche. Ces deux instruments prévoient la possibilité pour les États 
parties de déroger à leurs dispositions par des arrangements particuliers conclus entre 
eux, à condition qu’ils ne portent pas atteinte aux droits et obligations des autres États 
parties et qu’ils règlent les matières couvertes par ces arrangements dans des conditions 
qui, dans l’ensemble, sont au moins aussi favorables que celles prévues par ces deux 
conventions. Les Conventions n° 118 et 157 établissent ainsi un système basé sur un 
certain nombre de principes fondamentaux, au premier rang desquels figurent l’égalité 
de traitement, la préservation des droits acquis et la préservation des droits en cours 
d’acquisition101. La Convention n° 118, qui pose le principe de l’égalité de traitement 
(sous réserve de réciprocité102) des non-ressortissants en matière d’assujettissement et de 
droit aux prestations pour chacune des neuf branches de sécurité sociale acceptées par 
un État. L’égalité de traitement doit être assurée en principe sans condition de résidence, 
c’est-à-dire que cette condition ne doit pas être imposée uniquement aux étrangers. En 
outre, cette convention prévoit une obligation directe103 de maintenir les droits acquis 
pour les prestations à long terme (invalidité, vieillesse, pensions pour accidents du 
travail ou maladies professionnelles). En résumé, si l’État est partie à la Convention 
n° 118, il doit assurer le service des prestations à l’étranger, dans une branche donnée, 
tant pour ses propres ressortissants que pour ceux de tout autre État ayant accepté les 
obligations de la convention pour la même branche, quel que soit le lieu de résidence 
du bénéficiaire104. La Convention de 1982 sur la préservation des droits en matière de 
sécurité sociale (no 157) établit une obligation directe de préserver les droits acquis pour 
toutes les branches pour lesquelles les États concernés ont une législation en vigueur105. 
Toutefois, seul un nombre limité de ratifications ont été réalisées pour cette convention. 
osAfin d’éviter qu’un travailleur migrant ne perde des périodes d’emploi, de cotisation ou 
de résidence nécessaires pour avoir droit à des prestations (période de référence) ou pour 
calculer le montant des prestations, les Conventions n° 118 et 157 exigent que les États 
s’efforcent de participer à un système de maintien des droits acquis. Les instruments de 
coordination adoptés au sein de l’OIT sont des instruments incomplets dans la mesure 
où ils n’intègrent pas tous les principes directeurs de la coordination, y compris celui de 
la détermination de la législation applicable. En effet, les normes de l’OIT ne traitent 
pas des problèmes de droit international privé (identification de la loi applicable), à 
l’exception toutefois de la Convention n° 157 qui, dans son article 5, énonce les règles 
de base pour la détermination de la loi applicable. Enfin, tant la Convention no 118 que 

(101)  M. Humblet et R. Silva, op. cit. pp. 43 et seq.
(102)  Le principe ne s’applique qu'aux ressortissants d’un autre État ayant également ratifié la Convention 
n° 118 (article 3 de la Convention n° 118), étant entendu qu’il s’applique aux réfugiés et aux apatrides sans 
condition de réciprocité (article 10 de la Convention n° 118).
(103)  Cette obligation ne dépend pas d'un accord entre les États intéressés.
(104)  Voir l’article 5 et les règles spéciales relatives aux prestations familiales à l’article 6.
(105)  Ces États ne pouvant, contrairement à la Convention n° 118, exclure certaines d'entre elles (voir 
l’article 9 de la Convention n° 157, qui permet toutefois de garantir le service de ces prestations dans le cadre 
d'instruments bi- ou multilatéraux).
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la Convention no 157 invitent les États membres à se prêter mutuellement l’assistance 
administrative nécessaire pour faciliter l’application de la convention et de leur législation 
en matière de sécurité sociale.

2.2.12.	 Recommandation n° 202 sur les socles de protection sociale

2.2.12.1.  Le contexte : la déclaration de l’OIT sur la justice sociale pour une mondialisation équitable
105.  En 1944, la Déclaration de Philadelphie reconnaissait « l’obligation solennelle pour 
l’Organisation internationale du travail d’aider à la mise en oeuvre, parmi les nations du 
monde, de programmes destinés à réaliser », entre autres, « l’extension des mesures de 
sécurité sociale afin d’assurer un revenu de base à tous ceux qui ont besoin d’une telle 
protection et de soins médicaux complets »106. Ce mandat a été réaffirmé par la Déclaration 
de 2008 sur la justice sociale pour une mondialisation équitable107-108, qui appelle à une 
approche intégrée des objectifs stratégiques et donc à une meilleure intégration de la 
sécurité sociale et de la protection sociale avec d’autres objectifs stratégiques de l’Agenda 
pour le travail décent : la politique de l’emploi, le dialogue social et les principes et droits 
fondamentaux au travail. 

Le rôle fondamental de l’OIT dans le domaine de la sécurité sociale a été explicitement 
défini par la Conférence internationale du travail de 2001 dans le cadre d’une 
discussion générale qui a conclu que « chaque pays devrait définir une stratégie 
nationale pour atteindre l’objectif de la sécurité sociale pour tous »109 et a proposé 
« qu’une vaste campagne soit lancée pour promouvoir l’extension de la couverture 
de la sécurité sociale »110. En 2003, la campagne mondiale sur la sécurité sociale et la 
couverture pour tous a été lancée dans le but d’étendre la sécurité sociale au plus grand 
nombre de pays possible et d’inscrire cette question à l’ordre du jour international. 

Dans le prolongement de la Déclaration sur la justice sociale pour une mondialisation 
équitable (« la Déclaration sur la justice sociale »), l’Organisation a mis en place un 
mécanisme de discussion récurrente111 – qui ne doit pas faire double emploi avec les 
mécanismes de contrôle de l’OIT – par la Conférence internationale du travail, qui a 

(106)  Constitution de l’Organisation internationale du travail, annexe (déclaration de Philadelphie).
(107)  Déclaration de l'OIT sur la justice sociale pour une mondialisation équitable, adoptée par la CIT lors 
de sa 97e session en 2008 ; Déclaration sur la justice sociale, préambule et I, A, ii).
(108)  Déclaration de l’OIT sur la justice sociale, préface du directeur général, qui déclare que « la Déclaration 
de 2008 est l’expression de la vision contemporaine de la mission de l'OIT à l’ère de la mondialisation. 
La Déclaration est l'expression du caractère universel de l’Agenda du travail décent : tous les membres de 
l’Organisation doivent mettre en œuvre des politiques fondées sur les objectifs stratégiques de l’emploi, de la 
protection sociale, du dialogue social et des droits au travail » et que « dans le même temps, elle met l’accent 
sur une approche holistique et intégrée, reconnaissant que ces objectifs sont indivisibles, interdépendants et 
se renforcent mutuellement, et veille à ce que les normes internationales du travail remplissent leur rôle dans 
la réalisation de tous ces objectifs » (ibid., p. 2).
(109)  ILO, « Conclusions concerning social security », International Labour Conference, 89e session, 
Genève, 2001, § 16.
(110)  Ibid, § 17.
(111)  ILO Declaration on Social Justice, Annex, p. 18.
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débuté en 2010 par une discussion récurrente sur l’objectif stratégique de l’emploi112. 
Lors de sa 304e session, l’organe de gouvernance de l’OIT a décidé qu’à la 100e session 
de la CIT, le deuxième point récurrent serait l’objectif stratégique de la protection 
sociale, en particulier la sécurité sociale113-114.

106.  Alors que plus de cinq milliards de personnes n’ont pas accès à un niveau 
adéquat de sécurité sociale, la nouvelle norme internationale adoptée par la Conférence 
internationale du travail demande que les personnes aient accès aux prestations et 
soins de santé essentiels et à la sécurité du revenu de base, qui constituent les socles 
nationaux de protection sociale. Cette protection sociale de base, telle que les soins de 
santé essentiels et la sécurité du revenu tout au long de la vie, réduit ainsi la pauvreté, 
les inégalités, les maladies et les décès prématurés. « La protection sociale s’est révélée 
être un outil puissant pour lutter contre la crise. Elle protège et responsabilise les 
personnes. Elle contribue à stimuler l’économie et à accélérer la reprise. C’est aussi l’un 
des fondements d’une croissance économique durable et inclusive », a déclaré Juan 

(112)  Le concept de socle de protection sociale est inscrit dans le Pacte mondial pour l’emploi adopté par 
la Conférence en juin 2009. Les pays qui ne disposent pas encore d’un système de sécurité sociale complet 
sont invités à « mettre en place une protection sociale universelle adéquate basée sur un socle de protection 
sociale », et la communauté internationale est invitée à « fournir une aide au développement, y compris un 
soutien budgétaire, pour mettre en place un socle de protection sociale au niveau national ».
(113)  ILO, Governing Body, 304e Session, March 2009, Second item on the agenda of the 100e ILC Session, 
GB.304/2/2, §§ 6 et 9.
(114)  L’OIT a fixé les objectifs suivants pour la deuxième discussion récurrente au sein de la CIT 
(GB.304/2/2, p. 8) : 
–	 le partage d’informations, d’expériences et d’enseignements tirés de diverses politiques pour gérer les 

changements dans la sécurité sociale, étendre la couverture et mettre en place des systèmes de sécurité 
sociale universels, complets et fiscalement durables qui soutiennent simultanément le développement 
économique et social ;

–	 l’élaboration et l’adoption d’un plan d’action global à l’appui du mandat de l’Organisation visant à 
promouvoir la bonne gouvernance des systèmes et des politiques de sécurité sociale qui sont propices 
à l’extension de la sécurité sociale à tous - entre autres - par le biais du dialogue social et, dans le même 
temps, propices aux politiques de plein emploi. Cela peut se faire par : 
�	 l’identification des lacunes dans la capacité de l’OIT à agir dans le domaine de la sécurité sociale 

(recherche et partage des connaissances, conseils, activités relatives aux normes et aux droits, 
coopération technique, promotion, etc.) ;

�	 l’identification des stratégies pour promouvoir un ensemble de garanties de sécurité sociale de base 
qui aideraient les pays à passer progressivement à des niveaux de protection plus élevés, dans l’esprit 
du mandat constitutionnel de l’OIT et des instruments de sécurité sociale existants de l’OIT ; 

�	 l’établissement d’un cadre stratégique pour les activités de l’OIT qui : 
-	 se fonde sur les principes de la Déclaration de Philadelphie et de la Déclaration de l’OIT sur la 

justice sociale pour une mondialisation équitable ; 
-	 cherche à renforcer un ensemble cohérent de politiques, de stratégies et d’outils ; 
-	 décrit l’assistance technique apportée aux mandants pour qu’ils conçoivent et gèrent efficacement 

des systèmes nationaux complets ; 
-	 promeut l’extension de la sécurité sociale à toutes les personnes dans le besoin et soutient le 

développement économique et social dans le cadre de la campagne mondiale ; 
-	 garantit l’implication et la participation des personnes protégées dans la conception et la mise en 

œuvre des politiques sociales ; 
�	 l’étude de la nécessité d’outils politiques supplémentaires qui aideraient les pays : 

-	 à mettre en place un ensemble de garanties de base en matière de sécurité sociale, conformément 
au mandat constitutionnel de l’OIT ; 

-	 et, sur cette base, à passer progressivement à des niveaux plus élevés de sécurité sociale, comme le 
prévoient la Convention n° 102 et d'autres normes de sécurité sociale actualisées.



L'ORGANISATION INTERNATIONALE DU TRAVAIL ET LA SÉCURITÉ SOCIALE 

529

Somavia, directeur général de l’OIT115. Cette recommandation constitue une véritable 
avancée pour la politique sociale dans le monde. Les socles nationaux de protection 
sociale peuvent constituer un outil majeur pour atteindre les Objectifs du Millénaire 
pour le Développement116.

107.  Dans son discours d’ouverture de la 101e session de la CIT, le 30 mai 2012, le 
Directeur général de l’OIT a décrit cette recommandation comme un « engagement 
en faveur d’une société décente », une « plateforme qui permettra à des centaines de 
millions de femmes, d’hommes et d’enfants d’aller de l’avant sur des bases solides ». 
Il a également rappelé les effets positifs d’une telle fondation sur l’économie. Dans 
l’Union européenne, il a rappelé que « les mesures d’austérité sans équivoque prises 
pour assainir les finances publiques conduisent à la stagnation économique, à la perte 
d’emplois, à la réduction de la protection et à des coûts humains considérables, sapant 
les valeurs sociales que l’Europe a été la première à établir ». Le directeur général a 
souligné que « le seul moyen d’assainir les finances publiques est l’austérité, qui entraîne 
une stagnation économique, des pertes d’emplois, une réduction de la protection et 
des coûts humains considérables. Cela porte atteinte aux valeurs sociales dont l’Europe 
était le porte-drapeau. L’objectif est de réduire la dette publique – sans y parvenir – 
mais la dette sociale s’accumule et devra elle aussi être payée. Les pays européens les 
plus touchés, sous des contraintes directes ou indirectes, se détournent de plus en plus 
des valeurs fondamentales de l’OIT, dont la région était à l’avant-garde »117.

108.  L’objectif de la Recommandation n° 202118 est d’envoyer un message clair de la 
communauté internationale selon lequel tous les êtres humains devraient bénéficier au 
moins des garanties de base de la sécurité sociale et que les Etats membres devraient 
fournir une protection à tous ceux qui en sont encore dépourvus dès que possible, en 
tenant compte de leurs propres priorités et circonstances119.

2.2.12.2.  Analyse de l’instrument
109.  D’emblée, la Recommandation n° 202 réaffirme que la sécurité sociale est un 
droit de l’homme (fondamental)120. Le texte de l’instrument fait référence à l’article 22 
de la Déclaration universelle des droits de l’homme, qui stipule que « toute personne, 
en tant que membre de la société, a droit à la sécurité sociale et est fondée à obtenir la 
satisfaction des droits économiques, sociaux et culturels indispensables à sa dignité et 

(115)  Communiqué de presse du 14 juin 2021, https://www.ilo.org/global/about-the-ilo/newsroom/news/
WCMS_183291/lang--fr/index.htm
(116)  Social Protection Floor: Towards a fair and inclusive globalization, Rapport du groupe consultatif 
présidé par M. Bachelt (mis en place par l’OIT en collaboration avec l’OMS), Genève, OIT.
(117)  www.ilo.org/public/french/bureau/dgo/speeches/somavia/2012/ilc30may12.pdf.
(118)  Recommandation sur les socles nationaux de protection sociale (Recommandation sur les socles de 
protection sociale), 2012 (n° 202) ; adoptée avec 453 voix pour et une abstention.
(119)  Deuxième point de l’ordre du jour, suivi de la discussion sur la sécurité sociale à la 100e session de 
la Conférence internationale du travail OIT, 312e session de l’organe de gouvernance, GB.312/POL/2, op. 
cit., § 6.
(120)  J. Ferrand et H. Petit, Fondations et naissances des droits de l’homme, Actes du colloque international 
de Grenoble, t. 1, Paris, L'Harmattan, octobre 2001. Selon ces auteurs, relayant les recommandations de 
René Cassin, « le droit à la sécurité sociale est non seulement un droit de l’homme, mais surtout un droit 
fondamental de l’homme ».
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au libre développement de sa personnalité, grâce à l’effort national et à la coopération 
internationale, compte tenu de l’organisation et des ressources de chaque pays ».

110.  Un élément central de la conception même de la Recommandation n° 202 est sa 
stratégie bidimensionnelle121. Les dimensions horizontale (étendre la sécurité du revenu 
et l’accès aux soins de santé, même si ce n’est qu’à un niveau de base, à l’ensemble de 
la population) et verticale (évoluer verticalement vers un système global de protection 
sociale)122 qui sous-tendent tout système de sécurité sociale sont reconnues comme 
faisant partie intégrante de tout système de sécurité sociale. Il est clairement indiqué 
que « le processus de mise en place de systèmes de sécurité sociale complets ne peut 
s’arrêter au socle de protection »123 et que « à mesure que les économies nationales se 
développent et deviennent plus résistantes124, la sécurité des revenus des personnes et 
l’accès aux soins de santé devraient être élargis ». Il est important de viser l’expansion 
sur ces deux fronts, tout en les adaptant au contexte national. Sur le plan horizontal, 
l’objectif est d’étendre un niveau de base de prestations essentielles à autant de groupes 
que possible et aussi rapidement que possible, tandis que sur le plan vertical, l’objectif 
est d’accroître l’étendue de la couverture, c’est-à-dire d’élargir la gamme et le niveau 
des prestations jusqu’au niveau décrit dans la Convention n° 102, voire à un niveau 
plus élevé tel que défini dans d’autres conventions (ultérieures) de l’OIT.

111.  L’un des objectifs de la Recommandation n° 202 est la promotion (rapide) de 
la ratification de la Convention (minimale) n° 102 sur la sécurité sociale. En effet, il 
convient de noter que le mécanisme tel que conçu par la Recommandation n° 202 
est un instrument qui devrait conduire à terme à la ratification de la Convention 
n° 102. À cette fin, l’OIT continuera d’accompagner les processus nationaux de prise 
de décision en vue de la ratification de la convention (n° 102) concernant la sécurité 
sociale (norme minimum), 1952, et d’autres conventions sur la sécurité sociale que 
l’organe de gouvernance considère comme « à jour », et organisera à cette fin une 
vaste campagne de formation et de sensibilisation à l’intention des fonctionnaires 
nationaux et des experts des organisations d’employeurs et de travailleurs. L’utilisation 
d’un langage non genré devrait éliminer ce qui est perçu comme l’un des obstacles à 
une ratification plus large des conventions concernées. La recherche d’une solution 
pragmatique à cette question débutera en 2013 avec la publication d’un document 
d’analyse dans lequel l’Office proposera différentes options. Afin d’aider les États 
membres à évaluer et à améliorer les dispositifs de protection sociale125, l’OIT produira 
en 2014 un guide des bonnes pratiques en matière de sécurité sociale, comprenant 
des conseils et des critères concrets. Ces critères, fondés sur les expériences nationales 
et les normes de l’OIT en matière de sécurité sociale, s’appliqueront aux dimensions 

(121)  Voir OIT. ILO, The International Labour Organization’s strategy. Social security for all. Building 
social protection floors and comprehensive social security systems, Genève, 2012, pp. 3-9.
(122)  Voir en particulier les paragraphes 8 et 9 des conclusions. Ce volet vise à assurer un niveau plus élevé de 
sécurité des revenus et l'accès à des soins de santé de qualité afin de préserver le niveau de vie des personnes, 
même lorsqu'elles sont confrontées à de graves aléas de la vie, tels que le chômage, la maladie, l’invalidité, la 
perte du soutien de famille ou la vieillesse. C'est ce que l’on appelle la composante « verticale » de l'extension.
(123)  Voir en particulier le paragraphe 11 des conclusions.
(124)  Voir en particulier le paragraphe 11 in fine des conclusions.
(125)  Conclusions, § 35, l).
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horizontales et verticales des stratégies nationales d’extension de la sécurité sociale, ainsi 
qu’à l’ensemble des principes fondamentaux énoncés dans les conclusions pour assurer 
la mise en œuvre de ces stratégies. Cela permettra aux États membres de s’inspirer de 
l’expérience d’autres pays pour évaluer leurs systèmes de sécurité sociale sous différents 
angles – législation, pratique, efficacité – et de vérifier que les dispositions tiennent 
compte de la dimension de genre et sont neutres à cet égard. Les critères proposés 
pourraient couvrir la conception et le niveau des prestations ; l’impact des prestations 
sur le marché du travail et le développement économique, la pauvreté, les inégalités 
et le développement humain ; le rôle potentiel des systèmes de sécurité sociale dans 
la structuration du marché du travail informel ; le fonctionnement, la gestion et la 
gouvernance des régimes de sécurité sociale ; la demande et les dépenses liées aux 
prestations et leur impact financier, économique et fiscal à long terme. Le guide 
fournira également des conseils sur l’élaboration d’accords bilatéraux et multilatéraux 
de sécurité sociale.

112.  La nécessité de formaliser l’emploi informel et de disposer de services d’inspection 
sociale efficaces et efficients est également soulignée. La réglementation – et donc 
l’application correcte des normes de sécurité sociale – implique la mise en place et/
ou le développement de systèmes d’inspection du travail efficaces, dotés de ressources 
humaines et matérielles suffisantes et adéquates. Ce point est abordé dans plusieurs 
paragraphes des conclusions.

113.  Un autre principe cardinal mis en avant par la recommandation est que la 
meilleure sécurité de revenu est de pouvoir occuper un emploi décent. L’accent est mis 
sur le fait que la « réadaptation » des travailleurs à revenus réduits (et généralement 
d’autres groupes vulnérables) devrait se faire dans le cadre de mesures personnalisées et 
d’une véritable formation aux frais des employeurs126.

114.  La recommandation souligne le rôle essentiel du tripartisme et du dialogue 
social, qui est placé au centre de toute politique de protection sociale, dans les cinq 
axes des conclusions (plusieurs paragraphes y font explicitement référence).

115.  Quant à la sécurité sociale, la recommandation indique qu’il s’agit d’une nécessité 
économique. La sécurité sociale est « essentielle pour garantir que tous partagent les 
fruits du progrès »127. Son rôle de stabilisateur économique et social automatique en 
temps de crise est reconnu par tous, y compris par les institutions internationales telles 
que la Banque mondiale et le Fonds monétaire international. La sécurité sociale est 
un investissement dans les personnes et favorise la croissance économique : c’est le 
« cercle vertueux » mis en évidence dans le rapport de l’OIT, qui entraîne une chaîne 
logique de politiques liées à la protection sociale et à l’emploi. Il est clair que sans 
investissement dans une protection sociale au moins élémentaire, les pays ne peuvent 
pas exploiter pleinement le potentiel productif de leur main-d’œuvre et ne peuvent 
donc pas réaliser leur plein potentiel de croissance. Cet investissement jette les bases de 
politiques de l’emploi efficaces qui peuvent conduire à une formalisation accélérée de 

(126)  § 20, alinéa 12, des conclusions.
(127)  § 5(c) des conclusions.



532

REVUE BELGE DE SECURITE SOCIALE - 4 - 64e ANNEE

la main-d’œuvre, et donc à des niveaux plus élevés de croissance durable et équitable 
– une condition préalable au financement de niveaux plus élevés de bien-être pour la 
société.

116.  La recommandation invite les États membres à « développer des services publics 
de qualité pour soutenir des systèmes de sécurité sociale efficaces »128 et à « adopter des 
politiques visant à garantir que tous les travailleurs, y compris ceux qui occupent des 
emplois atypiques, puissent bénéficier de la sécurité sociale »129. 

117.  La Recommandation 202 vise à faciliter la conciliation des responsabilités 
professionnelles et familiales des femmes et des hommes et à assurer un accès effectif à 
des services sociaux complets pour répondre aux besoins de prise en charge, y compris 
pour les enfants, les personnes âgées et les personnes vivant avec le VIH ou le sida130, 
ou qui sont handicapées131.

118.  En ce qui concerne la fin de carrière, les mesures de promotion de l’emploi des 
travailleurs âgés envisagées sont l’investissement dans la technologie, les mesures de 
santé et de sécurité au travail, l’élimination de la discrimination fondée sur l’âge et 
l’introduction de modalités de travail novatrices en cas de restructuration132. 

119.  La fixation de l’âge de la retraite devrait se fonder sur le dialogue social et le 
tripartisme et tenir compte des conditions de travail et du nombre d’années travaillées. 
En outre, la retraite est reconnue comme une étape légitime du cycle de vie133.

2.2.12.3.  En résumé, que propose la Recommandation n° 202 ?
120.  En résumé, la Recommandation n° 202 :
�	Invite les pays à mettre en place leurs socles de protection sociale dès que possible 

dans le cadre de leur processus de développement national ; 
�	Indique que la sécurité sociale devrait donc soutenir la croissance de l’emploi 

formel ainsi que la réduction de l’informalité ; 
�	Envoie un message fort à la communauté internationale pour qu’elle étende les 

systèmes de protection sociale malgré la crise économique actuelle. Cela signifie 
qu’il faut permettre au plus grand nombre possible de personnes d’accéder à des 
niveaux plus élevés de sécurité sociale garantis par les lois nationales dès que les 
conditions dans chaque État le permettent. 

121.  Chaque pays est encouragé à établir des socles de protection sociale « en tant 
qu’élément fondamental de leur système national de sécurité sociale » et dans le cadre 
de leurs plans de développement social, économique et environnemental. Les pays 

(128)  § 20, alinéa 3, des conclusions.
(129)  § (e. a.) 6 des conclusions.
(130)  Il est bien connu que des services sociaux de qualité peuvent également jouer un rôle important, par 
exemple pour les personnes vivant avec le sida, dont certaines ont subi des réductions, voire des pertes de 
revenus : la Recommandation n° 200 de l’OIT sur le VIH et le sida va clairement dans ce sens.
(131)  § 20, tiret 8, première partie de la phrase.
(132)  § 21, 1er et 2e alinéa des conclusions.
(133) § 21, 3e alinéa des conclusions.
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qui n’ont pas les moyens de mettre en place un socle de protection sociale peuvent 
rechercher la coopération et le soutien de la communauté internationale pour 
compléter leurs propres efforts. 

La nouvelle recommandation de l’OIT est la première recommandation autonome 
sur la sécurité sociale adoptée depuis 1944. Ce vote intervient 24 ans après la dernière 
discussion d’un instrument juridique sur la protection sociale par les délégués du 
gouvernement, des travailleurs et des employeurs, en 1988. En novembre 2011, les 
dirigeants du G20 réunis à Cannes ont reconnu « l’importance d’investir dans des 
socles de protection sociale développés au niveau national ». 

2.2.12.4.  Dix ans après l’adoption de la Recommandation n° 202... l’OIT a célébré son centenaire et 
la crise sanitaire du Covid-19 est arrivée !
122.  En 2019, lors de sa 108e session, la Conférence internationale du Travail a adopté 
un texte historique, la Déclaration du centenaire de l’OIT pour l’avenir du travail (la 
Déclaration du Centenaire), qui renouvelle le mandat fondateur de l’Organisation 
internationale du Travail (OIT) et lui donne un nouvel élan pour construire un 
avenir de travail décent pour tous. Réaffirmant le principe énoncé il y a cent ans, la 
Déclaration du Centenaire reconnaît qu’une paix universelle et durable ne peut être 
fondée que sur la justice sociale et que cet objectif ne peut être atteint qu’en améliorant 
les conditions de travail et les droits des travailleurs dans le monde entier, y compris 
le droit à la sécurité sociale. Dans un contexte de profonds changements induits par 
la mondialisation, l’innovation technologique, les évolutions démographiques et les 
crises sanitaires et climatiques, la protection sociale continue de faire partie intégrante 
du mandat de l’OIT et de jouer un rôle clé dans la promotion du travail décent, de 
la justice sociale et du développement durable. Bien que l’extension de la protection 
sociale ait fait des progrès significatifs dans de nombreuses régions du monde, le droit 
humain à la sécurité sociale n’est toujours pas une réalité pour la majorité des habitants 
de la planète, comme l’a brutalement révélé la pandémie de Covid-19. Seuls 45 % 
de la population mondiale bénéficient effectivement d’au moins une prestation de 
protection sociale, tandis que les 55 % restants, soit près de 4 milliards de personnes, 
ne bénéficient d’aucune protection134.

123.  Les arguments convaincants en faveur de la protection sociale ne manquent pas. 
Il s’agit à la fois d’un droit humain inhérent et d’un investissement social et économique 
très fructueux. Elle contribue de manière importante à la réduction de la pauvreté, 
de l’insécurité et des inégalités, et constitue un facteur de stabilité politique et de 
cohésion sociale. Elle contribue également au dynamisme économique en améliorant 
la productivité, en renforçant la capacité des personnes à tirer parti des changements 
dans le monde du travail et en soutenant la demande globale, en particulier en période 
de ralentissement économique. La protection sociale donne des résultats : la sécurité 
des revenus et l’accès aux soins de santé font une réelle différence dans la vie de ceux 
qui en bénéficient. C’est pourquoi il a été reconnu comme pouvant contribuer à la 
réalisation des objectifs de l’Agenda 2030 pour le développement durable (Agenda 
2030), en particulier dans le contexte de la pandémie de Covid-19.

(134)  ILO, World Social Protection Report 2017-2019: Universal social protection to achieve the Sustainable 
Development Goals, 2017.
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124.  Les conclusions adoptées lors de la 105e session (2016) de la Conférence sur 
l’évaluation de l’impact de la Déclaration de l’OIT sur la justice sociale pour une 
mondialisation équitable ont confirmé la nécessité de poursuivre les discussions de 
manière récurrente. Lors de ses 328e135 et 331e136 sessions, l’organe de gouvernance a 
décidé de la conduite du prochain cycle de discussions récurrentes, en vue d’inclure 
une discussion sur la protection sociale (sécurité sociale) à l’ordre du jour de la 109e 
session (2021) de la Conférence.

125.  Le rapport de l’OIT à la Conférence internationale (2021)137 contient des 
propositions de priorités futures pour le Bureau afin d’aider les États membres à mettre 
en place des systèmes de protection sociale solides, y compris des socles de protection 
sociale, à les adapter au contexte de l’avenir du travail et à mieux se préparer aux crises 
et aux chocs futurs.

3.	 CONCLUSIONS

126.  Trop souvent, une certaine littérature assimile l’ensemble des normes produites 
par l’OIT à de la soft law ou, en tout cas, à des normes sans importance, n’ayant 
pas d’impact sur le droit interne des États membres. Ce point de vue doit être 
fermement combattu, étant donné que les conventions adoptées par l’OIT (malgré 
leur caractéristique unique en droit international d’être négociées par les partenaires 
sociaux et les gouvernements sur un pied d’égalité), une fois ratifiées par les Etats 
membres, les obligent à s’y conformer et, le cas échéant, à adapter leur droit interne 
en conséquence (par exemple, la Convention n° 189 sur les travailleurs domestiques a 
obligé la Belgique à modifier sa législation en matière de sécurité sociale, notamment 
pour les traiter de la même manière que les autres travailleurs du point de vue de 
la sécurité sociale). Les conventions dites fondamentales (auxquelles ont été ajoutées 
certaines conventions sur la santé et la sécurité au travail) obligent les États membres à 
en respecter les principes, même s’ils ne les ont pas ratifiées, tout simplement parce que 
les principes qui sous-tendent ces textes normatifs sont reflétés dans la Constitution de 
l’OIT, que les membres doivent respecter lorsqu’ils adhèrent à l’Organisation.

127.  Mais l’influence des normes produites par l’OIT a une autre vertu. Les normes 
de l’OIT servent très souvent de « balises » aux gouvernements nationaux lorsqu’ils 
sont appelés à développer de nouvelles politiques et constituent des points de 
repère précieux, par exemple, lorsqu’un gouvernement a l’intention d’introduire des 
changements dans son système de sécurité sociale : les normes de l’OIT rappellent aux 
gouvernements les principes qu’ils ne peuvent négliger sans faire courir de réels risques 
à leur système de sécurité sociale.

128.  La sécurité sociale est un droit de l’homme qui répond au besoin universel de 
protection contre certains risques de la vie et besoins sociaux. Des systèmes de sécurité 
sociale efficaces garantissent la sécurité des revenus et la protection de la santé, contribuant 

(135)  GB.328/INS/5/2 et décision.
(136)  GB.331/INS/3.
(137)  ILO, ILC 109/Report V, Building the future of social protection for a people-centred world of work, 
TOC 109th Session, 2021.
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ainsi à la prévention et à la réduction de la pauvreté et des inégalités, et à la promotion 
de l’inclusion sociale et de la dignité humaine. Ils le font en fournissant des prestations, 
en espèces ou en nature, destinées à garantir l’accès aux soins médicaux et aux services de 
santé, ainsi que la sécurité du revenu tout au long du cycle de vie, notamment en cas de 
maladie, de chômage, d’accident du travail, de maternité, de responsabilités familiales, 
d’invalidité, de perte du soutien de famille, ainsi qu’au cours de la retraite et de la vieillesse. 
Les systèmes de sécurité sociale constituent donc un investissement important dans le 
bien-être des travailleurs et de la communauté dans son ensemble, et facilitent l’accès 
à l’éducation et à la formation professionnelle, à la nutrition et aux biens et services 
essentiels. En relation avec d’autres politiques, la sécurité sociale contribue à l’amélioration 
de la productivité et de l’employabilité, ainsi qu’au développement économique. Pour les 
employeurs et les entreprises, la sécurité sociale contribue à maintenir une main-d’œuvre 
stable, capable de s’adapter aux changements. Enfin, elle renforce la cohésion sociale 
et contribue donc à la construction de la paix sociale, de sociétés inclusives et d’une 
mondialisation équitable en garantissant des conditions de vie décentes pour tous. Les 
conventions et recommandations qui constituent le cadre normatif de l’OIT en matière 
de sécurité sociale sont uniques : elles définissent des normes minimales de protection 
pour guider le développement des régimes de prestations et des systèmes nationaux de 
sécurité sociale, sur la base des bonnes pratiques de toutes les régions du monde. Elles 
partent donc du principe qu’il n’existe pas de modèle unique de sécurité sociale et qu’il 
appartient à chaque pays de développer la protection nécessaire. À cette fin, elles offrent 
un éventail d’options et de clauses de flexibilité pour la réalisation progressive de l’objectif 
de couverture universelle de la population et des risques sociaux grâce à des niveaux de 
prestations adéquats. Elles définissent également des orientations sur la conception, le 
financement, la mise en œuvre, la gouvernance et l’évaluation des régimes et systèmes 
de sécurité sociale, conformément à une approche fondée sur les droits. À l’heure de la 
mondialisation, où les individus sont exposés à des risques économiques de plus en plus 
importants, il est clair qu’une politique nationale significative de protection sociale peut 
contribuer à atténuer les nombreux effets négatifs des crises.

129.  Un dernier aspect qui mérite d’être souligné est l’influence du droit produit 
par l’OIT sur le droit européen. Ainsi, par exemple, la recommandation du Conseil 
européen du 8 novembre 2019 sur l’accès à la protection sociale pour les travailleurs et 
les indépendants138 est en quelque sorte une extension de la Recommandation 202 de 
l’OIT sur les socles de protection sociale. D’autres exemples pourraient être cités, que 
ce soit dans le domaine de la sécurité sociale ou du droit du travail. 

130.  L’OIT n’est pas seulement une vieille dame respectable, mais elle reste d’une 
grande actualité dans nos sociétés confrontées à des changements perpétuels, à des 
crises de toutes sortes et même à la résurgence de la guerre en Europe.

(138)  Journal officiel de l’Union européenne du 15.11.2019 C 387/1. Cette recommandation indique que 
« Dans sa recommandation sur les socles de protection sociale de 2012 (n° 202), l’Organisation internationale 
du travail recommande à ses membres, en fonction des circonstances nationales, d’établir aussi rapidement 
que possible et de maintenir leurs socles de protection sociale comprenant des garanties de sécurité sociale 
de base ».
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L'EFFICACITÉ DES MINIMA SOCIAUX 
PAR	 SPF SÉCURTIÉ SOCIALE

DG Analyse et monitoring

1.	 INTRODUCTION

Sur base des derniers chiffres EU-SILC1, Statbel constate une reprise du revenu 
médian en 20212, après une perte de revenu en 2020 associée à la crise Covid-19. 
Dans la première partie du rapport annuel de suivi du SPF Sécurité sociale (« Analyse 
de l’évolution de la situation sociale et de la protection sociale en Belgique »), nous 
avions déjà souligné que cette hausse du revenu médian – et donc du seuil de pauvreté 
qui en découle – s’accompagne d’une légère augmentation du risque de pauvreté. 

Dans ce « Focus sur les Chiffres », nous nous intéressons à l’impact de l’augmentation 
du seuil de pauvreté sur l’efficacité des minima sociaux. Chaque année, le SPF 
Sécurité sociale calcule le rapport entre les prestations minimales et le seuil de pauvreté 
pour un certain nombre de familles hypothétiques. Ces chiffres sont, entre autres, repris 
dans le rapport de monitoring annuel de notre SPF ainsi que dans le baromètre de la 
pauvreté du SPP Intégration sociale. Les chiffres utilisés sont également disponibles 
sous forme de fichier Excel.

Dans ce cadre, il convient de garder à l’esprit un certain nombre de remarques 
méthodologiques, qui sont détaillées en annexe.

2.	 AMÉLIORATION DE LA PROTECTION DU REVENU MINIMUM

Ces dernières années, les minima sociaux ont été régulièrement augmentés grâce à 
trois mécanismes. Tout d’abord, les minima sont automatiquement indexés 
sur l’évolution des prix. En 2021, le nombre d’indexations a été limité à une ; en 
2022, les allocations ont été adaptées à l’inflation six fois. En 2023, il n’y a pas eu 
d’indexation pour la période janvier-juillet.

D’autre part, les allocations minimales sont régulièrement augmentées dans le cadre de 
la mise en œuvre des accords interprofessionnels sur la répartition de l’enveloppe 
sociale. Cela vaut d’ailleurs non seulement pour les allocations minimales, mais aussi 
pour le pécule de vacances des pensionnés et la prime de rattrapage pour les travailleurs 
en incapacité de travail. Les dernières augmentations des allocations minimales dans le 
cadre de l’enveloppe sociale ont eu lieu le 1er juillet 2021 et le 1er juillet 2023.

Au cours de la législature actuelle, ces mesures ont été complétées par la décision 
prise par le gouvernement en 2020 d’augmenter considérablement les allocations 

(1)  Cet article a été publié sur le site du SPF Sécurité sociale le 17 octobre 2023. 
Il est important de replacer cet article dans ce contexte. En effet, des chiffres plus récents de l’EU-SILC, et 
donc un nouveau seuil de pauvreté, ont été publiés depuis. Une version actualisée de cet article sera bientôt 
publiée sur le site web du SPF Sécurité sociale.
(2)  Les derniers chiffres sont basés sur l’enquête EU-SILC 2022, qui porte sur les revenus de 2021.
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minimales d’ici à 2024. En 2021 et 2022, au 1er janvier de chaque année, le revenu 
d’intégration et l’allocation de remplacement de revenus pour les personnes handicapées 
(ARR) ont augmenté de 2,68 %, la pension minimale de 2,65 %, la garantie de revenu 
aux personnes âgées (GRAPA) de 2,58 % et les minima de chômage de 1,12 %. En 
2023, seules la pension minimale et la GRAPA ont augmenté au même rythme qu’au 
cours de la période 2021-2022. L’augmentation du revenu d’intégration et de l’ARR 
ont été moins importantes qu’initialement anticipée et les minima du chômage n’ont 
pas été augmentés. Dans le même temps, le droit aux prestations minimales de 
maladie et d’invalidité a été étendu. Avant 2021, cette allocation ne s’appliquait qu’à 
partir du septième mois d’invalidité. Le 1er janvier 2021, cette période a été raccourcie 
de sorte que les personnes en incapacité reçoivent des prestations minimales à partir 
du cinquième mois d’incapacité, le 1er janvier 2022 à partir du quatrième mois et le 
1er janvier 2023 à partir du troisième mois.

L’impact de ces mesures sur l’évolution nominale du revenu net d’une personne seule 
bénéficiant d’allocations minimales est inclus dans le fichier Excel mentionné plus 
haut.

3.	 IMPACT SUR L’EFFICACITÉ

Les graphiques ci-dessous montrent l’impact de ces augmentations – combinées à 
l’augmentation du seuil de pauvreté – sur l’efficacité des minima sociaux. Les premiers 
graphiques montrent la situation des ménages sans enfants, qu’il s’agisse de couples 
(graphique 1) ou de célibataires (graphique 2), et les graphiques du dessous montrent 
celle des familles avec enfants, qu’il s’agisse de couples avec enfants (graphique 3) ou 
de familles monoparentales (graphique 4).

Au cours de la période juillet 2020-2021, les augmentations des minima se sont 
généralement révélées légèrement inférieures à l’augmentation du seuil de pauvreté. 
Les graphiques montrent donc une détérioration plutôt qu’une amélioration de 
l’efficacité des allocations minimales. Dans les systèmes où les minima n’ont été 
que légèrement augmentés (notamment en matière de chômage et d’invalidité), 
l’efficacité a en fait diminué de manière significative. Pour une personne seule, 
l’allocation de chômage minimale est passée de 85 % à 83 % du seuil de pauvreté entre 
juillet 2020 et juillet 2021 ; le revenu d’une personne seule bénéficiant d’allocation 
d’invalidité est passé de 102 % à 99 % du seuil de pauvreté. Cette tendance contraste 
avec l’évolution entre juillet 2019 et juillet 2020, où l’augmentation des minima 
sociaux s’est accompagnée d’une stabilisation du seuil de pauvreté, conduisant à une 
amélioration de l’efficacité d’un grand nombre de minima sociaux.
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GRAPHIQUES 1-4: PRESTATIONS MINIMALES EN POURCENTAGE DU SEUIL DE PAUVRETÉ 2018-2023
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Graphique : SPF Sécurité sociale • Source : DG Analyse & Monitoring • Créé par Datawrapper
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méthodologique pour plus d’explications.
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Par conséquent, comme les années précédentes, nous devons constater que la plupart 
des allocations minimales sont inférieures au seuil de risque de pauvreté. Cela 
s’applique certainement aux prestations d’assistance sociale telles que le revenu 
d’intégration, l’ARR et la GRAPA. Mais les allocations de sécurité sociale sont aussi 
parfois inférieures au seuil de risque de pauvreté. Cela est particulièrement vrai pour 
les couples, avec ou sans enfants. Le revenu net des couples sans emploi bénéficiant 
de prestations minimales atteint à peine 70 % du seuil de pauvreté, qu’ils perçoivent 
un revenu d’intégration, une ARR ou une allocation de chômage minimale. Ce n’est 
que pour les personnes seules bénéficiant d’une pension ou d’une allocation 
d’invalidité que les minima sont suffisamment élevés pour les faire passer au-
dessus du seuil de risque de pauvreté.

La réalisation de l’ambition du gouvernement d’améliorer sensiblement l’efficacité des 
prestations minimales d’ici à 2024 dépend largement de l’évolution du revenu médian 
des ménages et du seuil de pauvreté correspondant au cours de la période 2022-2024. 
La dernière enquête EU-SILC ne fournit des informations que sur le revenu médian 
des ménages en 2021. Les graphiques montrent la tendance attendue de l’efficacité des 
allocations minimales en 2022 et 2023 dans l’hypothèse où (l’évolution du) revenu 
médian des ménages au cours de ces années suit le rythme de l’évolution des prix 
depuis 2021. Dans le passé, le revenu médian des ménages a eu tendance à augmenter 
plus rapidement que les prix ; ces estimations tendent donc à surestimer l’évolution 
de l’efficacité. Mais il n’est pas certain que cela soit également vrai dans les périodes 
de forte inflation telles que 2022 et 2023. Les estimations montrent que l’efficacité 
des allocations en 2024 pourrait être beaucoup plus élevée que lorsque le 
gouvernement actuel a pris ses fonctions en 2020, surtout si le revenu médian des 
ménages n’augmente pas plus vite que les prix au cours de la période 2022-2023. 
Cela est vrai même pour les allocations de chômage, qui ont néanmoins augmenté 
beaucoup moins en 2023 que ce qui était prévu à l’origine. La seule exception concerne 
les prestations minimales d’invalidité. En effet, dans le régime d’invalidité, plutôt que 
d’augmenter les prestations, le droit à ce minimum a été étendu (cf. supra).3

La principale conclusion que nous pouvons tirer des chiffres ci-dessus est que les 
ajustements des minima sociaux hors indice en période d’augmentation du 
revenu médian sont un outil extrêmement important pour maintenir l’efficacité 
des minima sociaux et pour éviter que le revenu des groupes les plus précaires ne 
soit inférieur au niveau général de bien-être. En l’absence de données actuelles sur les 
revenus des ménages, il n’est pas possible de dire avec certitude dans quelle mesure le 
gouvernement a réussi à améliorer l’efficacité des minima sociaux.

4.	 ANNEXE : NOTES MÉTHODOLOGIQUES

Le niveau des prestations en pourcentage du seuil de risque de pauvreté prend en 
compte le revenu familial net disponible des bénéficiaires des prestations, y compris le 
pécule de vacances, les primes de rattrapage, les allocations familiales et les prestations 
sociales et après les crédits d’impôt sur le revenu des personnes physiques, mais sans 

(3)  L’adaptation de la prime de rattrapage a toutefois entraîné une augmentation limitée des prestations 
d’invalidité.
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la prime Corona mensuelle perçue par les bénéficiaires des prestations au cours de la 
période juillet 2020-décembre 2021.

Le calcul des prestations familiales (uniquement pertinent pour le graphique 2) se 
base sur des enfants âgés de 2 et 6 ans. Pour les chiffres de 2023, il s’agit d’enfants 
nés respectivement en 2021 et 2017. Pour le plus jeune enfant, le nouveau système 
d’allocations familiales s’applique en Flandre et en Wallonie. Pour la Région de 
Bruxelles-Capitale, le système le plus avantageux a été retenu pour chaque enfant.

Le seuil de pauvreté pour l’année t est calculé comme étant 60 % du revenu médian 
standardisé selon l’enquête EU-SILC pour l’année t+1. Pour 2022 et 2023, le seuil de 
pauvreté est estimé sur la base de l’EU-SILC 2022 (revenu 2021) et du HICP (indice 
harmonisé des prix à la consommation) tel que publié par Eurostat (chiffres mensuels 
jusqu’en juin 2023).

En raison de cette estimation, il convient d’être prudent dans l’interprétation de 
l’évolution depuis 2021. Au cours des années précédentes, l’utilisation du HICP a 
régulièrement conduit à une évaluation trop favorable de l’évolution de l’efficacité 
des prestations : le revenu médian et le seuil de pauvreté correspondant se sont 
souvent avérés avoir augmenté davantage que le HICP dans le passé, et l’écart entre 
les prestations nettes et le seuil de pauvreté s’est légèrement réduit par rapport aux 
estimations initiales.

Par ailleurs, il est important de noter que l’indicateur pour 2019 n’est pas entièrement 
comparable à celui de 2018 en raison de la pandémie. En effet, le dénominateur – à 
savoir le seuil de pauvreté 2019 – est basé sur l’enquête EU-SILC 2020. Cette enquête 
porte sur les revenus de 2019 mais a été réalisée pendant l’épidémie de Covid-19 en 
2020, ce qui a eu un impact sur la méthode de collecte des données (Statbel : Note 
méthodologique EU-SILC Covid-19). Par conséquent, les résultats de l’enquête EU-
SILC 2020 ne sont pas entièrement comparables à ceux de l’enquête EU-SILC 2019 
(et donc l’indicateur d’efficacité de 2019 n’est pas entièrement comparable à celui de 
2018).
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LA PASSION PAIE-T-ELLE ? 
UNE ÉTUDE SUR LA SITUATION 
SOCIO-ÉCONOMIQUE DES 
PROFESSIONNELS DE LA CRÉATION.  

RÉSUMÉ DES PRINCIPAUX RÉSULTATS

PAR	 JESSY SIONGERS ET MART WILLEKENS 
Unité de recherche en sociologie, Université de Gand

1.	 INTRODUCTION

Dans le secteur de la création, la créativité du concepteur se situe au début d’une 
chaîne de valeur (Huws, 2010). Ce n’est qu’au travers de la touche du créateur ou 
l’interprétation de l’exécutant que peut naître un processus de production au sein 
duquel le produit créatif final prend forme. Les artistes et les personnes créatives 
sont le cœur battant du secteur de la création. Cependant, le secteur de la création 
se distingue nettement du marché du travail traditionnel, et les professionnels de 
la création ont généralement peu de points communs avec les parcours de carrière 
typiques qu’on rencontre dans les secteurs traditionnels et le secteur des services. 
Cette situation atypique entraîne un risque accru de précarité. Un faible pouvoir de 
négociation, combiné à des contrats à court terme, des statuts incertains, une faible 
sécurité de l’emploi, le cumul de plusieurs emplois, un équilibre difficile à trouver entre 
vie professionnelle et vie privée, représentent quelques-uns des éléments présumés du 
contexte précaire dans lequel se trouvent les travailleurs de la création. 

Le travail du professionnel de la création s’inscrit beaucoup moins dans des structures 
fixes que ce n’est le cas dans le modèle de travail classique.  Plusieurs études confirment 
l’image d’un professionnel de la création vulnérable, sous-payé, flexible mais aussi celle 
d’un travail varié (Abbing, 2008 ; Alper & Wassall, 2006 ; Menger, 2017 ; Throsby & 
Zednik, 2011). La flexibilité et l’autonomie qu’elles impliquent peuvent souvent être 
considérées comme positives par les acteurs concernés, mais le prix à payer pour cela 
peut être lourd. 

Il est donc essentiel de suivre de près les conditions socio-économiques dans 
lesquelles les professionnels de la création travaillent et vivent et de développer une 
compréhension approfondie de leurs expériences et de leurs besoins. Ce que nous 
voulions avec ces études « Loont Passie? », c’était d’obtenir ces informations. En 
2021, dans le cadre de cette série d’études, un grand groupe de professionnels de la 
création ont été interrogés. Cette recherche s’inscrit dans le prolongement d’études 
antérieures sur la rémunération et la situation socio-économique des professionnels de 
la création. En 2014, les acteurs ont été largement interrogés pour la première fois sur 
leurs revenus et leur situation socio-économique (Siongers et al., 2014). Une enquête 
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menée auprès d’un large groupe d’artistes a suivi en 2016 (Loont passie?, 1e uitgebreide 
meting) et enfin, des architectes et des concepteurs ont également été interrogés en 
2018 (Siongers et al., 2018). 

Pour la première fois, l’enquête de 2021 a permis de combiner des informations 
dans une seule enquête sur toutes les disciplines couvertes par la politique culturelle 
flamande, à savoir les acteurs, les musiciens et les compositeurs, les (autres) artistes 
de spectacle (danseurs, chorégraphes,...), les plasticiens, les auteurs littéraires, les 
traducteurs littéraires et les illustrateurs, les metteurs en scène et les scénaristes, les 
artistes de cirque, les architectes et les concepteurs. L’ajout de ces deux derniers groupes 
signifie que nous utilisons une définition plus large des « professionnels de la création » 
que celle utilisée dans la sécurité sociale belge.1 Ceci, parce que la comparaison avec 
ces deux groupes peut mener à des informations pertinentes. Les résultats de ces deux 
groupes ont donc été inclus dans cet aperçu. 

La recherche a été organisée de deux manières. Tout d’abord, comme dans les études 
précédentes, une enquête en ligne a été envoyée aux professionnels de la création. 
Au cours de ce processus, ils ont été contactés par l’intermédiaire de diverses sociétés 
de gestion, de groupements d’intérêt, d’organisations professionnelles et de services 
d’appui socio-artistique. Au total, 3 446 professionnels de la création ont participé à 
cette recherche. À côté de cela, quatre groupes de discussion et un entretien approfondi 
ont été organisés, auxquels ont participé au total 29 personnes aux profils variés et 
issues de différentes disciplines. 

Dans cette contribution, nous en résumons les principaux résultats. Il est important 
de garder à l’esprit que la recherche s’est concentrée sur deux moments dans le temps. 
Tout d’abord, nous avons procédé à une analyse fine de la situation professionnelle des 
professionnels de la création en 2019. La référence à l’année 2019 est importante car 
elle nous donne une image d’une période antérieure à la pandémie de Covid-19. La 
situation socio-économique en 2019 devient ainsi un point de comparaison pour les 
résultats de la mesure précédente. 

Début 2020, le Covid-19 a déferlé sur le continent européen. Les semaines de confinement 
se sont transformées en mois, et pendant tout ce temps, le secteur culturel est resté fermé, 
ou a dû continuer à fonctionner avec un personnel limité ou par voie numérique. Pour 
des raisons de santé publique, l’artiste a été coupé de son public. Que tout le monde 
est égal face au virus peut certes être considéré comme une vérité virologique, mais 
certainement pas comme une vérité sociologique. La crise du Covid-19, aussi bien au 
niveau de la menace virologique qu’elle représente qu’au niveau des mesures visant à la 
contenir peut, en effet, avoir des effets inégaux. Ensuite, dans cette recherche, nous nous 
sommes aussi concentrés sur la période pendant laquelle les mesures de lutte contre le 

(1)  Le visa d’artiste (et l’utilisation du régime 1bis qui y est associée) et la carte d’artiste (et le régime des 
Petites indemnités qui y est associé) sont réservés aux personnes qui exécutent des prestations ou produisent 
des œuvres de nature artistique. La législation belge entend par fourniture de prestations artistiques et/ou de 
la production d’œuvres de nature artistique « la création et/ou l’exécution ou l’interprétation d’œuvres artistiques 
dans les arts audiovisuels et visuels, la musique, la littérature, le spectacle, le théâtre et la chorégraphie » (article 
1bis de la loi du 27 juin 1969 révisant l›arrêté-loi du 28 décembre 1944 concernant la sécurité sociale des 
travailleurs).
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Covid-19 étaient en vigueur et nous avons étudié l’impact de ces mesures sur le travail et 
les revenus des professionnels de la création. 

Avant de passer à la discussion sur les principaux résultats, nous allons brièvement 
expliquer la méthodologie utilisée.

2.	 COLLECTE DES DONNÉES

2.1.	 VOLET QUANTITATIF

Le groupe cible de cette étude était les professionnels de la création qui avaient 
au moins 18 ans accomplis en 2019 et la nationalité belge ou qui travaillaient en 
Belgique. Nous nous sommes explicitement adressés aux créateurs. Par conséquent, 
les travailleurs de la culture et ceux exerçant d’autres fonctions de soutien n’ont pas 
été interrogés. Nous avons donc utilisé une délimitation par nationalité ou contexte 
géographique (nationalité belge ou travail en Belgique) et une délimitation par âge (18 
ans et plus en 2019) et en termes de contenu, nous nous sommes concentrés sur les 
« créateurs professionnels ». Parmi ces créateurs professionnels, nous avons inclus à la 
fois des créateurs qui tirent un revenu de leur travail créatif et des personnes qui ont 
l’ambition de tirer un revenu de leur travail créatif à l’avenir. L’invitation à participer 
et l’introduction au questionnaire comprenaient cette délimitation. Nous avons 
également indiqué plus précisément quelles professions nous considérions comme des 
professions de la création (voir la liste ci-dessus).

La collecte des données a été réalisée en ligne, ce qui nous a permis d’adapter le 
questionnaire au profil des répondants. Ainsi, à l’aide de quelques filtres internes, les 
professionnels de la création se sont vus proposer des questions et des modules adaptés 
à leur profil. 

Les enquêtes en ligne présentent l’inconvénient d’un taux de réponse plus faible. 
Pour obtenir un taux de réponse suffisamment élevé, une collaboration étroite a donc 
été établie avec les organisations du secteur de la création (sociétés de gestion, de 
groupements d’intérêt, d’organisations professionnelles et de services d’appui socio-
artistique, etc.) et les invitations ont été envoyées via leurs gestionnaires de mails. Les 
mails ont également été personnalisés et le couplage des données contenues dans le mail 
à des codes anonymes uniques a permis de suivre les cas de non-réponse et d’envoyer 
des rappels à ceux qui n’avaient pas encore répondu à l’appel à la participation. Les 
premières invitations ont été envoyées dans les dernières semaines de juin 2021, la 
dernière le 10 août 2021. Après (généralement) deux mails de rappel, un courriel de 
remerciement a été envoyé, contenant également une invitation à participer à un des 
groupes de discussion prévu à l’automne (octobre 2021). Le questionnaire pouvait être 
rempli en néerlandais et en anglais.

3 897 personnes ont répondu au questionnaire. Pour les analyses nous n’avons 
toutefois retenu que les répondants qui avaient répondu à toutes les questions du 
volet général sur leur profil sociodémographique et qui avaient au moins commencé le 
module sur leurs activités et leurs revenus. Nous avons ainsi obtenu 3 446 répondants. 
Le Tableau 1 présente les taux de réponse par discipline. En raison du petit nombre 
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d’artistes de cirque qui ont répondu au questionnaire, nous ne pouvons pas faire de 
déclarations distinctes sur ce groupe2. 

TABLEAU 1: RÉPONSE PAR DISCIPLINE

Réponse

Architectes 756

Musiciens et compositeurs 583

Plasticiens 543

Auteurs, traducteurs et illustrateurs 480

Réalisateurs et scénaristes 354

Acteurs 299

Concepteurs 246

Artistes de spectacle 160

Artistes de cirque 25

Total 3 446

2.2.	 VOLET QUALITATIF

Une enquête nous permet de représenter en chiffres la situation professionnelle et la 
rémunération des professionnels de la création, mais derrière ces chiffres se cachent de 
nombreuses histoires personnelles. Pour les faire émerger, nous avons organisé quatre 
groupes de discussion avec différents types de professionnels de la création et un entretien 
approfondi avec un architecte. Les discussions qui en ont résulté ont permis de comparer 
différentes situations, d’identifier des questions récurrentes et de les examiner en détail. 

3.	 RÉSULTATS

3.1.	 PROFIL SOCIODÉMOGRAPHIQUE

Les professionnels de la création ont généralement un niveau d’instruction élevé. 
Comme dans l’enquête précédente, nous constatons que dans chaque discipline, 
au moins 80 % des répondants ont un diplôme de l’enseignement supérieur. À 
l’exception des auteurs, traducteurs et illustrateurs qui ont suivi un enseignement plus 
poussé, plus de la moitié de ceux qui ont un niveau d’instruction de l’enseignement 
supérieur ont obtenu un diplôme dans la discipline dans laquelle ils sont actifs. Pour 
les architectes, compte tenu de l’obligation légale de disposer d’un tel diplôme pour 
exercer la profession, ce pourcentage est proche de 100 %, mais il est également très 

(2)  Avec des nombres aussi réduits (25 personnes qui ont commencé le module), il est impossible d'arriver à 
des résultats statistiquement significatifs sur le groupe considéré séparément. Dans les analyses multivariées, 
ils ont été ajoutés aux artistes de spectacle parce que leur pratique et leur position sont très similaires.
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élevé chez les acteurs (73 %), les musiciens (64 %) et les plasticiens (68 %). Une 
formation professionnelle dans la discipline constitue donc actuellement plutôt la 
norme, ce qui indique un secteur hautement professionnalisé. 

TABLEAU 2: POURCENTAGE DES TITULAIRES D’UN DIPLÔME DE L’ENSEIGNEMENT SUPÉRIEUR AYANT 

OBTENU UN DIPLÔME DANS LEUR PROPRE DISCIPLINE

Enseignement 
supérieur

Diplôme dans 
sa propre 
discipline

N

Architectes 99,9 % 99,3 % 756

Réalisateurs et scénaristes 92,7 % 54,0 % 354

Auteurs, traducteurs et illustrateurs 91,2 % 22,7 % 478

Concepteurs 88,2 % 59,1 % 217

Plasticiens 87,4 % 67,7 % 539

Acteurs 84,3 % 73,1 % 252

Artistes de spectacle 82,5 % 51,3 % 160

Musiciens et compositeurs 80,2 % 64,4 % 582

Total 3 414

En 2021 aussi, nous constatons que l’équilibre entre les sexes penche encore du côté 
des hommes, sauf parmi les acteurs et les artistes de spectacle. Dans ces deux dernières 
disciplines, on trouve une proportion plus élevée de femmes que d’hommes (surtout 
parmi les jeunes générations). C’est dans le secteur de la musique que la répartition est 
la plus inégale, avec 75 % d’hommes. La répartition des musiciens par genre montre 
que la distribution est moins asymétrique chez les musiciens classiques, avec 67 % 
d’hommes parmi les musiciens classiques et 86 % d’hommes parmi les musiciens 
non classiques. Ici aussi, on observe peu de changements par rapport aux études 
précédentes (d’une part, la proportion de femmes a augmenté de manière significative 
chez les réalisateurs et les scénaristes, alors que d’autre part, cette part a quelque peu 
diminué dans les arts plastiques). 

3.2.	 SITUATION DE TRAVAIL

3.2.1.	 Type d’activités 

Dans le monde de l’art au sens large, cumuler plusieurs emplois et activités dans et en 
dehors de sa propre discipline est la règle plutôt que l’exception. Dans notre recherche 
nous avons distingué quatre types d’activités : 
1.  Activités artistiques/créatives dans la discipline principale (T1)
2.  Activités liées à la discipline principale mais ne faisant pas partie des activités de base 
des activités artistiques ou créatives (par exemple, enseignement, aspects commerciaux, 
recherche universitaire, thérapie créative, travail technico-artistique,...) (T2)
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3.  Activités artistiques au sein d’autres disciplines (par exemple, un scénariste qui écrit 
également des romans ou un plasticien qui conçoit également des illustrations ou des 
réalisations graphiques) (T3)
4.  Autres activités professionnelles non artistiques ou non créatives (T4)

FIGUUR 1: TYPOLOGIE DES ACTIVITÉS

Activités artistiques 
ou créatives

Dans la discipline 
principale (T1)

Dans d'autres 
disciplines (T3)

Dans la discipline 
principale (T2)

En dehors de la 
discipline principale (T4)

En rapport avec le travail créatif

Activités non artistiques 
ou non créatives

Nous avons interrogé les répondants sur ces activités et sur leur rémunération ou 
l’absence de leur rémunération pour l’année de référence 2019. Les types 1, 2 et 3 
sont liés au travail en qualité de professionnel de la création. Les activités de type 
1 sont les activités de base d’un professionnel de la création, les activités de type 2 
(T2) ne sont pas de nature créative mais sont directement liées à l’activité de base et 
les activités de type 3 indiquent un travail multidisciplinaire et interdisciplinaire. Ce 
travail pluridisciplinaire et interdisciplinaire (T3) n’est en tout cas pas exceptionnel. 
Par exemple, parmi les acteurs, les plasticiens, les réalisateurs et les scénaristes, plus de 
40 % exercent également des activités artistiques dans d’autres disciplines artistiques. 
Chez les concepteurs et les autres artistes de spectacle (par exemple les danseurs), ce 
pourcentage atteint même 60 %. 
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FIGURE 2: ACTIVITÉ(S) ARTISTIQUE(S)/CRÉATIVE(S) DANS D’AUTRES DISCIPLINES PAR DISCIPLINE PRINCIPALE : 

TOTAUX (N=3 421)

19,2 %

27,3 %

31,9 %

40,4 %

42,4 %

45,5 %

59,4 %

60,6 %

5,3 %

17,7 %

19,6 %

29,7 %

28,5 %

33,1 %

51,3 %

52,0 %

Architectes

Musiciens et compositeurs

Auteurs, traducteurs et illustrateurs

Réalisateurs et scénaristes

Plasticiens

Acteurs

Artistes de spectacle

Concepteurs

% ayant exercé une (des) activité(s) artistique(s) dans une (d')autre(s) discipline(s), indépendamment de la
rémunération

% ayant exercé une (des) activité(s) artistique(s) dans une (d')autre(s) discipline(s) et avec une rémunération
intégrale pour cette activité

Il n’est pas rare que les activités d’un professionnel de la création soient également 
cumulées avec d’autres emplois (T4, figure 3), qui ne sont pas de nature créative et qui 
ne sont pas liés aux activités de base d’un professionnel de la création. Il s’agit souvent 
d’une charge d’enseignement (en dehors de sa discipline en qualité de professionnel 
de la création) ou d’un emploi non artistique complémentaire dans le secteur culturel 
(par exemple, bibliothécaire). Mais non moins de 57 % des auteurs ont un autre 
emploi (T4). Pour les plasticiens ce chiffre est de 42 % et pour les concepteurs il est de 
36 %. Si on considère l’ensemble des artistes de spectacle, environ 30 % d’entre eux 
ont un emploi de type 4. Là encore, nous constatons peu de différences par rapport 
aux enquêtes précédentes. L’enquête qualitative montre clairement que les cumuls 
d’emplois sont principalement dictés par une nécessité financière et/ou la création 
d’une certaine stabilité, bien que plusieurs répondants soulignent également qu’un 
emploi, notamment dans l’enseignement, peut aussi être enrichissant. Il est également 
souligné qu’assurer ces cumuls peut parfois s’avérer difficile du fait de la nécessité 
d’être disponible en permanence pour des activités créatives. C’est pourquoi, même en 
dehors du secteur artistique, il est souvent choisi de travailler dans des statuts flexibles. 
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FIGURE 3: POURCENTAGE DE PROFESSIONNELS DE LA CRÉATION OCCUPANT D’AUTRES EMPLOIS 
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Peu de professionnels de la création peuvent se permettre de consacrer la totalité de leur 
temps de travail à leurs activités artistiques ou créatives de base. Seuls les architectes 
parviennent en majorité (66 %) à remplir leur temps de travail presque exclusivement 
avec des tâches de base du métier d’architecte. Dans toutes les autres disciplines, c’est 
le cas de moins de trois personnes sur dix. Si on élargit aux activités liées à la tâche 
créative (types 1, 2 et 3), une part plus importante du temps de travail est entièrement 
consacrée aux tâches clés de la profession, mais cela ne s’applique pas non plus à tout 
le monde. C’est en tout cas, le cas pour les auteurs littéraires, les traducteurs littéraires 
et les illustrateurs. Seulement 43 % d’entre eux, consacrent l’intégralité de leur temps 
de travail dans ces trois types de travail.



LA PASSION PAIE-T-ELLE ?

557

TABLEAU 3: TEMPS DE TRAVAIL CONSACRÉ AU TRAVAIL ARTISTIQUE (UNIQUEMENT LES PERSONNES EN ÂGE 

ACTIF, DE MOINS DE 65 ANS)

Discipline
% de répondants ayant un 

temps de travail complet de 
type 1

% de répondants ayant un 
temps de travail complet de 

type 1 + 2 +3

Architectes 66,1 % 93,7 %

Réalisateurs et scénaristes 28,9 % 79,4 %

Concepteurs 19,0 % 68,8 %

Plasticiens 15,1 % 64,8 %

Musiciens et compositeurs 14,4 % 73,7 %

Auteurs, traducteurs et 
illustrateurs 

14,2 % 42,7 %

Acteurs 13,2 % 78,0 %

Artistes de spectacle 4,8 % 74,6 %

3.2.2.	 Statuts 

En ce qui concerne le statut des professionnels de la création, nous constatons que 
les acteurs et les artistes de spectacle travaillent souvent sous le statut de salarié, 
par l’intermédiaire d’un BSA ou d’une autre agence de travail intérimaire. Ils sont 
rarement indépendants (à titre principal ou accessoire). Environ un acteur ou artiste 
de spectacle sur quatre cumule également des revenus en tant qu’administrateur 
rémunéré d’une organisation à but non lucratif. Ce tableau change quand on examine 
les autres disciplines. 91 % des architectes sont indépendants dans le cadre de leur 
profession principale et seulement 8 % travaillent en tant que salariés. Pour les 
concepteurs, la balance penche également en faveur du statut d’indépendant : 52 % 
sont indépendants dans le cadre de leur activité principale, contre 23 % de salariés. 
Les plasticiens travaillent plus sous le statut d’indépendant que sous le statut de 
travailleur salarié, bien qu’à leur niveau les différences soient moins prononcées. Les 
auteurs, les traducteurs et les illustrateurs représentent également une part importante 
des travailleurs indépendants (à titre principal et accessoire), mais le chiffre le plus 
frappant dans cette discipline concerne la taille du groupe qui n’est couvert par aucun 
de ces statuts (23 %). C’est principalement dû à la proportion élevée d’auteurs retraités 
dans notre échantillon (20 %). Au niveau des musiciens et des compositeurs et des 
réalisateurs et des scénaristes ces proportions sont plutôt équilibrées. Ils travaillent 
souvent en tant que salariés, mais aussi régulièrement en tant qu’indépendants. 

3.3.	 RÉMUNÉRATION 

La liberté artistique est très appréciée par les professionnels de la création. L’enquête 
qualitative montre qu’ils considèrent vraiment leur propre travail artistique ou créatif 
comme leur tâche de base et qu’ils essaient de la séparer au maximum de leurs autres 
tâches ou missions commerciales. Les chiffres montrent également que la plupart des 
professionnels de la création créent des œuvres de leur propre initiative et effectuent 
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des recherches ou de la prospection pour créer leurs propres œuvres. Bien que les 
professionnels de la création considèrent généralement qu’il s’agit de leur activité de 
base, ils sont rarement rémunérés à leur juste valeur. En outre, les autres tâches ne 
donnent pas nécessairement lieu à une rémunération appropriée. Nous en donnons 
un aperçu par discipline. 
�	Parmi les plasticiens, 94 % ont produit des œuvres de leur propre initiative 

en 2019, mais près de la moitié n’ont perçu aucune rémunération pour cela. 
Le travail sur commande est généralement directement rémunéré, mais moins 
de la moitié des plasticiens réalisent des travaux de commande pour lesquels ils 
sont intégralement rémunérés. Lorsqu’il y a recherche ou prospection, dans plus 
de la moitié des cas, cela se fait sans rémunération. Il est donc très frappant de 
constater que 45 % des plasticiens déclarent ne percevoir aucune rémunération 
pour la quasi-totalité des heures qu’ils consacrent à leur activité créatrice, et que 
seuls 17 % perçoivent une rémunération pour plus de la moitié de ces heures. En 
outre, la moitié des plasticiens déclarent que les rémunérations qu’ils perçoivent 
sont incorrectes. 

�	Chez les réalisateurs et les scénaristes, seuls 18 % parviennent à produire leurs 
propres œuvres et sont intégralement rémunérés, et 18 % ne sont rémunérés que 
partiellement. Seuls 28 % des réalisateurs et des scénaristes sont intégralement 
rémunérés pour le travail de recherche et de prospection que 82 % d’entre eux 
effectuent. Les rémunérations doivent donc être tirées principalement des travaux 
sur commande, mais nous constatons ici que seul un sur trois parvient à obtenir des 
commandes intégralement rémunérées. Par conséquent, deux tiers des réalisateurs 
et des scénaristes déclarent ne pas être rémunérés pour la totalité de leurs heures, 
et pour 31 % d’entre eux, moins de la moitié des heures sont rémunérées. Une 
personne sur quatre déclare ne pas être correctement rémunérée pour ses activités 
créatives. 

�	Parmi les auteurs littéraires, les traducteurs littéraires et les illustrateurs, 48 % 
parviennent à publier des œuvres et à être intégralement rémunérés pour celles-
ci (pour le travail effectué de leur propre initiative, le chiffre est de 41 %). En 
revanche, 25 % créent du travail de leur propre initiative sans rémunération et 
22 % avec une rémunération partielle. Seuls 14 % des auteurs, traducteurs et 
illustrateurs déclarent être rémunérés pour la quasi-totalité des heures consacrées 
à l’écriture. Environ la moitié d’entre eux font également de la prospection, mais 
celle-ci n’est pratiquement jamais rémunérée. 28 % des auteurs, traducteurs et 
illustrateurs déclarent ne pas être rémunérés correctement pour leurs activités 
artistiques. 

�	Parmi les acteurs aussi, nous constatons que 63 % d’entre eux génèrent leur propre 
travail. Environ la moitié d’entre eux ne sont pas du tout rémunérés pour cette 
activité. 16 % réussissent à être intégralement rémunérés pour leur propre travail. 
Plus de la moitié d’entre eux font de la recherche et de la prospection et, là encore, 
nous constatons que dans plus de la moitié des cas, ces activités ne sont pas du tout 
rémunérées. Chez les acteurs, l’exécution de missions est évidemment aussi très 
importante. Près de 80 % d’entre eux collaborent à des créations sur commande 
et 48 % de l’ensemble des acteurs sont intégralement rémunérés. En outre, pour 
beaucoup, le doublage et le fait de jouer dans le cadre de missions commerciales 
constituent également une source de revenus et dans la plupart de ces cas, ils 
sont intégralement rémunérés. Ainsi, près de la moitié des acteurs déclarent être 
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rémunérés pour la quasi-totalité des heures prestées. 13 % des acteurs déclarent 
que la rémunération qu’ils perçoivent pour leur travail artistique est incorrecte. 

�	Parmi les musiciens et compositeurs, 70 % composent, arrangent ou produisent 
leur propre musique. Seuls 25 % produisent leur propre musique pour laquelle ils 
sont intégralement rémunérés. 30 % écrivent également des paroles, mais moins 
d’un quart d’entre eux (7 %) sont intégralement rémunérés pour cette activité. 
La moitié des musiciens et compositeurs ont également réalisé leurs propres 
enregistrements en studio et 20 % d’entre eux l’ont fait sans être rémunérés. 
Plus de la moitié des musiciens effectuent des sessions de travail et 35 % d’entre 
eux sont intégralement rémunérés pour cette activité. Les spectacles sont aussi 
généralement intégralement rémunérés : 71 % des spectacles réalisés en 2019 ont 
été intégralement rémunérés. Il convient de noter que les musiciens indiquent 
que s’ils sont payés pour les spectacles, ils reçoivent rarement une compensation 
pour les heures consacrées aux répétitions. Près de deux tiers des musiciens et 
des compositeurs déclarent être rémunérés pour un nombre d’heures inférieur 
ou égal à la moitié des heures prestées. Un musicien sur quatre déclare que les 
rémunérations qu’il perçoit sont incorrectes.

�	Parmi les autres artistes de spectacle, on constate également que 85 % sont 
engagés dans leur propre production, ce qui n’est souvent pas (35 %) ou 
seulement partiellement (35 %) rémunéré. 39 % créent sur commande pour des 
compagnies artistiques en étant intégralement rémunérés, et 31 % le font sans 
être intégralement rémunérés. 19 % réalisent d’autres commandes rémunérées 
pour des clients commerciaux. Seuls 37 % déclarent être rémunérés pour la quasi-
totalité des heures effectuées en tant qu’artiste de spectacle et 17 % déclarent ne 
pas être correctement rémunérés pour leur travail créatif. 

�	Parmi les concepteurs, 75 % créent des œuvres de leur propre initiative (sans 
commande), mais seuls 15 % parviennent à le faire en étant intégralement 
rémunérés. Parmi les concepteurs, 77 % effectuent des missions pour d’autres et 
sont intégralement rémunérés et 10 % sont partiellement rémunérés. Une fois 
de plus, nous constatons que le nombre d’heures à travailler gratuitement est 
estimé comme étant relativement élevé. Seuls 39 % des concepteurs indiquent 
que presque toutes les heures sont payées et 35 % indiquent que c’est le cas pour 
la moitié ou moins de la moitié des heures prestées. S’il y a une rémunération, elle 
est estimée comme étant (plutôt) correcte. Seuls 15 % ont indiqué qu’ils n’étaient 
pas correctement rémunérés pour leurs activités artistiques. 

�	Il est rare que les architectes élaborent leurs propres créations de leur propre 
initiative. Dans cette discipline, le travail sur commande est la norme et les activités 
de base de la profession sont généralement intégralement rémunérées. Cependant, 
40 % des architectes déclarent également ne pas être rémunérés pour toutes leurs 
heures de travail et 23 % disent ne pas avoir été correctement rémunérés. 

Ces chiffres révèlent une constante claire : la majorité des artistes créatifs et des artistes 
de spectacle investissent du temps dans leurs propres créations, mais seul un petit 
groupe parvient à être directement et intégralement rémunéré pour cela. De nombreux 
professionnels de la création ne sont que partiellement ou pas du tout rémunérés pour 
cette phase de création. Chez les artistes de spectacle, ce phénomène est en partie 
compensé par des prestations qui donnent souvent lieu à une rémunération. Chez 
les concepteurs également, nous constatons que le travail sur commande offre une 
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compensation. Chez les plasticiens, le travail sur commande intégralement rémunéré 
est beaucoup moins courant. La majorité du travail est effectuée gratuitement et, s’il 
est rémunéré, la rémunération est souvent disproportionnée par rapport au nombre 
d’heures prestées. Chez les auteurs, les traducteurs et les illustrateurs le travail d’initiative 
est le plus souvent intégralement rémunéré, mais même chez ces professionnels, c’est 
encore le cas pour moins de la moitié d’entre eux. 

Les prestations artistiques occasionnelles et à petite échelle peuvent également être 
rémunérées via le régime des petites indemnités (RPI). Dans nos chiffres, nous 
constatons une baisse du recours au RPI par rapport à la mesure précédente, mais il 
reste largement utilisé dans le secteur de la musique et des arts de la scène (en 2019, 
près de la moitié d’entre eux ont perçu des revenus par le biais du RPI). Si on examine 
les revenus exacts tirés du RPI, on constate également pour les musiciens et les artistes 
de spectacle que le pourcentage de ceux qui tirent plus de 1 500 euros du RPI par an 
est plus faible en 2019 que lors de la mesure précédente. Cette baisse peut être due en 
partie à la proportion plus élevée d’artistes établis dans l’ensemble de données3, mais 
en outre, depuis la mesure précédente, il y a aussi eu une forte sensibilisation au niveau 
du recours au RPI et en particulier de ses inconvénients. 

Les professionnels de la création consacrent également du temps à l’aspect commercial, 
ainsi qu’à promouvoir et visibiliser leur travail. Ces activités ne sont généralement 
pas rémunérées mais sont nécessaires pour soutenir le travail artistique. La partie 
qualitative révèle que les professionnels de la création ont parfois l’impression que 
l’« esprit d’entreprise » leur est imposé et qu’il leur prend trop de temps qu’ils ne 
peuvent plus consacrer à leur activité créative. La mise en ordre de l’administration, 
souvent très complexe et pas toujours adaptée à leur situation spécifique, est source de 
frustration pour beaucoup. 

En outre, les professionnels de la création exercent souvent des activités 
complémentaires au sein de leur discipline (T2) qui ne sont pas directement liées au 
processus de création. Donner cours dans sa propre discipline constitue la principale 
activité de ce type. En ce qui concerne les arts plastiques, les concepteurs, les auteurs, 
les traducteurs, les illustrateurs et les scénaristes, environ un sur trois enseigne et est 
intégralement rémunéré pour cette activité. Chez les acteurs, ce pourcentage est de 
38 %, chez les musiciens, il atteint 49 % et chez les autres artistes de spectacle il est 
de 62 %. Là encore, les témoignages personnels divergent. Certains considèrent le 
fait d’enseigner comme un enrichissement : en tant qu’enseignant, par exemple, ils 
peuvent également continuer à se former et à développer leurs propres compétences 
ou être inspirés par les élèves. Mais il a également été mentionné à plusieurs reprises 
que ce n’est pas toujours le cas. À cet égard, les systèmes d’apprentissage trop rigides 
sont souvent perçus comme un obstacle, en particulier quand il n’y a pas la flexibilité 
exigée par sa propre activité créative. 

Bien que les activités directement liées à l’activité créative (T1) prennent souvent 
beaucoup de temps, les revenus qui en découlent ne représentent qu’une part limitée 

(3)  Un plus grand nombre d'artistes établis ont participé à l'enquête 2021 qu'aux enquêtes précédentes.
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du revenu total. Pour les plasticiens et les auteurs, la moyenne est d’environ 30 %, 
pour les artistes de spectacle d’environ 40 %, pour les réalisateurs et les scénaristes de 
54 % et pour les concepteurs de 55 %. Il en est tout autrement chez les architectes qui 
tirent en moyenne 93 % de leurs revenus de leurs activités en tant qu’architectes. Cette 
situation est tout à fait conforme aux résultats des enquêtes précédentes. 

TABLEAU 4: RÉPARTITION DES REVENUS ENTRE LES SOURCES DE REVENUS PAR DISCIPLINE (POURCENTAGES 

MOYENS)

Act 
(N=159)

Art spec 
(N=96)

Arch 
(N=484)

Plast 
(N=325)

Écriv 
(N=288)

Mus 
(N=304)

Réal 
(N=191)

Conc 
(N=139)

Revenus tirés d'activités 
artistiques/créatives à titre 
principal comme...

46,2 % 42,3 % 93,2 % 32,6 % 27,0 % 39,9 % 54,1 % 55,4 %

Revenus tirés d'autres 
activités comme... 13,7 % 20,7 % 3,3 % 19,3 % 11,7 % 25,1 % 15,4 % 10,0 %

Revenus tirés d'activités 
artistiques dans d'autres 
formes d'art

3,1 % 3,8 % 0,3 % 4,0 % 3,0 % 2,1 % 4,8 % 8,8 %

Revenus tirés d'autres 
activités de travail 9,7 % 6,4 % 1,3 % 20, 8% 33,3 % 13,1 % 9,6 % 15,2 %

Allocation de chômage ou 
revenu d'intégration 20,8 % 20,7 % 0,0 % 9,7 % 4,9 % 8,5 % 11,6 % 4,6 %

Pension 6,0 % 3,2 % 1,3 % 10,1 % 16,1 % 7,8 % 2,6 % 3,3 %

Autre revenu de 
remplacement (par exemple, 
indemnité de maladie ou 
d'invalidité)

0,7 % 2,8 % 0,5 % 3,5 % 4,0 % 3,4 % 2,0 % 2,7 %

Outre les revenus qu’ils tirent de leurs activités (créatives), en Belgique, les 
professionnels de la création tirent également des ressources financières des allocations 
de chômage ou du revenu d’intégration. Cet aspect est important car ces prestations 
peuvent constituer une source de revenus entre les missions et éventuellement servir 
de tampon quand le travail n’est pas rémunéré. Le statut de l’artiste4 qui prévoit (entre 
autres) des régimes préférentiels permettant aux artistes d’accéder aux allocations 
de chômage (sous réserve que certaines conditions soient remplies) s’est avéré très 
important à cet égard.

Il est intéressant de noter qu’en moyenne, 21 % des revenus des artistes et acteurs de 
spectacle proviennent des allocations de chômage ou du revenu d’intégration. Un peu 
plus de la moitié des acteurs et artistes de spectacle ont eu recours à ces prestations en 
2019. Ce n’est pas un hasard si ce sont également ces artistes qui ont le plus accès au 

(4)  Les chiffres utilisés dans cette recherche se réfèrent à la période avant la réforme du statut des artistes.
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statut d’artiste parmi tous les artistes. Chez les réalisateurs et scénaristes, les plasticiens 
et les musiciens et compositeurs, les allocations de chômage et le revenu d’intégration 
représentent en moyenne respectivement 12 %, 10 % et 8,5 % du revenu total. En 
2019, environ 26 % des réalisateurs et scénaristes, 19 % des plasticiens et 23 % des 
musiciens et compositeurs ont perçu au moins une partie de leurs revenus sous forme 
de prestations.

Le graphique ci-dessous illustre le revenu net annuel médian en 2019 (toutes sources 
de revenus confondues). Les chiffres varient entre 16 000 et 26 000 euros (avec 
une aberrance pour les architectes). Malgré leur niveau d’instruction plus élevé, les 
comparaisons avec la population flamande montrent que les professionnels de la 
création gagnent nettement moins que la moyenne des Flamands.5. Il est également 
important de garder à l’esprit que la part du revenu tirée du travail créatif dans le 
revenu total est relativement faible. À l’exception des architectes, les professionnels 
de la création tirent principalement leurs revenus d’autres emplois ou d’activités 
annexes, dans ou en dehors du secteur. Tant dans les groupes de discussion que dans les 
questions ouvertes de l’enquête, il a souvent été souligné qu’il est presque impossible 
de survivre uniquement grâce à son travail créatif. La majorité de leurs revenus doit 
souvent être générée ailleurs

FIGURE 4: REVENU NET ANNUEL MÉDIAN 2019 (€) POUR L’ENSEMBLE DES PROFESSIONNELS DE LA 

CRÉATION EN ÂGE ACTIF
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En raison de la différence d’échantillonnage et de composition de l’ensemble de 
données, il n’est pas correct de comparer les chiffres absolus des revenus avec ceux des 
mesures précédentes. Sur la base d’analyses multivariées, on peut cependant affirmer 
que les mécanismes de structuration sont restés les mêmes. Il n’est guère surprenant 
de constater que les revenus sont en moyenne plus élevés chez les professionnels de 
la création plus âgés et mieux établis, et lorsque le travail artistique est cumulé avec 
un autre travail (pas en qualité de professionnel de la création). Les employés qui 

(5)  Voir : https://statbel.fgov.be/nl/themas/huishoudens/fiscale-inkomens#panel-12
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travaillent par l’intermédiaire de SBK gagnent également beaucoup moins. En outre, 
il apparaît que les femmes gagnent toujours moins que les hommes dans le secteur 
culturel et créatif, même quand on tient compte de l’âge, du statut et de la situation 
professionnelle.

3.4.	 FRAIS PROFESSIONNELS

Il faut aussi tenir compte des frais encourus en fonction de l’activité créative. Certes, 
les plasticiens et les concepteurs investissent beaucoup de moyens financiers dans 
leur activité, avec une moyenne de 9 832 et 8 236 euros respectivement en 2019. 
Pour les deux groupes, les principaux frais sont les rémunérations de tiers, les frais de 
production, le loyer ou le remboursement d’un prêt pour l’espace de travail et les frais 
de matériel et d’équipement. Chez les musiciens, les réalisateurs et les scénaristes, la 
moyenne est de respectivement 5 020 et 4 565 euros. Outre les rémunérations de tiers, 
les frais d’enregistrement sont les plus importants. Les acteurs, les artistes de spectacle 
et les auteurs, les traducteurs et les illustrateurs déclarent les frais professionnels les plus 
bas. Pour les artistes de spectacle et les acteurs, ce montant s’élève à environ 3 000 euros 
en moyenne, et pour les auteurs et les illustrateurs, il est de 2 279 euros. Pour eux, 
les rémunérations de tiers constituent la dépense la plus importante. Ces frais élevés 
comparés à des revenus relativement limités expliquent pourquoi les professionnels 
de la création ont souvent du mal à joindre les deux bouts avec les revenus qu’ils 
tirent de leur travail créatif (les plasticiens surtout l’ont souvent indiqué dans la partie 
qualitative). 

 Un sujet fréquemment abordé dans la partie qualitative concerne les subventions qui 
pourraient potentiellement compenser une rémunération plus faible et des frais plus 
élevés. La partie quantitative montre que seul un petit groupe demande effectivement 
des subventions pour des projets personnels. Les auteurs, les réalisateurs, les scénaristes 
et les artistes de spectacle vivant sont ceux qui demandent le plus souvent des 
subventions individuelles. Parmi eux, environ un sur trois déclare avoir déposé une 
demande de subvention. Toutefois, les chances d’obtention de ces subventions sont 
beaucoup plus élevées pour les auteurs, les réalisateurs et les scénaristes que pour les 
artistes de spectacle. Parmi les premiers, un sur quatre réussit à obtenir une subvention, 
alors que ce chiffre n’est que de 12 % pour les artistes de spectacle. Parmi les musiciens 
et les acteurs, seul un sur cinq demande une subvention et la probabilité de l’obtenir 
est inférieure à 50 %. Chez les concepteurs et les architectes, les subventions pour 
des projets personnels sont moins courantes. Dans les arts de la scène et parmi les 
metteurs en scène et les scénaristes, on constate qu’un peu plus de la moitié d’entre eux 
sont indirectement subventionnés par l’organisation ou la compagnie pour laquelle ils 
travaillent (chez les autres artistes de spectacle, ce chiffre atteint même 73 %). 

Certes, les auteurs expriment souvent leur frustration quant à l’attribution de ces 
subventions. Ceux-ci sont trop souvent attribués à des noms connus et la sélection 
est considérée comme non transparente. De plus, dans toutes les disciplines, il est 
également souligné que les bourses, et en particulier les subventions pour des projets, 
sont en fait entièrement utilisées pour la réalisation des projets (souvent même avec 
encore en plus un apport personnel) et qu’elles ne doivent donc pas être considérées 
comme une source de revenus personnels. La perception selon laquelle les professionnels 
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de la création vivent de subventions est donc démentie par les témoignages de la partie 
qualitative. 

3.5.	 SATISFACTION DU TRAVAIL

Les professionnels de la création font preuve d’une très grande motivation intrinsèque. 
Par exemple, 87 % des personnes interrogées se sont déclarées satisfaites du caractère 
stimulant et intéressant de leur travail, et 81 % d’entre elles en ont apprécié les 
possibilités d’épanouissement et de développement personnel. Ce niveau élevé de 
satisfaction intrinsèque à l’égard du travail peut faire obstacle à des conditions de 
travail favorables. La satisfaction que les professionnels de la création tirent de leur 
activité de création peut les motiver à continuer, même lorsqu’ils sont confrontés à des 
conditions de travail parfois précaires. Cette question a également été abordée dans 
l’étude Loont Passie précédente. 

Une constatation notable que nous avons également faite dans des études antérieures 
est la divergence entre la satisfaction du travail intrinsèque et extrinsèque : les 
professionnels de la création sont très satisfaits du contenu de leur travail, mais peu 
satisfaits des conditions extrinsèques (par exemple, le salaire, la sécurité de l’emploi). Par 
rapport aux mesures précédentes, la satisfaction extrinsèque a quelque peu augmenté, 
mais cela peut être principalement dû à la proportion plus élevée de professionnels de 
la création établis dans l’enquête actuelle. Les artistes de spectacle, les plasticiens et les 
concepteurs se sentent nettement moins satisfaits de leurs perspectives d’avenir que 
lors de l’enquête précédente. Il ne fait aucun doute que la pandémie de Covid-19 a 
joué un rôle important à cet égard. Nous constatons également que les professionnels 
de la création sont très satisfaits de l’appréciation qu’ils reçoivent du public (en 
particulier dans le domaine des arts du spectacle), mais que seule une minorité des 
personnes interrogées est également satisfaite de l’appréciation qu’elles reçoivent de la 
société au sens large pour leur travail. Cette situation est également très fréquente dans 
la partie qualitative. L’image des artistes dans laquelle ils sont considérés comme des 
« mendiants ou des profiteurs » et la vision sociale qui considère que « l’art n’est qu’un 
passe-temps » et qu’« ils choisissent eux-mêmes » de vivre dans des conditions précaires 
suscitent une grande frustration. Ces perceptions sociétales font qu’ils ne se sentent pas 
appréciés dans leur travail. 

Enfin, les professionnels de la création expérimentés n’ont pas souvent l’occasion de 
négocier et, s’ils en ont l’occasion, ils ne sont souvent pas satisfaits de ces négociations. 
Les raisons invoquées pour expliquer cette position de négociation difficile sont 
les faibles budgets dont disposent de nombreux clients, la logique selon laquelle, 
dans les projets pour des clients prestigieux, le capital symbolique généré fournit 
une rémunération suffisante, la concurrence avec d’autres artistes professionnels et 
amateurs, l’importance de la constitution d’un portefeuille tout au long de la carrière 
et, comme indiqué plus haut, la forte motivation intrinsèque à accepter certaines 
missions malgré l’absence de rémunération. 
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3.6.	 IMPACT DE LA PANDÉMIE DE COVID-19 

L’enquête a été menée au cours de l’été 2021, en pleine pandémie de Covid-19. 
L’enquête ne permettait donc pas de saisir tous les effets de la crise sur le travail et 
la situation financière des professionnels de la création. Cette enquête a néanmoins 
représenté une occasion unique de procéder à une première mesure de l’impact de 
cette crise sur les professionnels de la création. En raison d’une série de mesures 
restrictives, il n’était plus possible de créer et de répéter ensemble, et les représentations 
publiques ont été abandonnées. Par conséquent, l’impact de la crise sur le travail et 
la vie des professionnels de la création a été significatif, même s’il y a eu de nettes 
différences entre les disciplines. Les arts de la scène (théâtre, danse et musique) ont 
été particulièrement touchés, et ce malgré les mesures de soutien (voir paragraphe 
suivant). Les plasticiens, les concepteurs, les réalisateurs et les scénaristes occupent 
une position intermédiaire, tandis que les auteurs, les traducteurs et les illustrateurs 
ont subi un impact un peu moins important de la pandémie sur leur travail en tant 
que professionnels de la création. Les architectes sont l’exception ; dans ce groupe, 
l’impact professionnel a été très faible et leur situation financière s’est même souvent 
améliorée. Les grands chocs financiers se sont également traduits par des inquiétudes 
quant à l’avenir. Les acteurs et les artistes de spectacle (suivis par les musiciens et les 
compositeurs) sont les plus inquiets pour l’avenir. 

Suite au confinement du secteur culturel, une série de mesures de soutien ont été 
créées pour compenser la perte de revenus. Notre étude montre que les mesures de 
soutien ont été principalement demandées et reçues dans les disciplines ayant des 
pratiques de création collective et des présentations en direct. C’est donc ce groupe 
qui a été le plus durement touché par la crise. La plupart des cas concernaient des 
primes telles que la prime pour activités culturelles ou des revenus de remplacement 
tels que le droit passerelle pendant la crise du Covid-19. Plus d’un tiers d’entre eux 
ont demandé à bénéficier d’une telle prime ou d’un tel revenu de remplacement et la 
grande majorité d’entre eux en ont bénéficié. L’étude s’est également penchée sur la 
mesure dans laquelle ces mesures de soutien ont permis de compenser suffisamment 
les pertes subies. Dans les disciplines dans lesquelles le soutien a été le plus demandé, 
il a été souvent indiqué qu’il était insuffisant. Cela peut se comprendre si on examine 
l’estimation que les professionnels de la création ont faite de l’ampleur de la baisse de 
leurs revenus dans la période du Covid-19.

Dans un tel contexte de crise, elle a également montré l’importance de pouvoir 
compter sur d’autres sources de revenus. Beaucoup se sont rabattus sur les revenus 
d’un partenaire ou d’autres membres de la famille. Pour d’autres, leur autre emploi ou 
un nouvel emploi supplémentaire (en dehors du secteur ou non) s’est avéré important. 
Pour d’autres encore, les allocations de chômage obtenues via le statut des artistes ont 
constitué un filet de sécurité important en l’absence de rémunération des activités.

D’autres analyses (les architectes et les concepteurs n’ont pas été inclus dans ces 
analyses) montrent que, dans toutes les disciplines, certains groupes ont ressenti 
l’impact de la crise du Covid-19 plus fortement que d’autres. 

On a constaté que pendant la crise du Covid-19, les travailleurs permanents étaient 
mieux protégés contre la perte de revenus. Les travailleurs indépendants, ceux qui 
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combinent les contrats et ceux qui sont employés par l’intermédiaire d’un BSA 
ont déclaré une perte de revenu plus importante. En outre, ceux qui travaillent par 
l’intermédiaire d’un BSA s’inquiètent davantage de ne pas pouvoir générer le même 
niveau de revenus à l’avenir, de ne pas pouvoir obtenir de missions par l’intermédiaire 
des bons contacts et de ne pas être en mesure de mener à bien certains projets. La 
partie qualitative a également montré que les free-lances en particulier ont été les plus 
durement touchés par la crise du Covid-19. L’absence de sécurité de l’emploi et de 
protection sociale inhérente à ce type de contrat est encore plus prononcée en période 
de crise. 

Les femmes ont fait état d’une perte de revenus plus importante que les hommes 
et elles étaient également plus préoccupées par le fait que les clients annulent leurs 
commandes (ce qui s’explique en partie par la proportion plus élevée de femmes 
travaillant par l’intermédiaire de BSA). Les femmes sont également celles qui craignent 
le plus de devoir quitter le secteur à l’avenir. 

Les personnes sans diplôme de l’enseignement supérieur étaient également plus 
susceptibles de déclarer qu’elles n’étaient pas en mesure de joindre les deux bouts 
pendant le confinement. 

Enfin, plus l’âge du professionnel de la création était élevé, plus la perte de revenus a 
été importante. Les groupes d’âge les plus élevés étaient également plus préoccupés par 
le fait que les clients annulent leurs commandes. 

Nous avons également entendu des témoignages positifs sur la période de confinement. 
Il s’agit, par exemple, du temps disponible pour travailler sur des projets personnels, 
pour répéter et écrire. Mais cela n’a pas compensé la perte du public et d’autres 
problèmes. Le manque de respect dont ont fait l’objet de nombreux membres du 
secteur culturel est un problème qui a fréquemment été évoqué : selon de nombreux 
professionnels de la création, les autorités ont considéré qu’il allait de soi de décider du 
confinement, sans consulter le secteur lui-même à ce sujet. En outre, les participants 
aux groupes de discussion ont souvent exprimé des inquiétudes quant à l’avenir, de 
nombreux créateurs faisant remarquer que le public ne retrouve pas aussi facilement le 
chemin des spectacles ou des représentations. 

Le commentaire le plus entendu a été que la crise du Covid-19 n’était principalement 
qu’une aggravation d’une situation déjà existante dans le secteur culturel. Les 
conditions précaires du secteur ont habitué les travailleurs de la culture à devoir gérer 
avec souplesse les périodes d’incertitude, et c’est ce que beaucoup d’entre eux ont fait 
pendant le confinement. Dans le cas des asbl, des fonds d’urgence ont été mobilisés, 
des méthodes numériques ont été recherchées pour continuer à travailler (bien que les 
expériences n’aient pas toujours été positives), encore plus d’emplois ont été cumulés 
et, souvent, les revenus de la famille ou du partenaire ont été mis à contribution. 
Malgré le fait que de nombreux professionnels de la création se disent inquiets pour 
l’avenir, il est frappant de constater à quel point ils considèrent comme naturel de 
continuer à créer, malgré tout.
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DÉPENSES DE PROTECTION SOCIALE 
EN BELGIQUE 

UN REGARD SUR LES TENDANCES CLÉS DE CES 
DERNIÈRES ANNÉES À L'AIDE DE SESPROS

PAR	 SILKE LAENEN
SPF Sécurité sociale, Attachée statistiques

INTRODUCTION1

Les dépenses de protection sociale en Belgique sont importantes. En 2019, dernier 
chiffre disponible non affecté par la crise de COVID-19, ces dépenses s’élevaient à 
28,7 %2 du PIB de la Belgique (SPF Sécurité sociale, 2023). Ces dépenses devraient 
encore augmenter au cours des prochaines années. Les coûts afférents au vieillissement 
(pensions, soins de santé, maladie et invalidité) sont essentiellement à l’origine de cette 
augmentation prévue (Comité d’étude sur le vieillissement, 2023).

Cela soulève les questions suivantes : les dépenses de protection sociale en Belgique 
ont-elles toujours été élevées ? Et comment notre pays se positionne-t-il par rapport 
aux autres pays ? Pour répondre à ces questions, nous nous appuyons sur le cadre 
SESPROS (« Système Européen de Statistiques intégrées de la Protection Sociale ») 
développé par Eurostat et les États membres de l’Union européenne. Ce cadre permet 
non seulement des comparaisons cohérentes dans le temps, mais également entre les 
différents États européens.

Ce document propose d’abord une description détaillée du cadre SESPROS (première 
partie). Sa définition est mise en exergue, à l’instar de certains de ses avantages et 
lacunes. La différence entre le « système central SESPROS » et les différents modules 
est également expliquée.

Dans un second temps, nous examinons le niveau des dépenses en Belgique au cours 
des 20 dernières années (c’est-à-dire entre 2000 et 2019), et ce, par rapport à ses plus 
grands pays limitrophes (deuxième partie). L’hypothèse sous-jacente implique que nos 
pays voisins affichent plus ou moins le même niveau de développement économique 
et social. Ils permettent donc une comparaison intéressante. Étant donné que la crise 

(1)  Ce document n’aurait pas été possible sans l’aide de mon collègue Dirk Moens, qui est le véritable expert 
de SESPROS en Belgique. Je souhaite le remercier pour ses précieux commentaires.
(2)  Il est important de souligner que les données nécessaires à ce document ont été puisées sur le site 
Internet d’Eurostat au cours du mois de juillet 2023. Ces données pouvant faire l’objet de révisions 
annuelles, des différences mineures peuvent être observées entre les chiffres présentés dans ce document et 
ceux communiquées sur le site Internet d’Eurostat ou sur le site Internet du SPF Sécurité sociale. Toutefois, 
ces révisions sont généralement (très) minimes et ne modifient en rien les commentaires formulés dans ce 
document.
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de COVID-19 a eu un impact significatif sur les dépenses de protection sociale et que 
cela a faussé l’évolution à long terme, les années 2020 et 2021 sont examinées dans une 
partie distincte (à savoir dans la quatrième partie).

Cette deuxième partie est complétée par une analyse de certains des facteurs sous-
jacents, qui ont induit ces évolutions entre 2000 et 2019 (troisième partie). Pour ce 
faire, nous examinons les différentes fonctions (regroupées) du cadre SESPROS, à 
savoir l’évolution de la « vieillesse et de la survie» (c’est-à-dire des pensions), de la 
« maladie, des soins de santé et d’invalidité », du « chômage », de la « famille et des 
enfants », du « logement » et de « l’exclusion sociale ».

Une quatrième partie se concentre sur les évolutions au cours des années COVID-19, 
à savoir 2020 et 2021. Pour 2021, nous utilisons les « estimations précoces » publiées 
par Eurostat, car le système central SESPROS (et donc les indicateurs réguliers) 
n’est pas encore disponible. Bien qu’il ne s’agisse que d’estimations préliminaires et 
qu’il existe des différences importantes avec le système central, elles fournissent une 
première indication de l’évolution récente des dépenses de protection sociale.

Une cinquième et dernière partie se focalise sur un des modules, à savoir celui sur 
les prestations nettes de protection sociale. Étant donné que le système central 
SESPROS et les estimations précoces sont des chiffres bruts, ce module est un 
complément important à l’analyse présentée dans ce document. Le module sur les 
prestations nettes de protection sociale tente d’estimer l’impact réel des transferts 
sociaux sur le revenu des bénéficiaires, en incluant les impôts et les cotisations sociales.

Ce document est clôturé par un retour à nos questions initiales (conclusion). 
Comment les dépenses ont-elles évolué au fil des ans en Belgique ? Avons-nous observé 
des tendances différentes par rapport à d’autres pays ? Cette partie énumère également 
plusieurs recommandations pour la recherche future.

1.	 SESPROS : UN CADRE COMMUN POUR LES DÉPENSES SOCIALES DANS L’UNION EUROPÉENNE

SESPROS est un cadre qui repose sur des normes, des définitions, des classifications et 
des règles comptables communes. Il a été développé par l’office statistique de l’Union 
européenne (Eurostat) et les États membres de l’UE à la fin des années septante. Il 
cartographie les dépenses et les recettes de protection sociale dans les différents 
États membres, ce qui permet d’établir des comparaisons entre ces pays. Sa production 
est obligatoire depuis 20083 et, pour la Belgique, elle est assurée par le Service public 
fédéral Sécurité sociale (Eurostat, 2022a, pp. 6 - 8 ; SPF Sécurité sociale, sans date 
; Ibid, 05.12.2022). Les données relatives à la Belgique peuvent être consultées sur 
le site Internet d’Eurostat depuis 1990, mais la Belgique fournit des informations à 
Eurostat depuis 1981.4

(3)  Règlement (CE) n° 458/2007 du Parlement européen et du Conseil du 25 avril 2007 concernant le 
système européen de statistiques intégrées de la protection sociale, article 3 (« portée du système »).
(4)  Les premières tentatives datent des années 70, mais le premier « manuel » a été publié en 1981. Dès lors, 
nous considérons cette année comme le point de départ.
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Dans le cadre de SESPROS, les prestations sociales sont considérées comme des 
transferts aux ménages, en espèces ou en nature, destinés à les soulager de la charge 
financière afférente à plusieurs risques ou besoins sociaux. Il ne peut y avoir de 
réciprocité simultanée ni d’arrangement individuel. Cela signifie que, par exemple, 
les assurances-vie individuelles (pensions du troisième pilier) ne sont pas incluses 
(Eurostat, 2022a, p. 8).

Les risques ou besoins susmentionnés sont visés dans les huit « fonctions » différentes 
de SESPROS, à savoir :
a.  Maladie / soins de santé,
b.  Invalidité,
c.  Vieillesse,
d.  Survie,
e.  Famille / enfants,5

f.  Chômage,
g.  Logement, et,
h.  Exclusion sociale, non classée ailleurs (Eurostat, 2022a, p. 8).

Ces transferts ou interventions peuvent être assurés par des organismes publics ou 
privés et il peut s’agir de paiements en espèces, de remboursements de dépenses 
réalisées (« en espèces ») ou de biens ou services directement fournis (« en nature ») 
(Eurostat, 2022, p. 10).

Il est important de faire la distinction entre le « système central de SESPROS » et 
les différents « modules ». Le premier se compose d’un ensemble stable de données 
collectées annuellement sur les dépenses et les recettes de protection sociale. Outre 
le système de base, plusieurs ensembles supplémentaires d’informations statistiques, 
également appelés modules, ont été développés au fil des ans. Il s’agit notamment de 
données supplémentaires sur des aspects particuliers de la protection sociale. Deux 
modules de ce type existent : un sur les bénéficiaires des pensions et l’autre sur les 
prestations nettes de protection sociale. Chacune possède sa propre méthodologie et, 
le cas échéant, ses propres sources et méthodes d’estimation (Eurostat, 2022a, pp. 8-9 ; 
SPF Sécurité sociale, sans date).

Le module sur les bénéficiaires des pensions a été lancé en 2010 (avec des données 
pour l’année de référence 2008). Il s’agit d’un module annuel qui, entre autres, 
fournit davantage d’informations sur le nombre total de bénéficiaires de différentes 
catégories de « pensions » et sur les fonctions regroupant ces catégories (c’est-à-dire 
invalidité, vieillesse, survie et chômage) (Eurostat, 2023). Il rapporte sur le « stock » 
de bénéficiaires de ces prestations au 31 décembre de l’année de référence et s’efforce 
d’éliminer les doublons. Ce module ne sera pas abordé de manière approfondie 
dans le présent document, mais de plus amples informations sont disponibles sur le 
site Internet d’Eurostat, notamment dans l’ensemble de données « bénéficiaires des 
pensions » et dans les métadonnées.

(5)  Il convient de souligner que l’éducation n’est pas incluse, sauf s’il s’agit d’une aide aux familles ayant des 
enfants dans le besoin.
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Le module sur les prestations nettes de protection sociale tente d’estimer l’impact 
réel des transferts sociaux sur le revenu des bénéficiaires, en incluant les impôts et 
les cotisations sociales. Ce module est devenu obligatoire en 2012 (avec des données 
pour l’année de référence 2010) et sera examiné détaillé plus loin dans ce document 
(Eurostat, 2023).

Comme toute autre source de données, SESPROS présente plusieurs avantages 
et d’inconvénients. Comme déjà souligné ci-dessus, SESPROS permet des 
comparaisons entre les différents États membres et dans le temps, ce qui est un 
avantage important. De plus, SESPROS est également utilisé dans la base de données 
SOCX (« Base de données sur les des dépenses sociales ») de l’OCDE, ce qui permet une 
comparaison avec la moyenne de l’OCDE et d’autres pays de l’OCDE, tels que les 
États-Unis et le Canada.6

Deuxièmement, il convient de souligner qu’une définition spécifique de la 
protection sociale est utilisée ; une définition plus large que ce que nous entendons 
habituellement par protection sociale en Belgique, où celle-ci est souvent limitée 
aux différents régimes de sécurité sociale et à l’assistance sociale. Cela résulte de la 
diversité des dispositifs de protection sociale dans les pays, mais découle également de 
la définition susmentionnée – et plus large – de ce que la protection sociale implique 
(SPF Sécurité sociale, 16.09.2020). Par exemple, les régimes supplémentaires et 
complémentaires sont inclus (par exemple, les pensions du deuxième pilier, les 
assurances santé complémentaires, etc,) ; il en va de même pour un large éventail 
de services et d’équipements mis directement à la disposition de la population, tels 
que les tarifs sociaux (par exemple, pour l’eau ou l’électricité), les services des agences 
pour l’emploi (Actiris, VDAB, Forem ...) et les services de conseil (Kind & Gezin, 
Office de la naissance et de l’enfance ...). Cela signifie également que les chiffres basés 
sur SESPROS sont plus élevés que ceux basés sur l’interprétation habituelle de la 
protection sociale en Belgique (SPF Sécurité sociale, sans date), ce qui complique les 
comparaisons avec les sources nationales.

Enfin, il convient de mentionner que les chiffres du système central SESPROS sont 
des chiffres bruts, à savoir qu’ils sont enregistrés sans déduction des impôts ou autres 
retenues obligatoires dues par les bénéficiaires. Cela signifie que, pour certains types 
d’analyse, l’utilisation de chiffres bruts peut mener à des conclusions erronées (SPF 
Sécurité sociale, sans date). Plus loin dans ce document (notamment dans la cinquième 
partie), nous comparerons les chiffres du module de base SESPROS avec ceux du 
module sur les prestations sociales nettes.

(6)  Il est toutefois important de souligner que l’OCDE procède à plusieurs ajustements importants des 
données SESPROS dans le cadre de SOCX. De plus amples informations sont disponibles dans un article 
rédigé par le Service public fédéral Sécurité sociale en 2020, qui tente de cartographier ces différences (SPF 
Sécurité sociale, 16.09.2020) : Statistiques internationales sur les dépenses sociales : où se situe la Belgique ? | 
Service Public Fédéral – Sécurité Sociale (belgium.be)
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2.	 COMBIEN DÉPENSONS-NOUS POUR LA PROTECTION SOCIALE ?

Différentes méthodes permettent de calculer le montant des dépenses consacrées 
à la protection sociale.7 Une première possibilité consiste à examiner les dépenses 
totales en pourcentage du produit intérieur brut (PIB), ce qui reflète l’importance 
économique globale de la protection sociale dans un pays (DREES, 2019, p. 80). 
Il s’agit de l’approche la plus courante pour considérer les dépenses de protection 
sociale (par exemple DREES, 2019, p. 80 ; Commission européenne, 2022, p. 7 ; SPF 
Sécurité sociale, 5.12.2022 ; OCDE, 2023) ; elle est illustrée par le graphique 1. Ce 
graphique illustre clairement que les dépenses de protection sociale ont augmenté au 
fil des ans. Alors que la Belgique consacrait 25,2 % de son PIB à la protection sociale 
en 2000, ce pourcentage est passé à 28,7 % en 2019 (+ 3,5 points de pourcentage 
ou pp). Une observation similaire peut être faite pour nos pays voisins : la France 
et les Pays-Bas ont connu une augmentation de 4,5 et 4,2 pp entre 2000 et 2019, 
respectivement, l’augmentation en Allemagne ayant été plus faible avec 1,3 pp. Il en va 
de même pour la moyenne de l’UE27, bien que la période disponible soit plus courte8 
(+ 2 pp entre 2008 et 2019).

Bien qu’il s’agisse d’un indicateur largement utilisé, les dépenses totales de protection 
sociale en pourcentage du PIB sont, par conséquent, fortement influencées par les 
variations du PIB. La Grande Récession, qui a débuté à la fin de l’année 2007 et a duré 
jusqu’à la mi-2009, peut être clairement observée dans le graphique 1 et est illustrée par 
un bond soudain dans les dépenses (qui est, en fait, un effet de dénominateur causé – à 
nouveau – par le PIB).

GRAPHIQUE 1 : DÉPENSES TOTALES BRUTES POUR LA PROTECTION SOCIALE, EN % DU PIB, 2000 - 2019
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Source: Eurostat [SPR_EXP_SUM]. Données extraites le 10.07.2023. Notez que les pourcentages 
pour l’UE27 entre 2017 et 2019 sont provisoires.

(7)  Il convient de conserver à l’esprit que les chiffres et les statistiques présentés dans cette section proviennent 
du système central, qui est (logiquement) le plus complet et permet donc une analyse approfondie, mais qui 
contient également des données brutes, comme indiqué précédemment.
(8)  En effet, nous avons choisi de présenter la moyenne de l’UE depuis le Brexit (= UE27 [à partir de 2020]), 
pour laquelle les chiffres sont uniquement disponibles à partir de 2008 sur le site Internet d’Eurostat.
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Néanmoins, les chiffres semblent se stabiliser à nouveau au cours des années suivantes. 
Si l’on considère l’année la plus récente dans le graphique, on constate que la Belgique 
a consacré 28,7 % de son PIB à la protection sociale en 2019. Ce chiffre est légèrement 
supérieur à la moyenne de 28,0 % de l’UE27. Il se situe toutefois au même niveau 
que les Pays-Bas (avec 28,8 %), mais en dessous des pourcentages de la France et de 
l’Allemagne (respectivement 33,4 % et 30,1 %). Ce graphique illustre également que, 
en dépit des fluctuations et des changements au fil des ans, la position de la Belgique 
par rapport aux autres pays n’a pas réellement évolué. Oui, nous consacrons une part 
importante de notre PIB à la protection sociale, et oui, ce pourcentage est plus élevé 
que la moyenne de l’UE, mais il en va de même pour nos pays voisins (et certains 
rapportent même des pourcentages plus élevés que la Belgique).

Une autre méthode de comparaison des pays consiste à examiner les dépenses en 
standard de pouvoir d’achat (SPA) par habitant. Il s’agit d’une unité monétaire de 
référence artificielle et commune utilisée dans l’Union européenne et qui élimine les 
différences de niveaux de prix entre les pays. Elle précise le supplément de revenu que 
les dépenses représentent pour les habitants d’un pays donné (DREES, 2019, p. 80 
- 81 ; INSEE, 23.01.2021). Comme l’illustre le graphique 2, cet indicateur est plus 
stable que le graphique 1.

GRAPHIQUE 2 : DÉPENSES TOTALES BRUTES DE PROTECTION SOCIALE, EN STANDARD DE POUVOIR 

D’ACHAT (SPA) PAR HABITANT, 2000 - 2019
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Source: Eurostat [SPR_EXP_SUM]. Données extraites le 10.07.2023. Notez que les montants pour 
l’UE27 entre 2017 et 2019 sont provisoires.

Là encore, des observations similaires peuvent être formulées. Bien que notre pays se 
situe nettement au-dessus de la moyenne européenne (par ex., resp. 10.206 et 8.775 
SPA en 2019), le montant déclaré pour la Belgique est inférieur à celui de nos pays 
voisins. De plus, tous les pays font état d’une nette augmentation au fil des ans. Cela 
signifie que nos observations précédentes demeurent valables.

Nous pouvons donc conclure que, bien que les dépenses totales de protection sociale en 
Belgique soient élevées et supérieures à la moyenne européenne, elles sont inférieures 
(ou au même niveau) que les dépenses de nos pays voisins, dont on peut supposer 
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qu’ils affichent, plus ou moins, le même niveau de développement économique et 
social. Cela est également illustré par un article précédent du SPF Sécurité sociale 
(16.09.2022), qui compare la Belgique à tous les pays de l’Union européenne et à 
plusieurs autres pays ou moyennes intéressants (par exemple, les États-Unis et la 
moyenne de l’OCDE). Pour cet article, SESPROS et la base de données des dépenses 
sociales (SOCX) de l’OCDE susmentionnée ont été utilisés, mais uniquement pour 
deux années spécifiques (à savoir 2015 et 2017), et donc pas à plus long terme.

3.	 QUELS SONT LES MOTEURS DE CES ÉVOLUTIONS ?

Comme indiqué dans la première partie, les différents risques ou besoins des ménages 
sont répartis en huit « fonctions » différentes. Certaines de ces fonctions étant 
étroitement liées, elles sont regroupées dans cette analyse.9 Il en résulte les six groupes 
suivants : « maladie, soins de santé et invalidité », « vieillesse et survie », « chômage », 
« famille et enfants », « logement » et « exclusion sociale ».

Les graphiques 3a, 3b, 3c 3d et 3e démontrent la part (en %) de ces différentes fonctions 
regroupées dans les dépenses brutes totales pour les prestations de protection 
sociale. Il est important de noter une différence entre le total présenté dans les 
graphiques 1 et 2, et le total des graphiques 3a-e. Les deux premiers graphiques se 
composent des éléments suivants : « prestations de protection sociale », « dépenses 
de fonctionnement » et « autres dépenses ». Ces dernières illustrent uniquement les 
dépenses relatives aux prestations de protection sociale, car seule cette composante 
peut être ventilée par fonction. Comme l’illustre un article récent du SPF Sécurité 
sociale (05.12.2022), le montant consacré aux prestations de protection sociale est de 
loin le plus important, avec un total de plus de 95 %. Ce pourcentage n’a pas évolué 
au fil des ans.

(9)  Plus spécifiquement, nous regroupons la « vieillesse » et la « survie », ainsi que la « maladie et les soins de 
santé » et l’ « invalidité ».
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GRAPHIQUE 3A :PART DES DIFFÉRENTES FONCTIONS DANS LES DÉPENSES DE PROTECTION SOCIALE, EN 

BELGIQUE (% DES DÉPENSES BRUTES TOTALES DE PROTECTION SOCIALE), 2000 - 2019
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Source : Calculs propres basés sur Eurostat [SPR_EXP_SUM]. Données extraites le 12.07.2023.

Le graphique 3a illustre que, en Belgique, près de la moitié des dépenses de protection 
sociale a été consacrée aux prestations de vieillesse et de survie en 2019. Au fil des 
ans, ce pourcentage est passé de 42,8 % en 2000 à 46,9 % en 2019 (+ 4,1 pp). Cette 
évolution est principalement liée à un changement démographique : au fil des ans, 
la génération du baby-boom a atteint l’âge de la retraite. En deuxième position, on 
trouve les dépenses de maladie, de soins de santé et d’invalidité, avec un pourcentage 
de 36,6 % en 2019 (+ 2,8 pp).

La rupture en 2015 illustrée dans le graphique 3a est due à la 6e réforme de 
l’État : certaines dépenses relatives aux soins des personnes âgées dans le cadre de 
l’assurance maladie belge ont été transférées aux autorités régionales.10 Des différences 
méthodologiques avant et après la réforme ont impliqué que ces dépenses soient 
désormais classées comme dépenses de soins aux personnes âgées et relèvent donc de 
la fonction « vieillesse ».

Le graphique 3a démontre également que les dépenses liées au chômage ont diminué 
en Belgique, en particulier entre 2010 et 2019. En 2010, 13,1 % des dépenses totales 
de protection sociale ont été consacrées au chômage. En 2019, le pourcentage s’élevait 
à 5,5 %, soit un repli de plus de 50 %. S’il est difficile d’identifier spécifiquement la 
raison de cette baisse - parallèlement à l’évolution de la croissance économique, les 
facteurs démographiques jouent également un rôle -, il est important de noter que 
2012 a été l’année de la plus grande réforme de l’assurance chômage depuis les années 
1980. Outre l’introduction d’un profil temporel dégressif renforcé, les conditions ont 

(10)  Tel est le cas, par exemple, de l’allocation pour l’aide aux personnes âgées [APA].
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également été durcies (SPF Sécurité sociale, 2021, pp. 39 - 40 ; ONEM, 2022). Des 
recherches (De Brouwer, Leduc & Tojerow, 2019) ont démontré que ce durcissement 
a engendré une baisse des dépenses de chômage en Belgique et une hausse des dépenses 
de maladie et d’invalidité.

Les autres fonctions sont « famille et enfants », « logement » et « exclusion sociale ». 
L’importance de ces fonctions est moindre et le graphique 3a démontre l’absence de 
changements substantiels en Belgique au cours des 20 dernières années.

Les graphiques 3b - 3c - 3d - 3e, présentés à la page 9, permettent une comparaison 
avec respectivement les Pays-Bas, l’Allemagne, la France et la moyenne de l’UE27 (bien 
que cette dernière porte uniquement sur la période 2008 - 2019). Il est important 
de noter que, bien que SESPROS soit un cadre commun, les comparaisons ne sont 
pas exemptes de problèmes. En effet, les chiffres reflètent la conception et les choix 
politiques et sociaux d’un pays donné. Toutefois, plusieurs commentaires peuvent être 
formulés.

Tout d’abord, le « top 2 » semble être universel : la plupart des dépenses de protection 
sociale sont consacrées aux prestations de vieillesse et de survie (c’est-à-dire les pensions) 
et aux soins de santé et d’invalidité. Seule la position des deux fonctions diffère d’un 
pays à l’autre. Alors que les principales dépenses de l’Allemagne et des Pays-Bas11 sont 
consacrées à la maladie, aux soins de santé et à l’invalidité, la Belgique, la France et la 
moyenne de l’UE27 s’inscrivent dans une dynamique contraire.

Avec un taux de 46,9 % pour la vieillesse et la survie en 2019, notre pays se situe juste 
au-dessus de la moyenne de 46,3 % de l’UE27. La part de la France est plus faible, avec 
45,5 %, et l’écart avec les Pays-Bas et l’Allemagne est encore plus important, les deux 
pays affichant respectivement 41,6 % et 38,6 %. Comme indiqué précédemment, la 
part des dépenses de pensions en Belgique a clairement augmenté au cours des 20 
dernières années (+ 4,1 pp). Tel est également le cas en France, mais l’augmentation 
est moins prononcée (+1,8 pp). Les Pays-Bas et l’Allemagne ont même enregistré une 
(légère) baisse (respectivement de -0,9 pp et de - 3,0 pp).

En revanche, l’Allemagne et les Pays-Bas ont consacré tous deux quelque 44 % de 
leurs dépenses totales de prestations sociales à la maladie, aux soins de santé et à 
l’invalidité en 2019. Ce chiffre est nettement plus élevé que les pourcentages déclarés 
par la Belgique, la France et la moyenne de l’UE27, dont les taux se situent entre 
35 et 37 %. Au cours des 20 dernières années, cette part a augmenté (fortement) 
tant en Allemagne qu’aux Pays-Bas : + 6,5 pp en Allemagne et + 3,1 pp aux Pays-
Bas. La Belgique a également enregistré une augmentation (+ 2,8 pp, comme indiqué 
précédemment), tandis que la situation n’a pas vraiment évolué en France.

Le chômage occupe la troisième position. Comme tel est le cas dans notre pays, le 
pourcentage a plus ou moins été réduit de moitié en Allemagne (de 7,5 % en 2000 
à 3,3 % en 2019) et aux Pays-Bas (de 5,2 % en 2000 à 2,7 % en 2019), ou a baissé 

(11)  Il convient de noter que, dans le cas des Pays-Bas, la différence entre les deux fonctions demeure 
relativement faible.



578

REVUE BELGE DE SECURITE SOCIALE - 4 - 64e ANNEE

en France (de 7,0 % en 2000 à 6,1 % en 2019) et dans l’UE (de 5,5 % en 2008 à 
4,5 % en 2019). Bien qu’elle soit le seul de ces quatre pays à disposer d’une assurance 
chômage pratiquement illimitée dans le temps (ONEM, 2021, p. 15), la Belgique 
n’affiche pas le taux le plus élevé en 2019. Avec 6,1 % en 2019, la part de la France est 
plus élevée que celle de la Belgique. Toutefois, le taux belge de 5,5 % est nettement 
plus élevé que les taux enregistrés aux Pays-Bas et en Allemagne (respectivement 2,7 % 
et 3,2 %) et que la moyenne de l’UE27 (4,5 %).

De nouveau, l’importance de la « famille et des enfants », du « logement » et de 
« l’exclusion sociale » est moindre. Des modifications importantes de ces fonctions 
ne sont pas davantage observées dans les pays voisins au fil des ans (à l’exception de 
la France), mais le poids de ces fonctions diffère néanmoins d’un pays à l’autre. En 
Allemagne, par exemple, la proportion d’exclusion sociale est très faible.

L’analyse ci-dessus démontre que les comparaisons par fonction ne sont pas sans 
problèmes. Comme indiqué précédemment, la part des différentes fonctions dépend 
fortement des choix réalisés par un pays donné. Cela est également illustré par la 
rupture dans le graphique 3a en 2015 pour la Belgique, où l’impact de la 6e réforme de 
l’État a considérablement modifié le poids des deux principales fonctions. Néanmoins, 
nous avons vu que le « top 2 » de tous les pays inclus dans notre analyse est universel : 
la part principale des dépenses de prestations sociales est consacrée aux pensions et à la 
maladie, aux soins de santé et à l’invalidité. Deuxièmement, les parts rapportées par la 
Belgique sont, au moins pour 2019, assez proches de celles déclarées par la France et de 
la moyenne de l’UE27. Les différences avec l’Allemagne et les Pays-Bas sont toutefois 
plus importantes.



DÉPENSES DE PROTECTION SOCIALE EN BELGIQUE:

579

G
R
A

P
H

IQ
U

ES
 3

B
 -

 3
C
 -

 3
D

 -
 3

E 
: 

PA
RT

 D
ES

 D
IF

FÉ
RE

N
TE

S 
FO

N
C

TI
O

N
S 

D
A

N
S 

LE
S 

D
ÉP

EN
SE

S 
D

E 
PR

ES
TA

TI
O

N
S 

D
E 

PR
O

TE
C

TI
O

N
 S

O
C

IA
LE

 (%
 D

ES
 D

ÉP
EN

SE
S 

BR
U

TE
S 

TO
TA

LE
S 

D
ES

 

PR
ES

TA
TI

O
N

S 
D

E 
PR

O
TE

C
TI

O
N

 S
O

C
IA

LE
), 

20
00

 - 
20

19

0,
0%

5,
0%

10
,0

%
15

,0
%

20
,0

%
25

,0
%

30
,0

%
35

,0
%

40
,0

%
45

,0
%

50
,0

%

2000

2001

2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

2009

2010

2011

2012

2013

2014

2015

2016

2017

2018

2019

P
a
y
s-

B
a
s

A
lle

m
a
g
n
e

0,
0%

5,
0%

10
,0

%
15

,0
%

20
,0

%
25

,0
%

30
,0

%
35

,0
%

40
,0

%
45

,0
%

50
,0

%

2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007
2008
2009
2010
2011
2012
2013
2014
2015
2016
2017
2018
2019

Fr
a
n
ce

0,
0%

5,
0%

10
,0

%

15
,0

%

20
,0

%

25
,0

%

30
,0

%

35
,0

%

40
,0

%

45
,0

%

50
,0

%

2000

2001

2002

2003

2004

2005

2006

2007

2008

2009

2010

2011

2012

2013

2014

2015

2016

2017

2018

2019

0,
0%

5,
0%

10
,0

%

15
,0

%

20
,0

%

25
,0

%

30
,0

%

35
,0

%

40
,0

%

45
,0

%

50
,0

%
U

E2
7

2008

2009

2010

2011

2012

2013

2014

2015

2016

2017

2018

2019

So
ur

ce
 :

 C
al

cu
ls 

pr
op

re
s 

ba
sé

s 
su

r 
Eu

ro
sta

t 
[S

PR
_E

X
P_

SU
M

]. 
D

on
né

es
 e

xt
ra

ite
s 

le
 1

2.
07

.2
02

3.
 N

ot
ez

 q
ue

 le
s 

po
ur

ce
nt

ag
es

 p
ou

r 
l’U

E2
7 

en
tre

 2
01

7 
et

 2
01

9 
so

nt
 

pr
ov

iso
ire

s.



580

REVUE BELGE DE SECURITE SOCIALE - 4 - 64e ANNEE

4.	 ÉVOLUTION DURANT LA CRISE DE COVID-19

2020 a marqué le début de la pandémie de COVID-19. Étant donné que la pandémie 
a eu un impact significatif sur les dépenses de protection sociale et que cela a faussé 
l’évolution à long terme, nous avons décidé d’examiner les années 2020 et 2021 dans 
une partie distincte.

Pour 2021, nous utilisons les « estimations précoces » publiées par Eurostat, car les 
données du système central SESPROS (et donc les indicateurs réguliers) n’étaient pas 
encore disponibles à la date de la rédaction du présent document. Ces estimations 
préliminaires sont fournies par les États membres sur une base volontaire, y compris 
la Belgique. Il s’agit d’estimations préliminaires couvrant uniquement un nombre 
limité d’indicateurs. Bien que seules les dépenses soient couvertes (ce qui signifie 
qu’aucune estimation des recettes sociales n’est réalisée), et bien qu’elles se concentrent 
uniquement sur les prestations de protection sociale (ce qui signifie que les dépenses 
de fonctionnement et les autres dépenses ne sont pas inclus), elles fournissent une 
première indication de l’évolution des dépenses de protection sociale, et ce, un an 
avant la publication du système central (Eurostat, 11.11.2022). Pour cette raison, 
nous nous concentrons uniquement sur les dépenses liées aux prestations de protection 
sociale. Cela signifie que le graphique ci-dessous ne peut être simplement comparé au 
graphique 1. Il est également important de noter que les estimations précoces sont, 
elles aussi, des chiffres bruts.

Le graphique 4 illustre les dépenses de prestations de protection sociale en Belgique 
et dans les pays voisins, en mettant l’accent sur les années 2020 et 2021, et ce, en 
pourcentage du PIB. Tous les États membres ne fournissant pas d’estimations 
précoces, une comparaison avec la moyenne de l’UE27 en 2021 ne peut être réalisée 
(ni pour les années précédentes). Plusieurs années avant 2020 et 2021 sont également 
illustrées dans le graphique 6, ce qui permet de mettre en perspective les années 
COVID (et l’impact sur les dépenses de protection sociale).
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GRAPHIQUE 4 : DÉPENSES POUR LES PRESTATIONS DE PROTECTION SOCIALE, EN % DU PIB, 2019, 2020 
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Source : Eurostat [SPR_EXP_SUM]. Données extraites le 12.07.2023. Notez que les chiffres 
pour 2020 pour l’Allemagne, la France et l’UE27 sont provisoires. Les chiffres pour 2021 sont des 
estimations précoces.

Nonobstant la crise, on observe que tous les pays connaissent une évolution similaire 
en 2020, à savoir une forte augmentation des dépenses. Les estimations précoces 
indiquent un déclin en 2021. Cela résulte du fait que le PIB a augmenté davantage 
que les dépenses de protection sociale, en raison d’un rebond de l’économie en 2021.

Par rapport à nos voisins, les dépenses en pourcentage du PIB ont augmenté plus 
fortement en Belgique en 2020, mais les estimations indiquent qu’elles auraient 
également diminué plus fortement en 2021. En 2020, la Belgique (31,2 %) se situe 
au-dessus de la moyenne de l’UE27 (30,3 %) et des Pays-Bas (29,3 %). En revanche, 
la Belgique et les Pays-Bas se situaient plus ou moins au même niveau en 2019. Les 
dépenses de l’Allemagne en 2020 (31,7 %) étaient proches de celles de la Belgique. 
Avec 35,2 % du PIB, la France est de nouveau en tête.

Bien que ces estimations précoces ne soient - naturellement - que des estimations, elles 
fournissent une indication de l’évolution pour 2021. Encore une fois, la position des 
différents pays les uns par rapport aux autres n’évalue pas réellement. La France affiche 
à nouveau le pourcentage le plus élevé avec 33,0 % du PIB. La Belgique (29,2 %) se 
retrouve à nouveau au-dessus des Pays-Bas (28,4 %), bien que la différence entre les 
deux pays soit à nouveau plus faible et plus conforme aux observations faites dans le 
graphique 1. L’Allemagne se retrouve à nouveau entre la Belgique et la France avec un 
pourcentage de 31,0 %.
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Dans l’ensemble, les évolutions observées au cours de la crise COVID-19 n’engendrent 
que peu de modifications des conclusions susmentionnées.

5.	 UN EXAMEN DU MODULE « PRESTATIONS NETTES DE PROTECTION SOCIALE »

Dans les analyses précédentes, nous avons utilisé soit le système central, soit les 
estimations précoces, toutes deux basées sur des chiffres bruts. Comme indiqué dans 
la partie 1, le module des prestations nettes de protection sociale tente de surmonter 
les difficultés liées à l’utilisation des chiffres bruts, qui peuvent rendre difficiles les 
comparaisons entre pays. Le module sur les prestations nettes de protection sociale 
tente d’estimer l’impact réel des transferts sociaux sur le revenu des bénéficiaires, en 
incluant les impôts et les cotisations sociales grevant ces prestations. Cela permet de 
mieux comparer les dépenses de protection sociale d’un pays à l’autre. C’est également 
la principale raison pour laquelle le module des prestations nettes de protection sociale 
a été conçu et que sa production a été rendue obligatoire en 2012 (avec des données 
pour l’année de référence 2010).

Toutefois, ce module souffre d’une limite importante et il convient de mentionner qu’il 
suit ce que l’on appelle « l’approche restreinte ». Cela signifie qu’il ne comprend pas 
les avantages fiscaux (réductions ou exonérations fiscales accordées à des fins sociales, 
par exemple pour la garde d’enfants en Belgique). Les crédits d’impôt à payer, qui 
sont inclus dans le système central en tant que prestations en espèces, constituent une 
exception à cette règle. En Belgique, le crédit d’impôt remboursable pour enfants à 
charge en est un exemple12 (Eurostat, 2022a, pp. 143 - 147 ; Ibid, 2022b, p. 3 ; Ibid, 
2023). Cela signifie également que ce module ne peut encore estimer pleinement le 
coût « réel » de la protection sociale.

Les données pour le module des prestations nettes de protection sociale sont disponibles 
à partir de 2007 pour la plupart des pays (à l’exception de la France). Cela est illustré 
dans le graphique 5. Le module sur les prestations nettes de protection sociale nous 
permet d’illustrer les dépenses totales en pourcentage du PIB. Il permet également 
une comparaison avec le graphique 1 du présent document.

(12)  De plus amples informations sur les crédits d’impôt à payer sont disponibles dans les métadonnées 
d’Eurostat (2022b), y compris des exemples pour les différents États membres.
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GRAPHIQUE 5 : DÉPENSES TOTALES NETTES DE PROTECTION SOCIALE, EN % DU PIB, 2007 - 2019
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Source: Eurostat [SPR_NET_BEN]. Données extraites le 13.07.2023.

De nouveau, des commentaires très similaires peuvent être formulés. En 2019, 
la France affiche le pourcentage le plus élevé (31,5 %), comme dans le graphique 1 
(avec un pourcentage de 33,5 %). Viennent ensuite l’Allemagne et la Belgique, avec 
respectivement 27,4 % (contre 30,1 %) et 26,9 % (contre 28,7 %) du PIB. Les trois 
pays se situent – à nouveau – au-dessus de la moyenne de l’UE27 qui s’établit à 25,5 % 
(contre 28,0 % dans le graphique 1).

Les Pays-Bas, qui affichent un pourcentage beaucoup plus faible de 23,7 % (contre 
28,8 % dans le graphique 1, proche de la moyenne de l’UE27), sont la seule exception. 
Dans le même ordre d’idées, les Pays-Bas affichent également la plus grande différence 
entre les dépenses brutes rapportées dans le graphique 1 et les dépenses nettes indiquées 
dans le graphique 5. Dans la plupart des cas, cette différence s’élève à quelque 2 points 
de pourcentage. Dans le cas des Pays-Bas, toutefois, cette différence s’élevait à plus de 
5 points de pourcentage en 2019.

Le module sur les prestations nettes de protection sociale permet également d’examiner 
le pourcentage des prestations de protection sociale soumises à l’impôt et/ou aux 
cotisations sociales. Cela est illustré dans le graphique 6.13

(13)  Il convient de noter que des taux d’imposition moyens (‘average itemised tax rates’ ou AITR) et des 
cotisations sociales moyennes ( ‘average itemised social contribution rates’ ou AISCR) sont utilisés, ce qui 
signifie qu’il ne s’agit pas nécessairement des taux d’imposition nominaux ou des taux de cotisation sociale 
fixés par la loi.
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GRAPHIQUE 6 : TAUX EFFECTIFS DE TAXATION ET DE COTISATIONS SOCIALES COMBINÉS PAR RAPPORT AUX 

PRESTATIONS DE PROTECTION SOCIALE TOTALES, EN %, 2007-2019
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Source: Eurostat [SPR_NET_BEN]. Données extraites le 13.07.2023.

Le graphique 6 explique également la raison pour laquelle les dépenses sociales nettes 
des Pays-Bas sont nettement inférieures aux dépenses brutes : le taux combiné des 
impôts et des cotisations sociales est plus de deux fois supérieur à celui des autres pays. 
Alors que ce taux s’élevait à 18,8 % en 2019 aux Pays-Bas, les taux pour la Belgique, 
l’Allemagne et la France sont nettement inférieurs, avec respectivement 6,6 %, 9,6 % 
et 6,0 %. La moyenne de l’UE s’établissait à 9,3 % en 2019, ce qui est proche du taux 
allemand et supérieur aux taux de la Belgique et de la France.

Nous pouvons donc conclure une nouvelle fois que l’examen des dépenses nettes 
ne modifie pas vraiment nos commentaires précédents. Les Pays-Bas constituent 
une exception intéressante, car ils font état d’une différence assez importante entre 
les dépenses brutes et les dépenses nettes. Toutefois, il est important de noter que 
« l’approche restreinte » susvisée est utilisée, ce qui signifie que ce module ne peut pas 
encore estimer pleinement le coût « réel » de la protection sociale.

CONCLUSION 

Le présent document tente d’identifier les principales tendances en matière de 
dépenses de protection sociale en Belgique au cours des dernières années. Pour ce faire, 
elle utilise le cadre SESPROS et compare les dépenses de notre pays avec celles de ses 
plus grands voisins. Que l’on examine les dépenses en pourcentage du PIB au cours des 
dernières années (dans la partie 2), l’évolution avant ou après la crise COVID-19 (dans 
la partie 4) ou les dépenses brutes ou nettes (dans la partie 5), la conclusion demeure 
la même. Par rapport à la moyenne de l’UE27, nous dépensons (légèrement) plus pour 
la protection sociale, mais ces dépenses s’établissent au même niveau que celui de nos 
pays voisins, voire sont plus faibles. La situation et l’évolution des dépenses sociales en 
Belgique ne se distinguent donc pas particulièrement de celles des pays voisins.

Les choses deviennent un peu plus obscures quand on examine les dépenses par 
fonction, comme indiqué dans la partie 3. En effet, les évolutions sont différentes 
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dans les pays voisins, mais les systèmes diffèrent également, ce qui complique les 
comparaisons. Cette analyse pourrait être approfondie.

Une analyse plus approfondie peut également être réalisée pour d’autres aspects, par 
exemple en ne considérant pas le poids des dépenses dans les dépenses totales (comme 
dans la partie 3), mais plutôt comme un pourcentage du PIB, ce qui peut mieux 
refléter le poids des dépenses. Une analyse plus approfondie du module des prestations 
sociales nettes ou des estimations précoces peut également être envisagée, par exemple 
en examinant l’évolution des différentes fonctions dans les différents pays au fil des 
ans, comme cela a été fait dans la partie 3 pour le système central.

Toutefois, la comparabilité peut, comme cela est souligné dans la partie 3, poser 
problème et il n’est pas toujours recommandé de réaliser des analyses très détaillées à 
l’aide de SESPROS. Il s’agit non seulement d’un problème inhérent à SESPROS, mais 
également pour toute source de données européenne. Néanmoins, des comparaisons 
sur des points importants sont certainement possibles (par exemple, en examinant les 
différentes fonctions) et SESPROS affiche sans aucun doute des ordres de grandeur 
ou des tendances.

Ainsi, SESPROS revêt certainement une valeur : bien que son utilisation soit encore 
relativement limitée, son importance ne doit pas être sous-estimée. Par exemple, il 
est utilisé dans le cadre du Semestre européen, ce qui signifie qu’il est inclus dans le 
cycle politique annuel de l’Union européenne (par exemple, Commission européenne, 
2022, p. 7). De plus, il sert de base à la base de données SOCX de l’OCDE, ce qui 
permet de réaliser des comparaisons supplémentaires avec des pays extérieurs à l’Union 
européenne. Il s’agit également du seul exercice qui, au moins, tente de fournir une 
image de l’ensemble des politiques de protection sociale dans les différents États 
membres, grâce à son approche plus « abstraite » et au fait qu’il s’écarte quelque peu 
des concepts et définitions purement administratifs (nationaux).

Ce document est parti des récents travaux du Comité d’étude sur le vieillissement 
(2023) du Bureau fédéral du Plan. Ils estiment que les dépenses sociales atteindront un 
pic de 30,1 % du PIB en 2050, principalement en raison du coût du vieillissement. Ce 
document démontre que les dépenses sociales en Belgique ne sont pas significativement 
différentes de celles de nos pays voisins. Toutefois, compte tenu des prévisions du 
Bureau fédéral du Plan, il serait intéressant de refaire cet exercice dans 10 à 20 ans afin 
de vérifier la validité de cette conclusion.
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