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1. L’objet de cet ouvrage est d’analyser un régime particulier d’assurance maladie (ou « assurances de malades » selon la terminologie en vigueur entre les deux guerres mondiales), à la fois dans sa dimension historique comme régime autonome d’assurance maladie d’Alsace-Moselle et dans sa dimension juridique actuelle en tant que régime local complémentaire au régime général. 

2. On le sait, la France a signé avec l’Allemagne, le 10 mai 1871
, le Traité de Francfort au terme duquel elle « renonce en faveur de l’Empire allemand à tous ses droits et titres » sur toute l’Alsace « à l’exception  de la ville et des fortifications de Belfort ». Les cantons de Dannemarie et de Fontaine ont également été scindés tandis que la Lorraine s’est vue amputée des arrondissements de Sarreguemines, Metz, Sarrebourg, Château-Salins, et de 11 communes de l’arrondissement de Briey ainsi que les cantons de Saales et Schirmeck. Ainsi ont disparu les départements français de la Meurthe et de la Moselle, tels qu’ils avaient été créés sous la Révolution, tandis que les territoires restés français de ces deux départements donnaient naissance à la Meurthe et Moselle, telle qu’elle existe encore aujourd’hui. L’administration allemande a baptisé ces nouvelles conquêtes « Reichsland Elsass-Lothringen » que l’on peut traduire par « Terre d’Empire d’Alsace-Lorraine », subdivisée en trois districts : la Basse-Alsace, la Haute-Alsace et la Lorraine eux-mêmes composés d’arrondissements (Kreise)
.

En 1911, l'Alsace-Lorraine devint un Land allemand avec la création d'une constitution et d'un parlement bicaméral
. Ainsi apparaissait une entité n’ayant aucun précédent dans l’histoire, associant des territoires qui n’avaient jamais appartenu au même ensemble administratif ou politique. Au lendemain de la première guerre mondiale, lors du retour à la France de ces territoires, les autorités françaises ont pérennisé le département « provisoire » de Meurthe et Moselle, tandis qu’elles ont créé un département de la Moselle où ont été inclus tous les territoires lorrains annexés en 1871, à l’exception des cantons de Saales et de Schirmeck, intégrés au Bas-Rhin
. 
3. Les autorités administratives françaises ont pris pour habitude d’utiliser le vocable « d’Alsace-Lorraine » ou d’Alsace et de Lorraine, puis après la seconde guerre mondiale « d’Alsace-Moselle » pour désigner l’entité territoriale à cheval sur deux régions administratives - l’Alsace et la Lorraine - où perdurent des particularités législatives et réglementaires spécifiques. Ces particularités sont désormais connues sous le nom de « droit local alsacien-mosellan ». Comme le souligne François Lotz « Le droit peut être sommairement défini comme l’expression technique d’un ensemble de règles d’organisation politique et sociale. L’existence d’un droit local alsacien-mosellan ne peut être réduite à cette approche strictement fonctionnelle. Loin de ne correspondre qu’à un certain nombre d’options de techniques juridiques qui n’intéressent quelques spécialistes, ce droit local est, avant tout, la marque particulièrement expressive de l’histoire troublée et parfois tragique de la province qu’il concerne et le symbole d’un particularisme qui n’a pas été vraiment reconnu par les pouvoirs publics qui se sont succédés dans la région, ni entièrement effacé par le mouvement d’assimilation qui caractérise la période récente » 
.
4. La présente monographie est spécifiquement consacré au droit de l’assurance maladie des trois départements du Haut-Rhin, Bas-Rhin et de la Moselle et comporte une double approche d’histoire juridique de l’évolution du droit allemand originel et d’analyse des spécificités modernes de l’assurance maladie en Alsace-Moselle.
L’ouvrage porte ainsi, et c’est là ce qui le distingue également des autres publications, sur la période allant « de Bismarck à la régionalisation de la gestion »
, du droit allemand de « l’assurance des malades » aux règles d’une protection sociale complémentaire obligatoire territoriale.

Comme le souligne le rapporteur au Sénat d’une des lois récentes d’adaptation du régime local « Le régime local, obligatoire et complémentaire du régime général qui s'applique en Alsace-Moselle comme partout ailleurs en France, s'explique par l'histoire ; rattachés à l'Allemagne pendant plus de quarante ans, les trois départements du Haut-Rhin, du Bas-Rhin et de la Moselle ont bénéficié du système de protection sociale particulièrement favorable mis en place dès 1884 à l'initiative de Bismarck. Maintenu en vigueur par les deux lois du 1er juin 1924 réintroduisant dans ces départements la législation française, le régime local a continué de s'appliquer jusqu'en 1945, alors qu'il n'existait pas de législation aussi protectrice dans le reste de la France. Il a été fondu dans le régime général, lors de la création de ce dernier en 1945. Cependant, un régime local complémentaire obligatoire, dépendant du régime général, a été maintenu à titre provisoire afin d'éviter une rupture trop brutale avec le haut niveau de protection antérieure. Certains pensaient d'ailleurs, à cette époque, que le système de la « vieille France » s'alignerait progressivement sur celui de l'Alsace-Moselle. Cet alignement n'a pas eu lieu, mais l'attachement des Alsaciens et des Mosellans à cet élément de leur patrimoine historique, culturel et social étant très grand, le régime a été pérennisé par la loi n° 91-1406 du 31 décembre 1991 ; ses modalités de mise en œuvre ont ensuite été précisées par les lois n° 94-43 du 18 janvier 1994 et 94-637 du 25 juillet 1994 » 
.
5. La prise en charge des frais de soins aujourd’hui applicable dans les trois départements de l’Est est ainsi différente du régime ayant fonctionné en Allemagne puis dans la région avant 1945. Il n’y a de continuité historique qu’à travers le haut niveau de protection jusqu’à présent maintenu, même s’il est souvent et volontiers rapporté que le régime local est « issu de l’assurance maladie de Bismarck »
. 

Aussi, le premier titre de cette étude a un double objet. Il s’agit, dans un premier temps, de faire ressortir les caractéristiques fondamentales du droit allemand devenu ce régime local autonome d’assurance maladie. Ces développements permettent de souligner le niveau élevé de protection dont bénéficiaient les habitants de l’Alsace et de la Moselle pendant toute la première moitié du XXème siècle. Dans un deuxième temps, cette étude conduit à souligner également les aspects de permanence qui se dégagent depuis 1883 et ce malgré trois changement de souveraineté et la « révolution » de l’entrée en vigueur du régime général de sécurité sociale en 1946. L’examen de cette partie historique a été entreprise à partir de plusieurs services documentaires: la Section des Alsatiques de la Bibliothèque Nationale Universitaire de Strasbourg, les Archives Départementales du Bas-Rhin et le Bulletin de l’Office Général des Assurances Sociales, publication bimestrielle de l’organisme de tutelle des caisses d’assurance maladie alsaciennes et mosellanes entre 1924 et 1940 puis en 1945 et 1946
 ou encore le Bulletin officiel d’Alsace et de Lorraine. Les ouvrages d’époque et les travaux historiques modernes allemands ont complété ces sources originales. La nouvelle édition est augmentée. 

Le second titre de cet ouvrage est consacré au régime complémentaire local « provisoire », à ses origines, à son évolution et au fonctionnement de ses institutions spécifiques. Cette étude s’est heurtée à une difficulté majeure : l’absence de disposition législative expresse et l’importance corrélative de pratiques institutionnelles conduisant à un fort développement de l’infra-droit. Aussi, l’analyse des enjeux actuels et de l’avenir du régime a-t-elle exigé de nombreux entretiens auprès des acteurs directs (administrateurs, dirigeants de Caisses, Ministère de Tutelle, experts divers..) et un dépouillement de la documentation interne, plus particulièrement des rapports d’activité de la Caisse Régionale d’Assurance maladie et des Caisses Primaires d’Assurance maladie, des comptes-rendus des réunions du Service d’intérêt Commun et de Coordination (SICC) des huit Caisses Primaires d’Assurance Maladie de l’Est, tout comme des circulaires, arrêtés et lettres ministérielles en la matière. 

Cette période qui correspond à l’existence d’un « régime MAbis » - une appellation administrative éloquente quand au statut des prestations régionales servies en complément du régime général - s’achève avec une nouvelle loi n° 91-1406 du 31 décembre 1991 portant diverses dispositions d’ordre social
 qui marque la disparition du Code de la sécurité sociale de la référence au caractère provisoire du régime local d’assurance maladie et ouvre une nouvelle ère de l’existence marquée par toute une série d’interventions du pouvoir législatif et règlementaire.

Le troisième titre entièrement inédit de cette recherche porte sur la dernière période 1991-2012 qui voit progressivement - lentement et difficilement pour certains
 - établir la modernisation et la régionalisation de la gestion du régime dans un contexte général de transformation des fonctions de l’assurance maladie : l’originalité du régime local complémentaire reste ainsi affirmé. Il rend compte de l’intense activité législative et règlementaire en la matière et de la nouvelle autonomie de gestion peu à peu dégagée par les institutions.

TITRE I

TROIS SOUVERAINETES, UN REGIME D’ASSURANCE MALADIE
6. Une assurance maladie plus que centenaire. Une présentation des institutions contemporaines et du fonctionnement actuel du régime d’assurance maladie de l’Alsace-Moselle serait incomplète et peut-être incompréhensible, sans une étude historique préalable. II faut en effet rappeler que lors de la promulgation du nouveau régime de sécurité sociale en France par les ordonnances des 4 et 19 octobre 1945, il existait déjà, dans les départements du Haut-Rhin, du Bas-Rhin et de la Moselle des assurances sociales héritées du Reich allemand auquel ces trois départements avaient été rattachés de 1871 à 1918. 

L’Alsace-Moselle connaît donc un régime d’assurance maladie obligatoire depuis plus de 100 ans, situation unique en France
.

L’assurance maladie a connu des fluctuations qui correspondent aux divers changements de souveraineté de la région. Trois grandes périodes peuvent être distinguées :

· La période allemande: période de naissance d’une législation sur les assurances sociales (1883-1918) (Chapitre 1) ;

· L’entre-deux-guerres : le système alsacien-mosellan plus protecteur que dans le reste du pays (1918-1939) (Chapitre 2) ;

· Le période de déclin et de la fin du régime local autonome d’assurance maladie (1939-1946) (Chapitre 3).
CHAPITRE 1

LA PERIODE ALLEMANDE : NAISSANCE D’UNE LEGISLATION SUR LES ASSURANCES SOCIALES

7. Des réglementations éparses. La question de la prise en charge des malades a été longtemps la tâche des hôpitaux
. Si certains documents fondateurs des corporations strasbourgeoises abordent la question d’une assurance maladie obligatoire pour les compagnons dès 1355
, il n’existait en 1871, date de rattachement de l’Alsace-Moselle à l’Empire allemand que des sociétés de secours mutuels basées sur une adhésion individuelle non obligatoire
 ou encore les œuvres sociales liée au patronage
 ou au paternalisme des industriels
 
8. Ces organismes de secours mutuels privés étaient régis par la loi du 15 juillet 1850 et par le décret du 26 mars 1852
. On a pu dénombrer 36 de ces sociétés regroupant 25.000 membres et 258 sociétés privées avec 34.000 membres en Alsace et Moselle
. Organisées au départ suivant un schéma professionnel, ces institutions acceptèrent peu à peu des membres sans distinction de profession. L’activité de ces sociétés de secours mutuels consistait essentiellement à assurer leurs membres contre le risque maladie ; quelques unes payaient également des rentes aux veuves/ veufs et orphelins, parfois même des pensions de vieillesse. Ce régime dit « français » a persisté, après l’annexion par Guillaume Ier en 1871, jusqu’en 1883 date à laquelle l’assurance obligatoire a été introduite dans toute l’Allemagne.

9. Avant cette date, l’Allemagne a vu se perpétuer les formes médiévales de protection sociale, notamment par les corporations ou les églises. Mais certains Etats allemands ont connu diverses expériences d’assurance maladie obligatoire et d’interventions légales. Paul Durand
 relève l’existence « de lois de certains Etats allemands qui réglementaient l’assurance maladie : ainsi la Prusse, dans son Code Civil de 1818 obligeait les employeurs à assurer des prestations maladie à leurs domestiques et leurs employés de commerce, vivant sous leur toit. Le Code impérial de 1845 permettait aux communes d’imposer l’affiliation des apprentis et des travailleurs pauvres à des fonds de maladie. En 1854, les communes avaient été autorisées à créer des fonds de maladie et à imposer l’affiliation obligatoire des salariés ».

10. Cette obligation d’assurance contre la maladie peut être trouvée, en 1794 déjà, dans le Code général et commun (Allgemeine Landrecht für die preussischen Staaten). La grande codification, impose des caisses maladie de corporations elles-mêmes obligatoires
 sans préciser toutefois le montant et la nature des prestations. En 1845, l’ordonnance prussienne pour le travail (Allgemeine Gewerbeordung)
, a permis l’instauration de caisse de maladie pour les ouvriers des fabriques, sans préciser l’organisation les prestations et le mode de financement. C’est là le début du mouvement dit « des caisses communales d’assurances maladie » ou de « caisses d’aide obligatoire » (Zwangshilfskassen). D’autres Etats allemands
 ont suivi l’exemple prussien en instaurant la possibilité pour les communes de contraindre certaines catégories de la population au versement régulier de cotisations à une assurance maladie communale. La couverture maladie des ouvriers restait toutefois imparfaite malgré la multiplication des caisses sous supervision communale avec obligation d’adhésion
.

11. Au milieu du XIXème siècle l’on peut recenser des caisses de compagnons (Gesellenkassen), des caisses fraternelles (Bruderladen) et des caisses locales pour les salariés de fabriques, des caisses locales mixtes pour les artisans et leurs ouvriers (Innungskrankenkassen), des caisses d’entreprise, et des caisses maladie de branche ou celles regroupant les ouvriers de toutes les fabriques d’une commune. Des caisses de compagnons fonctionnent également en Prusse dès 1807 ; celles-ci deviennent parfois caisses professionnelles obligatoires comme à Düsseldorf en 1852. La branche des mines de charbon, de minerais et de sel a fait œuvre pionnière en la matière : une loi prussienne de 1854 y a créé la première institution de droit public d’assurance sociale
. D’abord sous contrôle patronal diverses lois ont placé la direction de ces caisses dans le champ de compétence de l’Etat
.
Des caisses ont été  créées par les organisations syndicales, en particulier par les syndicats libéraux dits « Hirsch Duncker »
. On parle de « caisses libres », sans participation financière et décisionnelle de l’employeur
. 

D’autres caisses maladie enfin sont le fruit d’initiatives patronales
. Madame Sandrine Kott a ainsi tout particulièrement retracé l’importance des œuvres sociales patronales en Haute–Alsace « qui portait notamment mais pas exclusivement  également sur une assistance ou une assurance sant »
. Ces différentes institutions de protection contre le risque maladie vont être intégrées dans l’organisation de l’assurance maladie obligatoire. Selon Monsieur Michaël Stolleis il y a eu, avant même la réforme législative, « passage de petites unités vers des unités plus grandes qu’il n’est pas possible de dater avec précision »
. 

Les caisses d’entreprise, très diverses, vont être dotées d’une législation cadre uniforme par la loi Gewerbeordnung für den Nordeutschen Bund  de 1869

12. La loi impériale sur les caisses de secours enregistrées
 de 1876 est venue compléter cet édifice législatif. Par cette loi, des caisses à participation obligatoire ou facultative pouvaient, à certaines conditions fixées par la loi, obtenir, par l’autorité administrative, le statut de « caisse enregistrée », qui lui conférait la qualité de personne morale à responsabilité limitée au patrimoine de la caisse. Le législateur fixait de la sorte des règles minimales quant à l’organisation de la caisse, la tutelle ainsi que les prestations minimales et maximales. La loi de réforme de la Gewerbeordnung de la même année
 a autorisé le passage des assurés de la caisse communale obligatoire vers les caisses enregistrées. Ces caisses ont été assimilées à des caisses de corporation par une loi du 18 juillet 1881
. 

Malgré ces importants efforts législatifs et les efforts des mouvements caritatifs renaissants
, de nombreux ouvriers ne bénéficiaient pas en 1880 de protection contre la maladie. 
13. Les motifs de la réforme. La législation allemande sur les assurances sociales est avant tout le fruit de la peur du gouvernement du Reich face à la montée d’un mouvement ouvrier de plus en plus puissant
 et qui devenait, aux yeux des détenteurs du pouvoir, une menace pour l’Etat unitaire patiemment bâti par Bismarck
. Le souci de protéger l’Etat contre l’agitation sociale, due à la misère d’un prolétariat sans cesse croissant
, conduisit les dirigeants politiques à adopter une loi sur les socialistes (Sozialistengesetz), qui interdit toutes activités du parti ouvrier socialiste allemand et des syndicats libres. Parallèlement à la répression, le gouvernement a tenté de réaliser les exigences des socialistes, qui apparaissent comme légitimes et réalisables sans modifier l’ordre existant. Il s’agit là, des deux faces d’une même stratégie politique : répression et tentative de lier la classe ouvrière à l’Etat grâce à des prestations sociales.

Les assurances sociales sont, par conséquent, non seulement conçues pour porter remède à la misère ouvrière, mais également afin de compléter l’œuvre d’unification politique par l’intégration des forces socialistes
. Cette politique d’intervention importante de l’État dans la vie économique, dans la perspective d’instaurer le bien-être du peuple, va conduire à l’élaboration de règles spécifiques relevant du droit public : le droit de l’assurance sociale.

Ainsi le résume le Message Imperial du 17 novembre 1881 : « ...déjà au mois de février de cette année nous avons exprimé notre conviction que le remède au malaise social est tout autant à rechercher dans la coordination des efforts en vue de réaliser le bien-être de tous les travailleurs que dans la répression des abus à l’incompréhension des principes sociaux démocratiques... Nous considérons qu’il est de notre impérial devoir de recommander de nouveau au Reichstag et de réaliser cette tâche... Dans cette optique nous ferons d’abord remanier le projet de loi présenté au cours de la session précédente. Nous le compléterons par une proposition tendant à organiser de façon uniforme les caisses maladies professionnelles… »
. La loi sur les accidents du travail va pourtant être très controversée et son adoption a été retardée. En attendant, la loi sur l’assurance maladie, considérée comme moins importante, est votée.
A la loi sur l’assurance maladie adoptée en 1883 s’ajouteront la loi du 4 juillet 1884 établissant l’assurance accident du travail et la loi du 22 Juin 1889 créant l’assurance pension de prise en charge de l’invalidité et de la vieillesse.

14. Les caractéristiques générales de l’assurance sociale sont au nombre de six :

· l’affiliation à l’assurance sociale est obligatoire pour les ouvriers et les employés dont les revenus annuels ne dépassent pas un certain plafond. Ce principe va par conséquent bien au-delà d’une simple assurance obligatoire. Comme celle-ci, les assurances sociales permettent de supprimer les effets de l’imprévoyance individuelle. L’institution gestionnaire ne pratique pas la sélection des risques ;
· le financement est assuré pour l’essentiel par des cotisations assises sur le salaire. Celles-ci sont, en principe, réparties entre l’employeur et le salarié assujetti. Pour certains risques toutefois, singulièrement pour l’assurance pension, il y a subvention par le budget de l’État impérial ;
· les prestations sont déconnectées du montant des cotisations. Le principe, essentiel pour les assurances privées, de proportionnalité de la prime au risque est exclu en matière d’assurance sociale. Les prestations sont fixées par la loi ; elles sont identiques pour tous ou sont calculées de la même façon pour tous les assurés. Ce caractère original des assurances sociales est, selon nous, fondamental. Car, malgré l’utilisation des calculs actuariels et la prise en compte, pour la couverture de certains risques, de la durée d’affiliation, les assurances sociales sont radicalement différentes des assurances à but lucratif. Les assurances sociales versent des prestations selon le principe de la causalité : les prestations sont versées en cas de matérialisation d’un certain risque social (maladie, vieillesse etc.). L’élément de vulnérabilité personnelle reste écarté du calcul des prestations ;
· De plus, comme le souligne Guy Perrin
, « si la technique de l’assurance demeurait l’instrument privilégié de la répartition des risques entre les membres de la collectivité protégée, avec péréquation des charges financières au moyen d’une cotisation, elle était soumise du fait de sa qualification nouvelle, à une finalité sociale qui modifiait profondément sa nature. D’une part, il s’agissait désormais d’une assurance obligatoire imposée par la loi à certaines catégories de la population et constitutive de droits garantis sous la responsabilité de la puissance publique. D’autre part, les catégories protégées étaient déterminées en fonction de l’appréciation des besoins à satisfaire dans l’intérêt général de la société comme dans l’intérêt particulier des assurés, puisqu’elles concernaient, selon la délimitation du plafond d’affiliation la partie la plus défavorisée de la classe salariale… ». Dans les assurances sociales, il ne s’agit pas seulement de réparer le dommage en vertu du principe d’assurance ; il y a également une redistribution de plus ou moins grande ampleur en fonction du risque couvert. Il présuppose un esprit solidaire entre les différents affiliés à l’assurance sociale. Cette conscience solidaire – la solidarité – est ainsi à la base de la redistribution entre individus qu’opèrent les assurances sociales. L’assurance sociale met en forme par ses mécanismes le principe de la contribution/rétribution puisque le salarié, à travers le versement de sa cotisation, s’est garanti le bénéfice d’un droit social absolu, celui de percevoir des prestations lors des interruptions d’emploi ;
· la gestion de l’assurance sociale est le fait des assurés et des employeurs eux-mêmes. En cela les assurances sociales s’inscrivent à la fois dans la lignée des mutuelles et/ou des caisses patronales préexistantes. Les institutions d’assurance sociale n’ont pas de but lucratif. L’organisation administrative est néanmoins variable d’une branche à l’autre. Témoignage du caractère pragmatique de la législation, les différentes assurances sociales constituaient des branches distinctes. Cette « autogestion » ou « auto-administration » (Selbstverwaltung)
 est assortie d’une tutelle étatique très tatillonne : au contrôle de légalité des actes des institutions gestionnaires s’ajoute une tutelle financière pesante. La multiplication des tutelles s’explique par le fait que l’État est en dernier ressort garant du fonctionnement du système ;
· les lois qui vont mettre en œuvre ces principes seront accompagnées d’une profonde réforme et d’une unification du droit de l’assistance sociale en 1908/1909. Une hiérarchie des modes de prise en charge est ainsi établie : l’assistance sociale est clairement subsidiaire par rapport à l’assurance sociale. La première est considérée comme « filet sous le filet » pour les individus qui n’ont pu être pris en charge par les mécanismes de l’assurance sociale
.

15. L’assurance privée conserve néanmoins une fonction importante en Allemagne : il lui appartient de couvrir les risques pour les salariés dépassant le plafond et par-là non assurés obligatoires. 

La loi sur l’assurance maladie de 1883 (Section 1) a été complétée, codifiée et améliorée (Section 2) notamment pendant la première guerre mondiale (Section 3). 

Section 1 

La loi impériale du 15 juin 1883

16. Le message impérial et l’énergique action du gouvernement
 ont été à l’origine d’une série de lois sociales. La première de ces lois, celle qui suscitait le moins de divergences
, fut adoptée le 21 mai 1883 par 216 voix contre 99 (socialistes et le parti du progrès) et promulguée le 15 juin 1883. Elle instituait l’assurance obligatoire des ouvriers contre la maladie
 qui était plus une loi de réorganisation et de généralisation des dispositifs existants qu’une loi de réforme ex nihilo. Cette loi était de fait conçue comme complément à la loi sur l’assurance accident du travail, dispositif aussi central que controversé de la réforme. L’assurance accident du travail était conçue, par les réformateurs, comme une organisation à un niveau administratif très général : il fallait un certain temps pendant lequel l’accidenté du travail devait être soigné avant que la qualité d’accident du travail ne soit reconnue par l’organisation dédiée à l’accident du travail, les soins devant être pris en charge pendant cette période par l’assurance maladie. La seconde raison de la réforme de l’assurance maladie est que les prestations offertes par nombre de caisses déjà établies étaient notoirement insuffisantes. Le part de cotisation d’assurance maladie plus élevée pesant sur les salariés et l’assurance obligatoire du seul ouvrier et non de sa famille apparaît ainsi comme une concession aux employeurs afin que ceux-ci acceptent l’assurance accident du travail ; les normes minimales à respecter pour toutes les caisses soulignent la volonté d’améliorer et d’uniformiser la protection contre le risque
.

17. Il faut souligner que les instructions pour l’exécution de la loi sur l’assurance maladie en Alsace-Lorraine ne furent données qu’en 1884 ; l’Alsace-Lorraine
 connut donc l’assurance maladie obligatoire avec presque un an de retard sur le reste du Reich.

La loi sur l’assurance maladie fut améliorée ultérieurement par les lois d’Empire du 28 mai 1885
, du 5 mai 1886
, du 10 avril 1892
, du 30 Juin 1900
 et du 25 mai 1903
.

18. Les caractéristiques principales de l’assurance maladie initiale. La caractéristique essentielle du système allemand des assurances sociales est la gestion du régime de protection par les assurés et leurs employeurs eux-mêmes. Les employeurs et les salariés participaient à la gestion des caisses locales d’assurance
 en fonction de leurs contributions au financement de l’assurance. Ainsi, l’administration des caisses de maladie était confiée pour deux tiers aux délégués des assurés et pour un tiers aux délégués des employeurs
. Les délégués des assurés et des employeurs étaient élus par leurs pairs séparément et à bulletin secret. 
Mais à coté de ces caisses locales subsistaient les caisses communales, des caisses d’entreprise, des « caisses libres » (Hilfskassen)
, des caisses de corporations (Innungskrankenkassen), les caisses maladie du bâtiment, nouvellement créées; et les caisses minières de secours déjà existantes
. Ces caisses pouvaient servir les prestations d’assurance maladie les plus diverses à condition d’avoir obtenu l’agrément de l’autorité publique et de respecter un catalogue de prestations minimales. Initialement conçues comme devant décharger les caisses communales de secours, l’aide sociale, l’assurance maladie a continué dans un premier temps d’être gérée pour l’essentiel par des caisses d’assurances communales
. De telles caisses communales n’existaient pas en Alsace-Lorraine. La réforme souhaitée est donc entrée pleinement vigueur dans la région.
Les caisses en Alsace-Lorraine en 1887
	Année 1887
	Basse Alsace
	Haute Alsace
	Lorraine
	Total

	Caisses locales
	27
	19 
	10
	56

	Caisses d’entreprise
	94 
	173
	63
	330

	Caisse pour travaux de construction
	1
	
	2
	3

	Caisses de secours mutuels (caisses libres)
	116
	52
	
7
	175

	Total
	238
	244
	82
	561


19. Les cotisations. Le taux de cotisation devait être calculé de « façon à couvrir les dépenses courantes et à alimenter le fonds de réserve » de la caisse
. En principe, ce taux ne pouvait pas dépasser 3% sauf pour couvrir les prestations additionnelles. Un tel dépassement du taux de 3% devait être décidé par vote séparé des représentants des salariés et des représentants des employeurs et ne pas dépasser 4,5%.

Ce taux global était à la charge des ouvriers pour deux tiers aux et pour un tiers seulement à l’employeur. L’assiette des cotisations était le salaire localement habituel d’un journalier ordinaire
, mais les statuts des caisses pouvaient décider d’utiliser le salaire réellement versé comme assiette de cotisations.

C’est l’employeur qui était tenu au versement du montant global de la cotisation, quitte à déduire les deux tiers incombant à l’assuré de la prochaine paye de celui-ci. 
20. Le comité directeur des caisses locales de maladie était chargé de l’administration et de la gestion financière. L’autonomie financière des caisses était assez large. Elles pouvaient employer les fonds disponibles dans l’intérêt général des assurés en créant, par exemple, des sanatoria, ou placer des disponibilités à intérêt. Les caisses pouvaient également faire varier le taux de cotisation. 

21. Il a été créé en 1894 une organisation faîtière des caisses locales générales
, puis une organisation centrale des caisses d’entreprise en 1907
. La loi du 10 avril 1892 a permis à ces organisations de fonctionner comme réassureur pour au maximum la moitié des prestations de maladie.

22. Le champ d’application de la loi. L’assurance maladie était obligatoire pour les ouvriers, salariés de certaines entreprises mentionnées dans la loi
. Les communes et les regroupements de communes pouvaient étendre l’application de la loi à six autres catégories de personnes dont les apprentis, des indépendants ou les ouvriers agricoles et forestiers
.

La limite de l’obligation d’assurance était fixée à 2.000 marks de revenu annuel. Au-delà il n’existait pas d’obligation d’assurance
. Les personnes non soumises à l’assurance avaient un droit à l’assurance volontaire
 ; il était également possible pour une personne, qui ne remplissait plus les conditions d’assurance de prolonger à titre volontaire son assurance
. Les membres de la famille de l’assuré pouvaient être couverts moyennant une surcotisation payée par le seul assuré
.

23. Les fonctionnaires étaient exempts de cette obligation d’assurance. Ils se trouvaient pris en charge pour leurs frais de soins par d’autres organismes ou sociétés de caractère privé. Il en est de même pour le personnel de maison (Dienstboten) qui en raison de son mode de rémunération particulier en liquide n’était pas soumis à la loi sur l’assurance maladie mais à des lois des Etats fédérés. Ces salariés pouvaient toutefois être assurées à titre volontaire.

Les assurés sociaux en Alsace-Lorraine

	Année
	Nombre caisses
	Nombre d’assurés
	Nombre de cas maladie
	Nombre de jours de maladie
	Nombre de décès

	1893
	547
	220 774
	99 509
	1 692 019
	2 519

	1894
	547
	223 726
	95 753
	1 736 767
	2 459

	1895
	545
	229 069
	93 842
	1 696 898
	2 277

	1896
	555
	236 082
	96 591
	1 677 220
	2 229

	1897
	564
	244 254
	102 240
	1 817 552
	2 454

	1898
	576
	257 937
	112 532
	1 887 330
	2 599

	1899
	577
	273 306
	119 864
	1 985 427
	2 662

	1900
	580
	138 913
	138 913
	2 293 804
	2 927

	1901
	573
	287 530
	130 474
	2 235 143
	2 737

	1902
	577
	295 058
	128 733
	2 222 429
	2 770

	1903
	566
	308 925
	139 855
	2 385 965
	2 772

	1904
	536
	332 676
	154 665
	2 821 234
	2 927

	1905
	527
	331 163
	164 925
	3 034 762
	2 986



En 1907, environ un million d’habitants d’Alsace et de Moselle étaient considérés comme population active, dont 400.000, soit plus d’un cinquième de la population totale, se trouvaient dans une situation de dépendance motivant l’intervention en leur faveur des assurances sociales
.

24. Les prestations. La loi prévoit d’abord que les prestations doivent être versées sans examen des ressources des bénéficiaires. Le paragraphe 77 de la loi prévoit expressément que les prestations légales ne peuvent être considérées comme une « aide publique aux pauvres ». La loi repose sur un mécanisme de prestations minimales que les caisses pouvaient améliorer dès lors que leurs finances le leur permettaient
.
25. Les prestations minimales. Deux sortes de prestations minimales étaient prévues. L’assurance maladie sous influence communale devait offrir des soins médicaux, les médicaments, les lunettes et d’autres soins sans délai de carence. En cas d’incapacité de travail, des indemnités de maladie au moins égales à la moitié du salaire journalier localement habituel d’un journalier ordinaire à partit du 3ème jour d’arrêt de travail. L’indemnité n’est versée que pour les jours où l’assuré devait normalement travailler
 et pour une période maximale allant jusqu’à la fin de la 13ème semaine après le début de la maladie. Les caisses locales générales étaient soumises à l’application d’un minimum de prestations identiques à celles des caisses sous surveillance communale. Les indemnités journalières n’étaient plus calculées sur le salaire local, mais sur la moyenne du salaire journalier de la classe à laquelle appartenait l’assuré. S’y ajoutaient des secours aux femmes en couches, pendant 3 semaines après l’accouchement et des indemnités funéraires à hauteur de vingt fois le salaire journalier habituel de la commune
. 
26. Les prestations additionnelles. L’article 21 de la loi sur l’assurance maladie donne une liste détaillée des prestations additionnelles que les caisses locales, d’entreprise, de corporation ou du bâtiment étaient autorisées à mettre en œuvre au moyen d’une inscription dans leurs statuts et sous condition de financement adapté. Ainsi, il pouvait être décidé de verser les indemnités journalières jusqu’à 1 an (au lieu des 13 semaines minimales). Ces indemnités pouvaient également être calculées sur une base différente jusqu’au ¾ du salaire journalier de référence. Elles pouvaient également être versées jusqu’à 1/8ème du salaire de référence à des assurés qui n’avaient pas de charge de famille. La durée de versement des indemnités de maternité pouvait être allongé jusqu’à six semaines après l’accouchement. Les frais de soins pouvaient être pris en charge pour les membres de la famille non assurés. Le capital décès pouvait être augmenté jusqu’à 40 fois le salaire journalier de référence et il pouvait être mis en place. Un capital décès pour les membres de la famille à hauteur de 2/3 de celui de l’époux en cas de décès d’une épouse d’un assuré ou de la moitié de celui-ci en cas de décès d’un enfant.

Section 2 

La codification et l’extension de l’assurance maladie

27. Le Code des assurances sociales. Toutes les lois d’assurance sociale ont été regroupées dans un vaste et unique ouvrage par la loi du Reich sur les assurances sociales (Reichsversicherungsordnung) du 19 juillet 1911. Ce Code établit un régime d’ensemble pour les assurances ouvrières et apporte des améliorations importantes
. Il comprend 1805 paragraphes, plus une loi d’introduction de 104 paragraphes. Il est divisé en cinq livres. Le livre deux de cette ordonnance traite de l’assurance maladie. 

Ce Code est entré en vigueur le 1er janvier 1914 ; une circulaire spéciale du Reich du 1er mai 1913 réglemente son application dans le « Reichsland Elsass-Lothringen ». Il allait être complété par trois ordonnances du Reich du 24 décembre 1911 sur l’organisation contentieuse.

28. L’extension du champ d’application rationae personae. L’innovation la plus importante en matière d’assurance maladie a été l’extension de l’obligation d’assurance à tous les ouvriers rémunérés, ainsi qu’aux travailleurs de l’agriculture, aux domestiques, aux travailleurs intermittents, aux travailleurs à domicile, aux travailleurs ambulants ainsi qu’aux apprentis. Par ailleurs, le plafond de l’affiliation obligatoire passa à 2.500 marks en 1914.
29. Les prestations. Les caisses d’assurance maladie accordent obligatoirement les prestations suivantes: des indemnités journalières et des secours de maladie qui comprennent l’assistance médicale, les secours d’accouchement et l’indemnité funéraire :
· l’assistance médicale
 il s’agit des soins médicaux et de la fourniture en médicaments, y compris les lunettes, les bandages herniaires et autres et le secours pécuniaire pour chaque journée de maladie entraînant une incapacité de travailler ;
· l’indemnité journalière s’élève à la moitié du salaire de base et n’est accordée qu’à partir du quatrième jour après le début de la maladie. Ce secours pécuniaire cesse d’être versé dès que l’assuré est guéri et au plus tard à l’expiration de la 26ème semaine depuis le début de la maladie ;
· le secours d’accouchement
 : les femmes en couches qui ont été assurées durant 6 mois au moins à l’assurance maladie ont droit à un secours d’accouchement ;
· l’indemnité funéraire
 : au décès d’un assuré, il est alloué une indemnité funéraire s’élevant à vingt fois le montant du salaire journalier de base.
30. Les institutions de gestion de l’assurance maladie en Alsace-Moselle. Le Code des assurances sociales procéda également à une profonde restructuration des organismes de gestion et de contrôle. L’assurance maladie allait être gérée par trois catégories de caisses. Les caisses maladie locales générales (allgemeine Krankenkasse), les caisses d’entreprise (Betriebskrankenkasse) et les caisses de corporations (Innungskrankenkasse). Ce Code prévoyait également des caisses rurales (Landkrankenkasse) pour les ouvriers agricoles, les gens de service et les artisans travaillant à domicile. Mais, ces trois dernières caisses n’existaient pas en Alsace et en Lorraine.
31. Les caisses locales générales étaient établies pour les circonscriptions locales
, les travailleurs qui n’étaient pas assujettis aux caisses d’entreprise, de corporations ou à une caisse minière étaient obligatoirement affiliés aux caisses locales générales. Les caisses d’entreprise
 se caractérisaient par le fait qu’elles regroupaient les travailleurs d’une même entreprise ou de plusieurs entreprises similaires. Elles pouvaient être créées par un ou plusieurs employeurs occupant habituellement au moins 150 assurés obligatoires. Elles devaient remplir trois conditions : ne pas compromettre l’existence ou le fonctionnement des caisses locales générales existantes, accorder des prestations statutaires au moins équivalentes à celles de la caisse maladie compétente, avoir une capacité financière garantie de façon durable. Les corporations de métier pouvaient, au même titre que les entreprises, créer des caisses maladie pour les entreprises membres
. Les conditions de mise en place exigées étaient identiques à celles des caisses d’entreprise.

32. Ni les organismes communaux d’assurance maladie, dont les membres furent absorbés par les caisses locales générales de maladie, ni les caisses de secours enregistrées, ne furent intégrées dans la Reichsversicherungsordnung. Les anciennes sociétés de secours mutuels (Versicherungsvereine auf Gegenseitigkeit) pouvaient continuer à exister, sous le nom de « caisse de substitution » (Ersatzkasse). Dès lors que les assurés étaient affiliés à une caisse de remplacement, ils pouvaient être libérés de toute obligation envers une autre caisse de maladie. L’assuré devait toutefois, faire une demande expresse de dispense d’affiliation dans un certain délai. Si cette demande n’était pas faite, l’assuré conservait ses droits envers la caisse locale générale de maladie.

33. La tutelle. La tutelle des autorités de surveillance a été renforcée par la Reichsversicherungsordnung. Celles-ci ont obtenu le droit de se substituer aux organes statutaires des caisses lorsque ces dernières n’arrivaient pas à prendre une décision, par exemple, en cas d’absence de majorité lors d’un vote.
La tutelle administrative sur les caisses et le contentieux étaient du ressort de l’Office d’Assurance (situé en principe au chef-lieu d’arrondissement) et des Offices Supérieurs qui fonctionnaient au niveau des départements. L’autorité suprême de dernier recours en était l’Office du Reich des Assurances Sociales à Berlin
.
34. Les regroupements de caisses. Pourtant, les institutions d’assurance maladie conservaient une grande autonomie en raison de leur caractère d’organe de droit public. Elles étaient investies de pouvoirs exorbitants du droit commun ; par exemple celui de faire recouvrer les cotisations arriérées de la même façon que les impôts communaux.
Les caisses locales alsaciennes, très nombreuses, se sont très rapidement regroupées pour former des entités plus importantes, on va ainsi passer de 59 caisses locales à 27. On vit également, à cette époque, apparaître une union des caisses locales d’assurance maladie.
Pour Raymond Triby
, cette union des caisses locales prévue par le paragraphe 406 et suivant de la Reichsversicherungsordung se révéla dès le départ comme un centre de réflexion fort utile pour les caisses participantes: « elle permettait un échange d’idées et visait à promouvoir une activité coordonnée en vue du développement des caisses et de l’extension de leurs possibilités. L’Union transmettait aux autorités et aux autres organisations les vœux et les requêtes émanant de l’ensemble des Caisses ou de la majorité d’entre elles ». Le second rôle de l’union a été un rôle de conseil. Les autorités de tutelle ou de gouvernement devaient consulter l’union dans un certain nombre d’hypothèses. L’Union de Caisses était dotée de pouvoirs très étendus
 : elle pouvait nommer des employés et des fonctionnaires, préparer ou conclure des conventions avec les médecins, les médecins dentistes, les dentistes, les propriétaires ou gérants de pharmacies, ou d’autres fournisseurs de médicaments, ainsi qu’avec les hôpitaux et les fournisseurs de remèdes thérapeutiques ou autres objets nécessaires au traitement médical. Enfin, cette union devait surveiller les malades d’après des principes uniformes.

Le regroupement de la totalité des caisses locales générales ne se fit que progressivement et ceci jusqu’en 1915. L’Union des caisses d’Alsace et de Moselle était dirigée par la caisse locale générale de maladie de Strasbourg désignée comme caisse gestionnaire par l’assemblée générale des caisses.
35. Les organisations professionnelles et l’assurance maladie. Les positions syndicales face à ce système d’assurance étaient très variables d’une organisation à l’autre. Les syndicats « Hirsch-Dunker » rejetaient les lois sur les assurances sociales contraires à leurs principes libéraux. Les syndicats libres socialistes regroupés au sein de l’ADGB se sont, dans un premier temps, opposés à ces lois sociales qui accompagnaient « la loi sur les socialistes ». Bien qu’il y eût un degré d’autonomie des caisses obligatoires (Zwangskasse) presque similaire à celui des « caisses libres » (caisses de secours, mutuelles...) les syndicats libres combattaient et critiquaient les premières. En effet, étant donné la situation de misère dans laquelle se trouvaient la plupart des salariés en 1884, une cotisation obligatoire à un régime d’assurance maladie avait un impact important sur les budgets de ceux-ci. Il ne faut pas non plus oublier que la plupart des syndicalistes étaient à la tête de caisses libres qui se voyaient désormais en concurrence avec les nouvelles caisses obligatoires
. Les syndicats socialistes étaient par conséquent méfiants vis-à-vis d’une intervention étatique, en ce domaine. Ce n’est que lors de leur 6ème Congrès que les syndicats libres ont accepté l’idée d’une législation sur les assurances sociales. Ils ont même exigé lors de ce congrès « la promulgation de lois et d’ordonnances pour la protection des salariés et les institutions qui protègent, autant que cela se peut dans une société capitaliste, les ouvriers du paupérisme ». Les syndicats chrétiens étaient favorables aux assurances sociales: elles correspondaient au principe de solidarité chrétienne, principe directeur de ces syndicats.
Par contre, les employeurs n’ont jamais admis ces lois sociales. Ainsi, dès 1904, le secrétaire général de l’association d’employeur pouvait écrire que « la législation sociale édictée par le gouvernement conduit de plus en plus vers la social - démocratie
 ».
Section 3

L’évolution de l’assurance maladie pendant la première guerre mondiale

36. Extension aux mobilisés. Durant la première guerre mondiale, le législateur allemand allait prendre une série de mesures pour mieux protéger les mobilisés et leurs familles. Ainsi, on peut citer la loi du 4 août 1914 sur le maintien des droits acquis aux prestations d’assurance sociale des appelés sous les drapeaux et de leurs familles
. Cette loi garantissait le maintien des prestations de l’assurance maladie pour la durée de la guerre. Une loi du 16 novembre 1916, complétée par une ordonnance du 1er mars 1917
, réglait le droit aux prestations de l’assurance maladie des victimes de la guerre et de leurs survivants
. Une autre ordonnance du 24 février 1917
 élargit l’assurance maladie aux personnes travaillant à l’étranger dans le cadre du service auxiliaire.
Les assurés sociaux en Alsace Lorraine pendant la 1ère guerre mondiale

	Date
	Nombre d’assurés
	Date
	Nombre d’assurés

	1.07.1914
	46 847
	1.08.1914
	44 856

	1.09.1914
	27 662
	1.10.1914
	28 259

	1.11.1914
	32 222
	1.12.1914
	34 650

	1.03.1915
	38 962
	1.07.1915
	39 144

	1.01.1916
	39 756
	1.11.1916
	41 106

	1.01.1917
	41 316
	1.03.1917
	42 689

	1.07.1917
	43 070
	1.09.1917
	43 550

	1.01.1918
	43 432
	1.04.1918
	43 888

	1.08.1918
	44 949
	1.11.1918
	45 245


37. Les difficultés financières. Les dépenses augmentèrent rapidement, tandis que les cotisations baissaient d’année en année. On a pu estimer qu’à partir de 1916, les finances des caisses d’assurance maladie étaient gravement touchées par l’accroissement massif des prix
. Le blocus par l’Angleterre fit que le prix des médicaments a augmenté rapidement. De plus, la multiplication du travail en équipe, du travail de nuit imposé par le manque de main d’œuvre et les restrictions alimentaires aggravèrent l’état de santé de la population. A ces dépenses nouvelles s’ajoutèrent celles relatives aux blessés de guerre.
Le régime d’assurance sociale connut sa première crise financière. On y remédia d’abord par une suppression des prestations additionnelles et par une augmentation massive des cotisations.
Il faut, enfin, noter, que dans les territoires alsaciens reconquis par les troupes françaises dès 1914, les dispositions de la législation allemande sont maintenues
.
CHAPITRE 2

L’ASSURANCE MALADIE DU CODE LOCAL D’ASSURANCES SOCIALES 
38. Si les lois sociales n’ont pas rencontré beaucoup d’enthousiasme lors de lors introduction en Alsace et en Moselle, la population s’est attachée à ces lois avantageuses
. Alors que la législation française va être introduite dans cette région à une cadence rapide jusqu’en 1924
, les autorités françaises vont maintenir la Reichsversicherungordnung à travers les lois du 17 octobre 1919 et du 1er juin 1924. Les deux lois du 1er juin 1924, introductives de la législation française, en font officiellement un « droit national d'application territoriale ».

« De multiples raisons peuvent expliquer cette survivance qui surprend dans un Etat centralisé où la loi émane d'un seul organe législatif central. L'attachement des Alsaciens et des Mosellans à des particularités locales, l'hésitation du gouvernement français à imposer une législation nouvelle, la supériorité technique de nombreux textes locaux en vigueur qui soutenaient aisément la comparaison avec les lois françaises du XIXe siècle ; tous ces facteurs ont contribué au maintien de ce droit, de même que l'idée que certaines institutions pouvaient être avantageusement étendues au droit général, ce qui a effectivement souvent été fait »
. Ainsi, Alexandre Millerand, Commissaire Général de la République pour l’administration de l’Alsace et de la Moselle, s’était, dès le début, montré favorable aux régimes complets d’assurance sociale. Il  en prônait même l’extension à l’ensemble du pays.

Il faut souligner que « la France à cette époque n’avait rien d’équivalent que l’on pouvait substituer au régime en vigueur en Alsace et en Moselle, ni la loi sur les sociétés de secours mutuels, ni les retraites ouvrières et paysannes, n’auraient pu utilement remplacer le régime local d’assurance sociale » 
.

39. Ce système détaché du droit allemand (qui allait évoluer différemment
) a été intégré au sein de la législation française sur les assurances sociales en train de naître
. Il est devenu droit territorial pour l’Alsace et le nouveau département de la Moselle. Ce « système alsacien- lorrain »
 allait perdurer, de façon autonome, jusqu’en 1940.
Section 1 

Le maintien de principe de la législation allemande

40. La période de transition. Au lendemain de la première guerre mondiale, une série de mesures transitoires a permis le fonctionnement sans interruption de l’assurance maladie jusqu’à la mise en place d’un système basé sur un Code local des assurances sociales d’Alsace et de Moselle dénommé Code des assurances sociales (C.A.S). Un arrêté du sous-secrétaire d’Etat à la Présidence du Conseil, en date du 30 décembre 1918, vient confirmer le maintien des assurances sociales en déterminant le taux de conversion (1,25) des marks prévu dans la législation allemande et en remplaçant les cartes-quittances allemandes par des cartes françaises.
41. L’assurance maladie n’eut pas à souffrir de la période de transition, les caisses locales, corporatives ou d’entreprises ayant toutes un rayon d’action ne s’étendant pas en-dehors de l’Alsace-Moselle. Les caisses de maladie poursuivaient leurs opérations sous l’impulsion de l’Union des Caisses Locales de Maladie dont le siège était à Strasbourg. Un arrêté du 15 mars 1919 organisait à Strasbourg l’Office Général des Assurances Sociales, qui devait se substituer à l’ancien Office du Reich situé à Berlin. La mission de cet Office Général était d’administrer les affaires d’assurance sociale « comme autorité suprême de contentieux judiciaire et administratif et de surveillance ». Les autres institutions d’administration, de contrôle et de contentieux instituées par le Code allemand des assurances sociales de 1911 allaient subsister. La région allait donc conserver une organisation administrative à trois niveaux, à savoir : les offices d’assurance, les offices supérieurs d’assurance, la dernière instance étant l’Office général d’assurance sociale.
Par ailleurs, un arrêté du 9 décembre 1919
 fixa l’organisation et la procédure des offices supérieurs d’assurances sociales, installés au chef-lieu de chacun des trois départements, qui exerçaient leurs attributions contentieuses dans les trois branches, ainsi qu’une fonction administrative, c’est-à-dire le contrôle au second degré pour l’assurance maladie, et l’approbation des modifications de statuts des caisses. Les offices statuaient en première instance sur les décisions définitives des caisses de l’assurance accident et sur celles des institutions d’assurance-invalidité. En matière contentieuse, les offices supérieurs d’assurances sociales étaient compétents au second degré pour les décisions des offices d’assurances, qui avaient été maintenus par un arrêté du 9 octobre 1919 au siège de chaque sous-préfecture et pour chacune des grandes villes, sous la présidence du sous-préfet ou du maire
. Ils avaient également pour mission de contrôler le fonctionnement, ainsi que la situation financière des caisses-maladie soumises à leur surveillance. Ils vérifiaient la comptabilité des caisses et ordonnaient les mesures à prendre en vue de la constitution de leurs fonds de réserve. Pour l’assurance invalidité-vieillesse, ils donnaient leur avis lors de l’attribution de rentes. De plus, ils exerçaient une activité contentieuse dans ces deux branches d’assurance.

La fortune des caisses d’assurance d’Alsace et de Moselle avait été fortement mise à contribution pendant la guerre. Ainsi, sur les 80 millions de marks de l’Institut de Strasbourg, 50 avaient été souscrits en emprunt de guerre
. Par ailleurs, les caisses alsaciennes - mosellanes et les établissements allemands avaient des dettes et des créances réciproques. Les §§ 77 et 312 du Traité de Versailles avaient prévu un transfert de réserves destiné à assurer le fonctionnement des assurances sociales en Alsace-Moselle
. Une commission internationale réunie à Bâle a adopté le 4 juin 1921 une série de recommandations
 ; la disposition la plus importante de cet accord international a été le versement d’une somme forfaitaire de 65 millions de francs par l’Allemagne à la France. 
Aperçu de l’activité des caisses locales générales après-guerre

	Année
	Moyenne des assurés
	Dont assurés volontaires
	Cas de maladie avec incapacité de travail
	Jours de maladie avec incapacité de travail
	Secours aux femmes en couche
	Cas de décès des membres

	1919
	39.941
	581
	16.702
	289.688
	293
	259

	1920
	37.972
	480
	18.851
	290.058
	437
	242

	1921
	205.872
	19.805
	102.652
	2.159.408
	3.440
	1643

	1922
	213.556
	21.883
	121.634
	2.451.690
	3.381
	1.570


Source : Congrès de l’Union des Caisses locales de malades d’Alsace et de Lorraine 1920 à 1923

42. Le maintien définitif de l’assurance maladie. Deux décrets des 28 octobre et 17 novembre 1920 allaient relever les maxima d’assujettissement et des rémunérations de base en matière d’assurance maladie. La législation allemande ainsi transformée allait être définitivement maintenue par la loi du 1er janvier 1924 portant introduction en Alsace et Moselle des lois civiles françaises
. Le Code des assurances sociales s’est dès lors vu traduit en langue française
. Ce Code restera en vigueur jusqu’en 1946 en subissant pourtant une série de transformations. 

Section 2 

Evolution du régime local d’assurance maladie

43. Les organismes chargés de la gestion de l’assurance maladie vont fonctionner sans trop de modifications par rapport au principe posé par le Code des assurances sociales (§ 1). Le droit des prestations a également peu évolué (§ 2).
§ 1 Les institutions chargées de l’assurance maladie : leurs rôles

44. Il convient de distinguer les organismes de gestion, qui conserveraient la large autonomie accordée par la Reichsversicherungsordnung, des organismes de contrôle, de contentieux administratif et de contentieux judiciaire chargés de veiller au fonctionnement régulier des assurances.

45. Les organismes de gestion de l’assurance maladie : les caisses locales de maladie, les caisses d’entreprise, les caisses de corporations. Introduites en Alsace-Moselle par les lois du 16 juin 1883 et du 1er décembre 1884, ces institutions ont été maintenues après la première guerre mondiale
. Chaque caisse d’assurance doit être dirigée par un comité directeur élu, par des représentants salariés et employeurs réunis en une délégation d’au moins 50 membres
. Cette délégation est composée pour un tiers de représentants salariés, sauf dans les caisses d’entreprise où l’employeur possède un tiers des voix, et où les représentants des assurés, au nombre de 50, possèdent deux tiers des voix.
Est éligible comme représentant des employeurs, tout individu qui occupe régulièrement au moins une personne assujettie à l’assurance maladie, à condition que celle-ci soit assurée auprès de l’institution d’assurance
.

Est éligible comme représentant des assurés, tout individu qui est assuré auprès de l’institution dont il s’agit d’élire le comité directeur. Les élections ont lieu tous les quatre ans
. Cette délégation élue désigne à son tour un comité directeur. Le comité directeur choisit en son sein un président, sauf dans les caisses d’entreprise où l’employeur est président de droit. Les fonctions des membres du comité directeur constituent des charges honorifiques. Seuls les frais occasionnés ainsi que les salaires perdus (une somme forfaitaire pour perte de gains) sont remboursés aux membres du comité directeur.

Le comité directeur est chargé de tous les pouvoirs de représentation judiciaire et extrajudiciaire. Le comité directeur administre la caisse. Les décisions de ce comité sont prises à la majorité des voix, avec voix prépondérante au président. Les membres du comité directeur sont responsables de la gestion, qui touche l’ensemble de l’activité de la caisse. La délégation conserve pourtant un certain nombre de pouvoirs qui ne peuvent lui être retirés : ainsi l’établissement du budget annuel, la révision des statuts et l’élaboration de règlements relatifs à la surveillance des malades. Un gérant est chargé de la mise en œuvre des décisions de la caisse
.

46. Les caisses sont tenues de se constituer une réserve s’élevant à la moyenne annuelle des dépenses des trois dernières années
 ; elles sont également tenues de fournir aux Offices d’assurance, des arrêtés de comptes pour que ceux-ci puissent exercer leurs contrôles. Il faut noter que les caisses de « droit local » assurent seules l’immatriculation de leurs membres en matière d’assurance maladie et qu’elles procèdent elles-mêmes au recouvrement des cotisations et au placement des ressources.
Tableau des différents organismes et caisses en 1931

	
	Institutions

	Département
	Offices d’Assurances (administration de tutelle) et Offices supérieurs des assurances sociales
	Caisses maladies locales générales
	Caisses de corporation
	Caisses libres agrées 

	Haut-Rhin
	Colmar

Guebwiller

Mulhouse
	Altkirch

Colmar-ville

Colmar-Campagne

Guebwiller

Mulhouse ville

Mulhouse campagne

Ribeauvillé

Sainte-Marie-aux-Mines

Thann
	.Corporation des bouchers de Mulhouse et environs

.Corporation des Boulangers de Mulhouse

.Corporation des patrons coiffeurs et coiffeurs de Mulhouse et de la banlieue

.Syndicat des caisses de maladie d’entreprise et de corporation de Mulhouse et environs (organisme faitier)
	

	Bas-Rhin
	Strasbourg
	Bouxwiller

Erstein

Haguenau

Molsheim

Sarre-Union

Saverne

Sélestat

Strasbourg-ville

Strasbourg-campagne

Wissembourg
	.Corporation des bouches/ Syndicat des boulangers

.Corporation des coiffeurs de Strasbourg

.Syndicat des hôteliers, restaurateurs et débitants de la ville de Strasbourg et environs
	La Solidarité (Strasbourg) 

La Prévoyance (Strasbourg)

	Moselle
	Metz
	Boulay

Château-Salins

Forbach

Metz-ville

Metz-campagne

Sarrebourg

Sarreguemines

Thionville
	. Corporation des bouchers de Metz

.Corporation des boulangers de Metz

.Corporation libre des coiffeurs de Metz et environs
	

	Organes régionaux
	Office général des assurances sociales à Strasbourg
	Union des caisses locales d’assurances maladie (Strasbourg)
	Syndicat des caisses maladie d’entreprise et de corporations du Bas-Rhin, du Haut Rhin et des régions limitrophes (Strasbourg)


	


Source : JUNG R., Die Sozialversicherung in Elsass und Lothringen. Teil I und II Allgemeines Krankenversicherung. Strasbourg, Heitz & Cie, sans date (probablement 1931 ou 1932)

47. Les unions de caisses. Les différentes caisses locales étaient regroupées en une union, l’Union des caisses locales de maladie d’Alsace et de Lorraine, qui avaient pour but la sauvegarde des intérêts communs des caisses affiliées. Après la guerre, cette Union  gérait notamment un service de contrôle général des ordonnances médicales. Elle s’occupait également de la conclusion de conventions avec les médecins et les pharmaciens.

A côté de l’Union de caisses primaires, le « syndicat des caisses maladie d’entreprises et de corporation du Bas et du Haut-Rhin » avait été créé au printemps 1920 à Strasbourg
. Ce syndicat avait pour objet la sauvegarde des intérêts des caisses d’entreprise et de corporations face aux syndicats de médecins, mais également face aux Caisses locales générales d’assurance maladie. Ce regroupement de caisses avait également une mission de coordination entre les différentes caisses.

48. Les organes de contentieux, du contrôle et de la tutelle. Les services administratifs spécialisés institués par la Reichsversicherungsordnung avaient été maintenus en grande partie afin de contrôler les organes de gestion. On distinguait trois types d’organes, tout d’abord les offices d’Arrondissements ou offices d’Assurance créés auprès de chaque sous-préfecture, les offices supérieurs départementaux avec siège à Strasbourg, Metz et Mulhouse, chargés de la surveillance des caisses maladie au premier et second degré et l’Office Général des Assurances Sociales.

49. Chaque office d’assurance était présidé par le sous-préfet de l’arrondissement ou par le maire des grandes villes possédant une certaine autonomie administrative
. Un suppléant permanent, choisi pour sa compétence en matière d’assurance sociale, obligatoirement diplômé en droit, siégeait en compagnie de douze assesseurs élus, par moitié parmi les employeurs et par moitié parmi les salariés. Ces assesseurs exerçaient leurs fonctions à titre honorifique. De façon générale, ces offices d’assurance avaient compétence générale en matière d’assurance maladie. Le président de l’office ou le fonctionnaire suppléant exerçait seul les attributions administratives et de contrôle
. Les questions contentieuses et celles qui intéressaient la revendication des droits des assurés devaient être résolues avec le concours de délégués patronaux et ouvriers.

50. Les offices supérieurs d’assurance sociale étaient présidés par un directeur nommé à titre permanent par le gouvernement. Il était secondé par un directeur suppléant, également nommé, mais qui ne remplissait ses fonctions qu’à titre accessoire. A côté de ces fonctionnaires siégeaient 72 assesseurs élus pour quatre ans par moitié parmi les employeurs, par moitié parmi les salariés. Chaque office était constitué par une ou plusieurs chambres pour les affaires judiciaires, composées chacune d’un fonctionnaire président et de deux assesseurs respectivement patron et ouvrier.

Leurs compétences étaient très larges. Ils statuaient en appel des décisions des offices d’assurance pour les questions relatives à l’assurance maladie. Ils intervenaient en tant qu’autorité de première instance pour tous les litiges relatifs à l’assurance accident et l’assurance invalidité
. Les offices supérieurs étaient également investis d’un rôle de surveillance des caisses d’assurance maladie. Ils pouvaient à ce titre, approuver ou refuser les modifications statutaires proposées par les offices d’assurance. 
Ces attributions de contrôle appartenaient à une chambre de contentieux administratif de l’Office général, qui était composée par le Président de l’Office, un second fonctionnaire et deux membres élus par chaque collège employeur et salarié. L’office général statuait en dernière instance sur les décisions de contentieux administratif ou de contentieux judiciaire prises par les offices supérieurs. Toutes ces décisions étaient en principe définitives, Seules certaines pouvaient être portées devant le Conseil d’Etat
.
51. La composition de l’Office Général des Assurances Sociales d’Alsace et de Lorraine était tripartite. Le directeur de cet Office était nommé par décret sur proposition du Ministère chargé des affaires d’Alsace et de Moselle. Quatre autres membres permanents étaient désignés par arrêté ministériel, sur proposition du Directeur  Général des Services d’Alsace et de Moselle. Vingt-quatre élus, et leurs suppléants, choisis pour moitié parmi les employeurs et pour moitié parmi les salariés à l’Office Général, siégeaient avec les fonctionnaires permanents désignés.

Election de l’Office général des assurances sociales Scrutin du 27 septembre 1928
	Syndicats


Bas-Rhin


            Haut-Rhin




Voix

Sièges


Voix

Sièges

Indép-(C.F.T.C)

58.577

    19


40.535

  19

C.G.T


69.696

    16


37.154

  17

CGTU.


  4.456

    19


37.154

  17




Source : ACKER J..,  op.cit. supra.
52. Les attributions de cet Office peuvent être réparties en trois catégories : 
· L'Office  Général était tout d’abord chargé de la surveillance des assurances sociales. Il devait, en outre, préparer les projets règlementaires à soumettre à la décision ministérielle pour l’application des lois sociales. Il statuait également seul sur l’organisation des institutions de l’assurance accident et de l’assurance invalidité. Il  prenait ou favorisait des mesures propres au développement des assurances sociales. L’Office était également tenu de s’associer étroitement aux travaux des institutions d’assurance, à leurs congrès, à leurs expositions, aux mesures prophylactiques prises pour le développement du traitement curatif des malades, des invalides et des accidentés. 
· L’Office Général était ensuite chargé de décider en dernier ressort des litiges d’ordre administratif que soulevait l’application de la loi. L’Office était généralement chargé d’interpréter la loi. L’Office Général était également l’instance de révision en appel des décisions prises par les Offices supérieurs. L’Office Général pouvait également être saisi par les Offices supérieurs sur une question de leur compétence, mais paraissant comporter une dérogation à une décision de principe publiée par l’Office Général. Le directeur de l’Office Général avait le pouvoir de saisir les Offices supérieurs et de leur demander de trancher une question importante que l’on ne pouvait pas classer dans les autres catégories. 
· L’Office Général était enfin la dernière instance en matière de contentieux judiciaire. Il tranchait, sur pourvoi formé contre les jugements des Offices supérieurs, tous les litiges en matière de rentes d’accident du travail, d’invalidité, ainsi que tous les conflits nés à l’occasion de l’exercice des droits des assurés.

Afin de remplir ces différentes tâches l’Office Général était subdivisé en un service administratif composé de quatre bureaux chargés de l’administration générale, de l’organisation et de la surveillance des Offices Supérieurs et des Offices d’Assurance, ainsi que des institutions d’assurance maladie (caisses locales générales, caisses d’entreprise, caisses de corporations). Un comité technique, véritable organe consultatif, était chargé de délibérer et de donner un avis sur toutes les questions aussi bien d’ordre administratif, contentieux ou financier intéressant l’application du régime
. Enfin, il a également été institué un ou plusieurs conseils de contentieux judiciaire et un conseil de contentieux administratif appelés à statuer en dernier ressort sur les questions qui leur étaient soumises par le Code des assurances sociales
.

§ 2 Evolution des prestations et des conditions d’assurance

53. Les diverses modifications législatives intervenues en matière d’assurance maladie ont eu pour seul but d’adapter les plafonds des salaires ou le montant des prestations à la situation économique fluctuante
. Mais, le régime local d’assurance maladie va être marqué par les péripéties de l’exécution de la décision du 21 juin 1921, ainsi que par des problèmes d’adaptation législative, qui se sont inévitablement posés, puisqu’entre les deux guerres un régime d’assurance maladie maternité obligatoire a été introduit.

A.
L’évolution des conditions d’assurance

54. L’obligation d’assurance. Tous les salariés n’étaient pas soumis à l’obligation d’assurance. Les ouvriers, aides compagnon, apprentis, domestiques, travailleurs à domicile, les bateliers de la navigation fluviale étaient assurés obligatoirement contre le risque maladie sans limite de salaire. Par contre, les employés et les contremaîtres n’étaient assurés que si leurs revenus annuels ne dépassaient pas un certain plafond. Ce plafond a été modifié plusieurs fois entre les deux guerres, pour éviter que, du fait de l’augmentation des salaires, un certain nombre de travailleurs ne se trouvent  exclus du jour au lendemain de l’assurance. Le plafond initial pour l’assurance obligatoire était de 2.500 marks par an ; un premier arrêté du 20 juin 1919
 fixa le plafond en-deçà duquel l’assurance était obligatoire à 5.000 francs. Le décret du 28 octobre 1920
 va le porter à 8.000 francs, puis celui du 21 décembre 1925
 à 10.000 francs. La loi du 4 avril 1928
 le place à 18.000 francs et enfin le décret du 17 juin 1938
 impose un plafond de 25.000 francs.

55. Le calcul de cotisation. Les cotisations et les remboursements n’étaient pas toujours calculés sur le salaire entier, mais sur un salaire de base (Grundlohn). Ce salaire de base pouvait être décompté de différentes manières et les caisses avaient le choix d’un mode de calcul du salaire de base. Elles pouvaient répartir dans leurs statuts les assurés en différentes « classes de salaires » (Lohnklassen) et prendre comme « salaire de base » la moyenne de la classe à laquelle appartenait l’assuré.
	Les statuts de la Caisse locale générale de malades pour l’arrondissement de Molsheim prévoyaient 9 classes de salaires pour le calcul des prestations (§ 19) :



	Classe
	Pour un salaire
	Salaire de base par



	
	Par semaine

   de                 à   
	Par mois

   de               à   
	Par an

    de               à
	Jour

Frs
	Semaine

Frs



	1
	-
	24
	-
	104
	-
	1248
	4
	24

	2
	24
	36
	104
	156
	1248
	1872
	6
	36

	3
	36
	48
	156
	208
	1872
	2496
	8
	48

	4
	48
	60
	208
	260
	2496
	3120
	10
	60

	5
	60
	72
	260
	312
	3120
	3744
	12
	72

	6
	72
	84
	312
	364
	3744
	4368
	14
	84

	7
	84
	96
	364
	416
	4368
	4992
	16
	96

	8
	96
	108
	416
	468
	4992
	5616
	18
	108

	9
	108
	+
	468
	+
	5616
	+
	20
	120


Elles pouvaient également adopter une échelle des salaires et prendre comme salaire les chiffres ainsi adoptés ou enfin prendre comme salaire de base le salaire journalier réel des assurés. Les montants maxima des salaires de base sur lesquels les cotisations et les prestations étaient calculées ont également évolué passant de 16,00 francs à 30,00 francs en 10 ans
.

56. L’employeur avait l’obligation de déclarer toute personne assujettie à l’assurance maladie à la caisse compétente territorialement, dans les 3 jours après l’embauche. Il devait également signaler dans le même délai, toute modification importante apportée au contrat de travail. Il  en allait de même pour la cessation du travail, sous peine de devoir acquitter les cotisations jusqu’à l’exécution de cette formalité. En principe, l’assurance cessait lors de l’abandon de l’occupation, sauf si la personne continuait à être assurée volontairement (on parlait à ce moment « d’assurance continuée »). Cependant, si la personne tombait malade dans les trois semaines suivant la fin de l’obligation d’assurance et si elle avait cotisé pendant 26 semaines au cours des douze derniers mois, elle restait protégée. « L’assurance continuée » n’était possible que si la personne avait cotisé obligatoirement pendant 26 semaines au cours des douze derniers mois, ou encore pendant six semaines avant l’abandon de l’occupation couverte par une assurance obligatoire et si la déclaration de maladie était faite dans les trois semaines après l’abandon de l’occupation. La personne ne pouvait s’inscrire dans une classe de salaire inférieure (c'est-à-dire payer moins de cotisations) qu’avec l’assentiment du comité directeur
.

57. Les personnes assujetties a l’assurance obligatoire. Certaines catégories de personnes étaient exemptes de l’assurance obligatoire de plein droit : les fonctionnaires d’Etat
, des départements, des communes, ainsi que les fonctionnaires des institutions d’assurance sociale qui en cas de maladie continuaient à bénéficier de la totalité de leur traitement pour 26 semaines au moins. Les personnes qui n’étaient employées que temporairement à un travail salarié se voyaient également dispensées de l’assurance obligatoire
. Etaient également exempts de plein droit de l’assurance les membres des associations religieuses, s’ils étaient occupés pour des motifs d’ordre religieux ou moral aux soins de malades, à l’enseignement ou à d’autres travaux d’utilité générale et s'ils  ne recevaient comme rémunération que l’entretien gratuit. Les apprentis travaillant chez leurs parents
, tout comme les chômeurs admis dans un établissement de bienfaisance
, étaient dispensés de cotiser.

58. Les caisses conservaient un pouvoir de dispense de l’obligation d’assurance. La dispense pouvait être étendue par le comité de direction de la caisse de maladie aux personnes qui étaient affligées d’une incapacité de travail permanente
  ou presque totale (avec l’approbation du bureau de bienfaisance). 

59. Toutes les personnes exemptes de l’assurance obligatoire pouvaient s’inscrire à une assurance personnelle volontaire. Les chefs d’entreprise n’employant régulièrement que deux personnes, au maximum, assujetties à l’assurance maladie, pouvaient y souscrire également. L’affiliation à cette assurance volontaire était soumise à une condition de revenu
. Le plafond de revenu allait être modifié à plusieurs reprises, en même temps et par les mêmes textes que le plafond de l’assurance obligatoire des employés : le plafond initial de 2.500 marks étant porté à 6.500 francs en 1919, à 12.000 francs en 1920, à 15.000 francs en 1925, puis à 24.000 francs en 1928 et enfin à 30.000 francs en 1938
.

L’affiliation volontaire était également soumise à une condition d’âge (45 ans maximum) et à un examen médical par le médecin-conseil auquel l’intéressé devait se soumettre. Ces conditions n’ont soulevé aucune contestation
. La qualité d’assuré volontaire se perdait dès que deux cotisations successives n’étaient pas payées et si depuis la première échéance, quatre semaines s’étaient écoulées. L’assuré volontaire ne pouvait bénéficier des prestations de l’assurance maladie qu’après un délai de carence de six semaines d’affiliation
.

B.
Les prestations de l’assurance maladie

	FREQUENCE DES CAS DE MALADIE EN POURCENTAGE DES ASSURES

	Catégorie de caisses
	1920
	1921
	1922
	1923

	Caisses locales :


Bas-Rhin


Haut-Rhin


Moselle


Moyenne

Caisses d’entreprise :


Bas-Rhin


Haut-Rhin


Moselle


Moyenne

Caisses de Corporation :


Bas-Rhin


Haut-Rhin


Moselle


Moyenne

Ensemble des caisses :


Bas-Rhin


Haut-Rhin


Moselle


Chemins de fer Alsace-Lorraine


Administration des


Postes


Caisses libres agréées


Moyenne générale


	46

40

50

45

50

43

52

48

54

22

78

51

47

41

51

54

51

47
	52

47

51

50

57

42

57

51

54

24

49

49

53

45

55

48

43

49

50


	57

55

60

57

64

52

66

60

68

49

64

64

58

53

64

54

51

42

58
	55

52

59

55

56

48

57

53

68

40

62

62

56

50

58

58

45

31

54


Source : BOG 1935 p. 181
60. Les types de prestations. Une première série de dispositions du Code des assurances sociales garantissait les frais imposés par les soins de la maladie (les prestations en nature). Une deuxième série de dispositions assurait aux salariés malades le maintien d’une partie du salaire (les prestations en espèces).

Mais le Code des assurances sociales distinguait également deux autres types de prestations : les prestations normales et les prestations supplémentaires. Les prestations normales, fixées par le Code, étaient composées des secours aux malades, des secours d’accouchement et de l’indemnité funéraire. Les dispositions du Code des assurances sociales constituaient des minima légaux.

61. Les prestations supplémentaires dépassaient le taux des prestations normales et étaient régies par les statuts des caisses ; seuls les taux maxima étaient fixés par la loi. Ces prestations venaient s’ajouter aux prestations normales.

62. Les prestations en nature. Les prestations en nature comportaient une assistance médicale sous forme de traitements et les soins médicaux, la délivrance de médicaments, les lunettes, les bandages herniaires, le traitement des maladies de la dentition. Cette assistance médicale était accordée à partir du commencement de la maladie, à condition que les assurés s’adressent aux médecins avec lesquels la caisse avait conclu un contrat
. Le choix de l’assuré était limité aux médecins agrées par la caisse ; ce système est désigné sous le nom de médecine de caisse
. Etaient en principe agréés, les médecins adhérents au syndicat des médecins
. L’article 368 du Code des assurances sociales précise que « les rapports entre les caisses-maladies et les médecins sont réglées par contrat écrit ». Aux termes de l’article 369 du CAS « la caisse laissera à ses affiliées le choix entre deux médecins au moins, pour autant qu’il n’en résulte pas pour elle une charge beaucoup plus considérable. Si l’assuré accepte de payer lui-même les frais supplémentaires, il a le choix entre tous les médecins agrées par la caisse ».
Toutefois le paragraphe 370 du CAS  a prévu un mécanisme d’avance des frais médicaux par l’assuré avec remboursement par la caisse dans l’hypothèse où « les caisses ne trouveraient pas de médecins soit en un point localisé soit généralement »
.

Cette assistance médicale était entièrement gratuite pour le malade, qui ne remettait au médecin qu’un bulletin de traitement délivré par sa caisse. Les honoraires des médecins étaient réglés par la caisse. L'assuré  ne devait pas avoir à les supporter, même en partie, hormis ceux relatifs aux membres de sa famille. Le bulletin de traitement restait entre les mains du médecin, qui y portait le nombre des visites, consultations, interventions spéciales, ainsi que le diagnostic ; le médecin envoyait ce bulletin à la fin du trimestre au bureau de compte de son syndicat. La rétribution des honoraires des médecins était fixée par des conventions signées à l’échelon local entre le syndicat médical d’arrondissement et la caisse correspondante et versée par le syndicat
. Les conventions prévoyaient une rétribution forfaitaire par assuré et par an.

Exemple de la Caisse Locale Générale de Malades de Thionville en l937
 
	- Taux annuel des assurés :                                                                                                                                          53,46 %

- Nombre moyen des assurés :                                                                                                                                     15.289 
- Montant versé au Syndicat des médecins                                                                                                                817.431 
(40 médecins) :


63. Les prestations en espèces. Les prestations en espèces complètent l’assistance médicale gratuite. Les caisses versaient aux assurés malades un secours pécuniaire s’élevant à la moitié du salaire de base pour chaque journée de travail perdue, à partir du 4ème jour qui suivait le début de la maladie ou alors, dans l’hypothèse où l’incapacité de travail ne se manifestait qu’ultérieurement, à partir du jour où elle se manifestait. Les salaires de base étaient fixés par la loi, mais les caisses pouvaient dans leurs statuts y déroger, sans toutefois dépasser un « maximum statutaire » également fixé par voie législative. Ces salaires de base, différents des salaires réels, ont évolué comme conséquence de l’inflation. Ainsi, la Reichsversicherungsordnung de 1911 prévoyait un plafond de 5 marks par jour, avec la possibilité de déroger par voix statutaire jusqu’à 6 marks. L’ordonnance du Reich du 22 novembre 1917 portait ces deux plafonds respectivement à 8 marks et à 10 marks par jour. Un premier décret français du 28 octobre 1920 fixa le plafond légal à 15 francs et le maximum statutaire à 20 francs
 . Ces dispositions ont été révisées en hausse par un décret du 21 décembre 1925 : le salaire de base était alors de 20 francs, les caisses conservant la possibilité d’y déroger sans toutefois dépasser 35 francs. Ces montants  maxima de salaire ont à nouveau été modifiés par un décret du 4 avril 1928, les prestations en espèces étant  désormais remboursées en fonction d’un plafond augmenté de 25 francs ou de 30 francs (limite statutaire maxima). Une loi du 18 août 1929
 porta les salaires de base à 30 francs et à 36 francs.
64. Ce système a été profondément réformé en 1938 : les caisses ont été habilitées à regrouper leurs adhérents, soit par catégorie d’assurés avec un maximum de salaire de base de 38 francs, soit par classe de salaires, le salaire de base de chaque classe étant équivalent à la moyenne du salaire supérieur et du salaire inférieur des personnes de la classe. Enfin , les caisses pouvaient considérer comme salaire de base, la rémunération individuelle de chaque assuré avec un plafond de 44 francs
.
65. Les indemnités journalières étaient versées pendant 26 semaines. Ces indemnités n’étaient accordées que si la maladie provoquait une incapacité de travail
. Pendant toute la durée statutaire, le malade ne pouvait à nouveau faire valoir un droit à prestations que si la maladie était guérie, c’est-à-dire si la capacité de travail était réellement récupérée et si l’état de l’assuré s’était amélioré à tel point qu’il pouvait  se passer de tout traitement. Les secours pécuniaires de maladie pouvaient être portés à 75% du salaire de base au titre des prestations supplémentaires. De même, les caisses pouvaient prévoir une prolongation des secours maladie jusqu’à un an. 

Dépenses moyennes par assuré 
	
Traitement médical 
pharmacie 
secours pécuniaires 
1921 
24,65 
18,91 
62,89 
1929 
61.61 
48.98 
111


Source : JOURDAIN P., in Comité Alsacien d’études et d’Information, op. cit. p. 20
66. Le traitement à l’hôpital. La caisse pouvait proposer aux malades un traitement en hôpital à la place des soins médicaux et pharmaceutiques à domicile. Le malade n’était tenu d’accepter l’hospitalisation que si le traitement s’avérait impossible dans sa famille, en cas de maladie contagieuse, en cas de contravention au règlement des malades ou aux prescriptions du médecin traitant. En cas d’hospitalisation d’un assuré, les membres de sa famille
, qui étaient entièrement ou partiellement à sa charge, recevaient un secours, appelé allocation de famille, s’élevant à la moitié de l’indemnité de maladie. Les caisses pouvaient, au titre des prestations supplémentaires, verser à la famille la totalité de l’indemnité de maladie. Dans l’hypothèse où le malade était célibataire, 75% de son indemnité servait à couvrir les frais d’hospitalisation. 
67. Les secours d’accouchement. Ces secours étaient dus à toutes les femmes en couches assurées, c’est-à-dire à celles, qui pendant l’année précédant l’accouchement, étaient assurées pendant six mois au moins. Une indemnité pécuniaire de 50% du salaire était accordée pendant huit semaines, dont deux avant et six après l’accouchement. La  durée du versement pouvait être portée à treize semaines, si les statuts de la caisse le prévoyaient. Une indemnité d’allaitement de 0,75 francs par jour pouvait être versée à la mère pendant douze semaines. Cette allocation pouvait, au titre des prestations supplémentaires, être portée jusqu’à 50% du secours pécuniaire de maladie et être prolongée jusqu’à 26 semaines. Une allocation pour dépenses d’accouchement et une allocation pour frais de sage-femme complétaient  les secours d’accouchement. Le montant de ces allocations a également été révisé à la hausse plusieurs fois. La loi du 4 avril 1928 porta l’allocation pour dépenses d’accouchement de 30 à 60 francs et celle pour frais de sage-femme de 20 à 40 francs. 
Le décret du 17 juin 1938 a regroupé les deux allocations en une seule ; à partir de ce décret, seuls le minimum de versement fixé à 100 francs et le maximum de 200 francs étaient imposés aux caisses. Le montant effectif de l’allocation était laissé à l’appréciation des organismes de gestion de l’assurance maladie. L’indemnité d’allaitement est  passé de 1,50 francs (loi du 4 avril 1928) à 2 francs (décret du 17 juin 1938). 

La caisse pouvait avec le consentement de l’accouchée remplacer l’indemnité journalière d’accouchement par des soins et l’entretien dans une maternité ou permettre des soins à domicile. Dans ce dernier cas, l’indemnité pécuniaire était réduite de moitié. 

68. L’indemnité funéraire. L’indemnité funéraire était au maximum égale à 20 fois le montant du salaire de base
. Les statuts des caisses pouvaient, au titre des prestations complémentaires, prévoir une indemnité allant jusqu’à 40 fois ce salaire de base. Ainsi, en 1938, la caisse locale générale des malades de Strasbourg-ville accordait une indemnité de décès égale à 20 fois le salaire de base. Selon les classes de salaires, elle se montait à : 
	Classe I
	20 x 8 =160 FF 
	Classe V 
	20 x 32 = 
	640 francs

	Classe II
	20 x 14 = 280 FF 
	Classe VI
	20 x 36 = 
	760 francs

	Classe III 
	20 x 20 = 400 FF 
	Classe VII
	20 x 44 =
	880 francs

	Classe IV 
	20 x 26 = 520 FF 
	Classe VIII 
	20 x 50 =
	1.000 francs

	(maximum) 


Le montant minimum de l’indemnité funéraire était de 82,50 francs. Il n’a été modifié qu’une seule fois , par le décret du 17 juin 1938, qui le portaà 300 francs. 

L’utilisation de l’indemnité funéraire n’était pas libre : « l’indemnité funéraire doit d’abord être affectée au remboursement des frais d’enterrement »
. Aussi, les indemnités funéraires sont d’abord versées à celui qui s’est chargé des funérailles. Le § 203 du Code des assurances sociales prévoit ensuite l’ordre dans lequel seront versés les excédents : au conjoint survivant, aux enfants, au père, à la mère, aux frères, aux sœurs, « à condition qu’au moment du décès, ils vivaient en communauté domestique avec le défunt ». A défaut de telles personnes, l’excédent restait à la caisse.
Les statuts des caisses pouvaient également prévoir des indemnités funéraires en cas de décès d’un membre de la famille de l’assuré au titre des prestations supplémentaires.
Section 3

La coordination avec le « régime français d’assurance sociale »

69. L’instauration d’une protection sociale propre aux salariés a été, de l’avis général, tardif en France. L’idée d’assurance sociale a été, jusque dans les années 1920, violemment combattue par les conservateurs, les économistes libéraux, les médecins
, les agriculteurs, les artisans, les commerçants ainsi que par la branche révolutionnaire du mouvement ouvrier
. Cette situation explique que la voie retenue a d’abord été celle d’une législation d’assistance publique. Adoptée de 1893 à 1913, elle présente une certaine cohérence et est à destination des populations ouvrières ou paysannes. L’objet de ces textes était  de couvrir des risques particuliers tels que la maladie, la vieillesse et la famille, auxquels étaient consacrées des lois spécifiques. 

La mise en œuvre de législations d’assurance sociale s'est opérée  par conséquent en France, alors qu’il existait déjà une protection sociale organisée risque par risque. D’importantes discussions sur l’articulation des textes d’assistance publique et d’assurance sociale ont marqué les solutions de droit positif
. 

70. C’est dans ce contexte qu’un projet de loi sur les assurances sociales a été déposé au début de l’année 1921
. Il faudra néanmoins attendre une loi du 5 avril 1928 pour que le législateur instaure un régime d’assurance sociale couvrant les salariés contre la maladie, la maternité, le décès, l’invalidité et la vieillesse. Les oppositions à la mise en œuvre des décrets d’application de cette loi seront telles que le législateur sera contraint d’amender le texte originel
.
La loi du 30 avril 1930 rend compte de ces multiples critiques. Elle a procédé à des simplifications administratives. Concession aux employeurs, les taux de cotisation ont été abaissés et la contribution de l’État majorée. Le législateur a également concédé aux agriculteurs le maintien de leur organisation spécifique (la mutualité sociale agricole) et des taux de cotisations très bas. Les médecins ont obtenu le maintien de la rémunération directe par leurs clients. Les mutuelles ont pu constituer des caisses spéciales avantageuses pour leurs membres. Les caisses départementales, conçues en 1928 comme pivot de l’organisation des assurances sociales, ont perdu un certain nombre de leurs prérogatives. Elles ne constituent plus alors qu’une « caisse-balai » qui s’adresse aux seuls assurés non inscrits dans d’autres caisses, même si, en 1931, on a pu constater qu’elles regroupaient les cinq huitièmes des assurés. Les assurances sociales françaises se distinguent sur de nombreux points de leurs homologues allemands. La fragmentation des différentes branches est inconnue. Une cotisation unique est due pour l’ensemble des risques assurés. Autres particularités : les assurés ont le choix de la caisse d’affiliation et il existe un ticket dit « modérateur ». Ce dernier laisse une place à l’initiative individuelle de prévoyance, de sorte que la prise en charge des frais de soins par les assurances sociales ne sera jamais totale pour les assurés sociaux en France. 
Pourtant, certaines similitudes avec les assurances sociales allemandes sont patentes. Ainsi, la loi du 30 avril 1930 prévoit-elle une limite maximale en-deçà de laquelle le salarié est un assuré obligatoire. Les salariés dépassant ce plafond ont, néanmoins, une possibilité d’affiliation volontaire au système. La loi de 1930 reconnaît que de multiples organismes peuvent participer à la gestion des assurances sociales. Elle impose toutefois un principe commun de gestion par les intéressés eux-mêmes, bien que modulé en fonction du type de caisse. Les cotisations sont à la charge des assurés et des employeurs. La loi de 1930 inaugure, enfin, les prestations en cas de maladie notamment pour des soins prodigués par des médecins ayant passé convention avec une caisse.

Les cotisations perçues et les prestations offertes par le régime local autonome et celles du régime des assurances sociales mises en place dans les autres départements par les lois de 1928 et de 1930 se sont avérées être différentes ; des problèmes de coordination sont dès lors apparus notamment pour les « salariés migrants » et leur familles. 

§ 1 Comparaison des prestations des deux régimes 

71. La prise en charge des frais de maladie. En matière d’assurance maladie, les "lois françaises" du 5 avril 1928 et du 30 avril 1930 laissaient à l’assuré le libre choix du médecin, mais aucun système de tiers payant n’était prévu, l’assuré du « régime français » ou "de l'intérieur" devait par conséquent faire l’avance des fonds. Par ailleurs, la législation française prévoyait un ticket modérateur qui restait à la charge de l’assuré. Le régime local était donc incontestablement plus favorable à l’assuré pour ses prestations en nature. 

72. L’hospitalisation. Dans l’hypothèse d’une hospitalisation, la famille de l’intéressé ne recevait, s’il était assuré au régime local, qu’une indemnité égale à la moitié de l’indemnité journalière de maladie. Le "régime français" garantissait à la famille de l’assuré l’indemnité journalière réduite d’un tiers si l’assuré avait eu un ou plusieurs enfants de moins de 16 ans, de la moitié s’il était marié, sans enfant, ni ascendant à charge et de trois quarts dans les autres cas. 

73. Les secours. Les secours aux membres de la famille étaient dans le régime local des prestations supplémentaires figurant, par conséquent, dans les statuts des caisses. Dans le "régime français", les prestations en nature obligatoires étaient dues, non seulement pour les maladies des assurés, mais pour celles du conjoint ou des enfants, non salariés, âgés de moins de 16 ans. 
74. Les cotisations. « Le taux de cotisation est de 4,5% en moyenne pour les caisses locales et les caisses avec prédominance d’hommes, 5, 5 % pour les caisses d’entreprise du textile. La loi française fixe un taux uniforme de 4 pour cent pour chacune des branches d’assurance » tel est le constat que fait Jean-Jacques Riedinger, directeur de l’Office supérieur des assurances sociales en 1931
. 

Le propos est illustré de la sorte : 

	Classe de salaire

	Intérieur

(Cotisation d’invalidité et maladie par semaine)
	Régime local 

(Cotisation d’invalidité et maladie par semaine)

	Classe I 
	3
	3, 85

	Classe II
	6
	7,05

	Classe III
	9
	9,40

	Classe IV
	12
	13,40

	Classe V
	20
	16,35



Source : RIEDINGER J. J., Les assurances sociales dans les régimes local et métropolitain. Conférence tenue par , Mulhouse, J. Brinkmann, 1931 p. 16.

On notera également des difficultés dans le recouvrement des cotisations en cas de faillite, qui se traduit par une consultation du professeur Jean-Paul Niboyet intitulée « Les conflits de lois relatifs aux privilèges des caisses d’assurances sociale d’Alsace et de Lorraine pour le recouvrement des cotisations en cas de faillite »
.

§ 2 Les mesures de coordination 

75. Les mesures provisoires. Dès 1919, l’Office Général des Assurances Sociales, préoccupé du sort des assurés alsaciens et lorrains allant travailler dans les autres départements français, avait prescrit des mesures conservatoires permettant le maintien des droits vis-à-vis des assurances sociales. Des mesures analogues avaient été prises pour les assurés des régimes de retraite français qui étaient soumis, pendant leur séjour dans les départements d’Alsace et de Lorraine, au régime spécial des assurances sociales. En attendant l’entrée en vigueur d’un règlement de coordination, prévu aux paragraphes 52 des lois du 5 avril 1928 et du 30 avril 1930
,  une convention fut élaborée par l’Office Général des Assurances Sociales. Trente-sept caisses françaises ont adhéré à cette convention qui prévoyait que l’allocation des prestations par la caisse du lieu de séjour de l’assuré  restait nécessairement régie par la loi dont relevait la caisse d’affiliation de l’assuré.
76. Le décret-loi de 1935. Un décret-loi du 28 octobre 1935 prévoyait un nouveau décret portant règlement d’administration publique sur les questions de coordination. Celui-ci fut signé et promulgué le 29 juillet 1937
. Le § 1 de ce décret imposait l’application de la loi du lieu de travail lorsqu’un assuré du régime « français » travaillait par la suite dans le Haut - Rhin, le Bas - Rhin et la Moselle. 
En matière d’assurance maladie, il était prévu pour les assurés du régime local, soumis par après au "régime de l'intérieur", que la cotisation globale versée par eux à la caisse d’assurance maladie du régime local pendant la période de référence imposée par le régime français était assimilée à une retenue d’un montant égal effectuée pendant la même période au titre de ce dernier régime. Les anciens assurés du régime local pouvaient ainsi immédiatement profiter des prestations du "régime français".

Pour ne pas désavantager les assurés du régime local qui, pendant la durée de leur maladie, étaient dispensés du versement de cotisations, le décret disposait que, lorsqu’ils devenaient justiciables du "régime français", après avoir bénéficié sous le régime local des prestations en espèces de l’assurance maladie, ces assurés étaient considérés comme ayant bénéficié, au cours de la période de référence, d’un versement de trois francs par semaine de maladie, somme qui était prise en compte pour la détermination du minimum de versement prévu par le régime général. 

Section 4

Les finances des caisses d’assurance maladie

77. Les réparations de guerre. De la somme forfaitaire de 65 millions de francs, à verser au titre de réparations par le gouvernement allemand, seules les deux premières annuités ont été versées
. La deuxième annuité a servi au remboursement des titres d’emprunt de guerre allemands contractés par les Offices d’assurance sociale. Les caisses insuffisamment remboursées se sont tournées vers le Trésor et après compensation de leurs dettes et créances respectives, l’Office Général a arrêté leur solde créditeur à 40.777.161,58 francs. Ce solde a été versé aux caisses, conformément au § 17 de la loi de finance du 12 décembre 1929, sous forme de rente 5% ; les règlements effectifs ne commençant qu’en mars 1932. 
78. Les règles financières du Code des assurances sociales. Le paragraphe 364 du Code des assurances sociales obligeait les caisses à constituer un fonds de réserve s’élevant, au moins, à la moyenne annuelle des dépenses des trois dernières années. Cette réserve était destinée à la couverture des charges supplémentaires exceptionnelles qui pouvaient se présenter. La réserve était constituée par une fraction des cotisations que versaient les employeurs. 
Le taux de cotisation était fixé à 4,5% d’un salaire de base
. Ce taux de cotisation pouvait être fixé statutairement jusqu’à 6%. Les caisses avaient donc une certaine marge de manœuvre dans la fixation de leurs cotisations. Le pourcentage moyen des cotisations perçues par les caisses était de 4,2% en 1922, de 4,89% en 1929 et enfin de 4,7% en 1932. 
Deux hypothèses étaient envisagées par le Code des assurances sociales, quant aux finances des caisses.
· le paragraphe 392 commandait aux caisses dont les recettes étaient supérieures aux dépenses et dont le fonds de réserve atteignait le double du minimum légal, de procéder à une diminution des cotisations ou une augmentation des allocations par modification des statuts (c’est-à-dire une augmentation des prestations supplémentaires) ; 
· le paragraphe 387 réglait l’hypothèse inverse, c’est-à-dire le cas où les recettes ne suffisaient plus à couvrir les dépenses, y compris les prélèvements pour le fond de réserve. Le Code des assurances sociales ordonnait la suppression des prestations supplémentaires et/ou une augmentation des cotisations. Si l’augmentation des cotisations, qui pouvait aller jusqu’à 6%, était insuffisante, le Code des assurances sociales prévoyait une augmentation supplémentaire des cotisations, avec l’accord des salariés et des employeurs, mais également la fusion forcée de la caisse déficitaire avec une autre caisse maladie sous l’égide de l’Office supérieur d’assurance sociale
.
79. Le non-respect de certaines règles du CAS. Il semblerait que peu de caisses alsaciennes et mosellanes aient pu satisfaire aux exigences légales de la réserve obligatoire. La réserve était continuellement inférieure au minimum légal. Jean-Louis Stroh note que cet « idéal » n’était réalisé, en 1936, que par une caisse générale et 111 caisses d’entreprise. Jean-Louis Stroh souligne également que « rien n’a été fait dans la période d’entre-deux-guerres pour réassurer les caisses dans l’éventualité d’un déficit ou de charges patronales »
.

Les caisses locales générales n’ont jamais fait usage de la possibilité, qui leur était offerte par le Code des assurances sociales, de transférer à des unions de caisses le versement de certaines prestations et des frais de maladie pour certaines catégories de malades. Les caisses, jalouses de leur indépendance, n’ont jamais voulu transférer ce pouvoir à une union de caisse.
80. La limitation des pouvoirs financiers des caisses. Des mesures d’économie ont été imposées par le décret-loi du 12 mars 1938
. Les caisses maladie ont perdu le pouvoir d’accorder de nouvelles prestations supplémentaires, à moins que l’Office supérieur n’en ait approuvé la nature et l’étendue. La tutelle financière sur les caisses a été par conséquent alourdie, d’autant plus, que le décret-loi soumettait à l’autorisation de l’Office supérieur toutes les dépenses concernant l’acquisition, la construction ou l’aménagement d’immeubles, ainsi que la création d’œuvres d’intérêt commun ou l’attribution de subventions à leur profit. 


CHAPITRE 3

LE DECLIN ET LA FIN DU REGIME LOCAL AUTONOME D’ASSURANCE MALADIE

81. Le rattachement de l’Alsace et de la Moselle à l’Allemagne, à la suite de la défaite militaire de 1939, va conduire à un bouleversement profond du système  local  d’assurance maladie et à une scission des régimes d’assurance maladie entre d’une part, le régime local d’assurance maladie maintenu pour les personnes évacuées d’office
 et d’autre part, l’application des nouvelles règles allemandes aux territoires annexés. 
Le 1er septembre 1939, redoutant les offensives allemandes, l’état-major français ordonne l’évacuation immédiate de la population civile située dans une « zone rouge » (entre le Rhin et la ligne Maginot) selon un plan prétabli. Les Alsaciens et les Mosellans vont se réfugier vers l’intérieur de la France (en Charente, Dordogne, Vienne, Landes, Corrèze, Gers, Hautes-Pyrénées et Lot-et-Garonne) : 250 500 personnes sont évacuées du Bas-Rhin, 57 700 du Haut-Rhin et 302 732 de la Moselle. Cette véritable « délocalisation » du système territorial d’assurance maladie est certainement à classer comme curiosité juridique, la « territorialité » du régime local, caractéristique fondamentale du régime a ainsi été mise entre parenthèses au profit d’un « régime personnel » propre à la qualité de réfugié d’Alsace et de Moselle (Section 1).
Le régime local maintenu pour les populations non évacuées a lui-même été sujet à changements (Section 2).

Le bouleversement résultant de l’annexion de fait des trois départements de l’Est à l’Allemagne à partir du 22 juin 1940 fut plus important
. La situation fut, en effet, toute différente après la signature de l’armistice avec l’Allemagne. A compter de cette date, le régime local fut purement et simplement abrogé par le gouvernement allemand. Les trois départements furent rattachés au Reich, mais sans reconstitution de l’ancienne Alsace-Lorraine : le Bas-Rhin et le Haut-Rhin furent intégrés dans le Gau Baden et la Moselle forma avec la Sarre et le Palatinat un nouveau Gau Westmark. Les Gauleiter Wagner et Bürckel, désignés par Hitler le 8 août 1940 et compétents respectivement pour l’Alsace et la Lorraine, y introduisirent la législation allemande. (Section 3). 

C’est à compter du 15 septembre 1944, date de rétablissement de la légalité républicaine dans les départements du Haut-Rhin, du Bas-Rhin et de la Moselle que l’ensemble du droit allemand fut abrogé et que le gouvernement français remit en vigueur le droit applicable aux trois départements avant le 16 juin 1940
. Le régime local autonome « reconstitué » va brièvement renaître en 1945 pour disparaître définitivement avec les ordonnances du 4 octobre 1945 (Section 4).
Section 1

Une curiosité juridique :

l’assurance maladie « locale spéciale» pour les personnes évacuées d’office

82. Une nouvelle structure administrative. Une partie de la population alsacienne et mosellane ayant été évacuée en 1939, le régime particulier d’assurance sociale leur a été maintenu par le décret du 5 septembre 1939. Quatre caisses d’assurance maladie interdépartementales spéciales ont été mises en service
. Un Office d’assurance a été installé pour les assurés dans chacun des départements dits « de correspondance » dans lesquels résidaient les personnes évacuées. L’Office général fut ainsi installé à Périgueux, afin de préparer les textes et instructions d’application pour le maintien du régime local d’Alsace-Lorraine. Un décret du 24 octobre 1939
, commenté par une instruction n° 181 de l’Office général du 23 novembre 1939
 et complété par un arrêté du 25 octobre 1939
 et trois arrêtés du 10 janvier 1940
, détermina le régime d’assurances sociales spécialement réservé aux populations repliées des départements du Haut-Rhin, du Bas-Rhin et de la Moselle, tant en ce qui concerne le champ d’application personnel (§ 1) que le fonctionnement de l’assurance maladie ainsi « délocalisée » (§ 2).
§1 L’assujettissement au « régime local spécial »
83. Le texte fondateur concernant l’application du « régime local spécial aux populations évacuées d’office » est le décret-loi du 5 septembre 1939 complété par les textes précités des 24 et 25 octobre 1939. Par dérogation au régime local applicable en Alsace et en Moselle, la réglementation détermina un champ d’application particulier (A) ainsi que des modalités nouvelles concernant le versement des cotisations (B).
A. Le champ d’application de la réglementation

84. Etabli spécifiquement pour les populations évacuées, le régime local spécial fut cependant strictement limité au territoire des départements de correspondance (a) pour des assurés régulièrement affiliés, ce qui n’était pas sans problèmes et supposait des formalités spécifiques (b).

a) Une application « personnelle » du droit local limitée à un territoire déterminé

85. Les décrets des 5 septembre et 24 octobre 1939 maintinrent le régime alsacien et lorrain de l’assurance maladie-maternité et d’invalidité-vieillesse-survivant. Les dispositions des deux décrets ne s’appliquaient qu’aux assurés obligatoires tels que définis par les paragraphes 126 et 165 du Code des assurances sociales, dont le lieu de travail était situé dans l’un des neuf départements de correspondance, les assurés volontaires devant y avoir leur lieu de résidence. Tout assuré obligatoire qui exerçait son activité ailleurs était affilié au régime général des assurances sociales
. Les bénéficiaires du régime local étaient les Alsaciens et les Mosellans
 âgés de 16 ans effectuant des travaux salariés, dans des départements de correspondance, peu importe que l’évacué ait ou non été affilié au préalable au régime local
. Le régime d’assurance sociale des assurés évacués se présentait ainsi comme un statut personnel limité territorialement, applicable aux ouvriers et aux employés. La question de l’application de la législation aux entreprises alsaciennes et lorraines occupant au moins dix ouvriers alsaciens ou mosellans qui se trouvaient placées provisoirement dans un autre département que ceux de correspondance, se posa néanmoins. Mais l’Office général refusa d’appliquer le régime local à ces entreprises dans la mesure où le décret du 24 octobre 1939 ne paraissait pas prévoir une extension du régime. Cette difficulté fit l’objet de discussions constantes jusqu’en mars 1940
.

Les affiliés obligatoires à l’assurance invalidité-vieillesse-survivant et maladie-maternité étaient d’une part les ouvriers travaillant contre salaire, quel que soit son montant, et d’autre part les employés à condition que leur salaire annuel n’excède pas 30.000 francs. Etaient considérés comme des employés tous les salariés dont le travail n’était pas purement manuel. Demeuraient néanmoins exclus les évacués atteints d’une incapacité de travail
, ceux âgés de plus de cinquante-cinq ans qui exerçaient pour la première fois un emploi assujetti à l’assurance obligatoire et les employés de l’agriculture, de la sylviculture et ceux réalisant des travaux forestiers
.

Les bénéficiaires du régime spécial ne devaient en principe pas être immatriculés au régime de droit commun, quelle que soit la qualité de leurs employeurs (réfugiés ou non-réfugiés). 

86. Des difficultés. Cependant, pour éviter des démarches supplémentaires ou par méconnaissance de la loi, certains employeurs d’Alsaciens ou de Mosellans réfugiés, immatriculèrent tout de même leurs salariés au régime des assurances sociales. Cette opération contraire à la réglementation en vigueur permettait malgré tout aux intéressés de bénéficier du régime spécial bien que seule une double cotisation de 8% soit versée, conformément aux obligations imposées par le régime général, au lieu de celle de 9% due au regard du droit local pour les ouvriers
.

La réglementation fixa des formalités particulières destinées à permettre l’affiliation des réfugiés au régime local spécial. Ces procédures obligatoires avaient pour objet de reconstituer le fichier des assurés afin de leur reconnaître des droits.

b) Des formalités d’affiliation originales

87. Lors de l’embauche d’un Alsacien ou d’un Mosellan, l’employeur réfugié devait obligatoirement utiliser un formulaire : la déclaration d’emploi d’un travailleur sur laquelle était précisée « Bénéficiaire du décret du 5 septembre 1939 - Alsaciens-Lorrains ».

Cette déclaration devait mentionner le nom et les prénoms du réfugié, sa date et son lieu de naissance, la date de l’embauche et le montant du salaire payé ainsi que le nom et l’adresse du dernier employeur en Alsace ou en Moselle et la caisse du régime local auprès de laquelle le réfugié était affilié en dernier lieu. Ce formulaire une fois complété devait être renvoyé dans un délai de huit jours suivant l’embauche au service des réfugiés de la préfecture dont dépendait la commune d’implantation de l’entreprise. La dernière carte-quittance de l’assuré devait être jointe à la déclaration.

Comme en témoignent de nombreux articles parus dans les journaux de l’époque
 et l’importance des notes de service administratives, la récupération des cartes-quittances fut un souci constant. Les cartes permettaient en effet de retracer le parcours de l’assuré et de déterminer l’importance de ses droits. Or, du fait des départs précipités, la plupart d’entre-elles avaient été laissées en Alsace et en Moselle. Le 1er  novembre 1939, le comité directeur de l’Institut des assurances sociales de Périgueux projeta même de recourir au corps militaire d’occupation des communes évacuées pour procéder à leur collecte auprès des mairies et des employeurs. Cette proposition fut, en définitive, rejetée le 11 novembre 1939 par le directeur de l’Office général des assurances sociales avant même d’avoir été transmise à la présidence du Conseil.

L’assuré avait de plus l’obligation de faire une déclaration d’embauche à la préfecture dans la mesure où il travaillait régulièrement pour le compte de plusieurs employeurs avec rémunération à façon, aux pièces, à la tâche ou, quoiqu’il fût payé au temps, s’il travaillait par intermittence pour un ou plusieurs employeurs, comme les femmes de ménage par exemple, ou s’il était occupé par des employeurs successifs pour des travaux temporaires
. 

Quant aux assurés volontaires en possession d’une carte-quittance, ils devaient continuer à apposer des timbres de 4 francs de la classe III des salaires pour continuer à bénéficier de l’assurance invalidité-vieillesse et de l’assurance des employés et ceci quels que fussent leur revenus, ce qui n'alla pas sans mal si l’on s’en rapporte aux montants très faibles des allocations de secours accordées aux réfugiés
.

B) La détermination et les modalités du versement des cotisations

88. Les décrets procédèrent à une augmentation des cotisations (a) et fixèrent de nouvelles dispositions concernant les modalités de versement des cotisations (b). En effet, le régime applicable aux cotisations fut retouché puisque d’une part des besoins financiers se firent rapidement sentir et que d’autre part le versement des cotisations par le biais de l’acquisition de timbres par les employeurs s’avéra impossible à transposer dans les départements de correspondance
. Enfin, le régime des sanctions applicables aux employeurs récalcitrants fut précisé (c).

a) Le montant des cotisations

89. L’employeur était chargé lors du versement de la paye de calculer la cotisation à retenir sur le salaire ou le gain de l’assuré. Etaient exclues du salaire, les allocations familiales ainsi que les fractions de salaire supérieures à 18.000 francs par an pour les ouvriers. En revanche, l’employeur devait ajouter au montant brut du salaire la valeur des avantages en nature dont bénéficiait le salarié. Le montant de ces avantages était fixé selon un barème très précis distinguant trois catégories de communes selon leur population : jusqu’à 5.000, de 5.001 à 200.000 et plus de 200.000 habitants.

La contribution à verser par les employeurs de réfugiés alsaciens et lorrains devait être calculée selon les modalités fixées par le décret du 28 octobre 1935, soit 4% du salaire pour les ouvriers et les employés
. Selon l’arrêté du 25 octobre 1939, la part ouvrière était de 5% du salaire jusqu’à concurrence de 1.500 francs par mois et la contribution des employés de 6,25% du salaire, sur un montant mensuel pouvant aller jusqu’à 2.500 francs mensuels
. Etaient exclus de l’assurance obligatoire les employés ayant un revenu annuel supérieur à 30.000 francs. Ces contributions tant patronales que salariales couvraient tous les risques, hormis le risque accident du travail.

Un régime particulier fut mis en place pour les domestiques et gens de maison nourris et logés dans la mesure où leurs contributions étaient forfaitaires, en distinguant les communes de moins et de plus de 80.000 habitants.

L’arrêté du 12 janvier 1940
 fixa également de nouveaux taux concernant l’assurance vieillesse Ainsi, les personnes n’ayant à cotiser que pour ce risque
 étaient soumises à un taux de 3% du salaire. Pour les ouvriers le taux applicable était de 6% du salaire et pour les employés de 7,25%.

Après avoir déterminé le montant des cotisations dues, l’employeur inscrivait sur le feuillet trimestriel des cotisations, valable pour le trimestre échu, le montant total des rémunérations sur lesquelles avaient été calculées les cotisations salariales et patronales ainsi que le montant total des cotisations.

b) Le versement des cotisations

90. Afin de limiter la complexité du système de perception des cotisations, l’arrêté permit de ne pas recourir au collage de timbres mais de procéder par virement bancaire ou postal comme cela était le cas dans le régime d’assurance sociale des lois de 1928-1930
. L’employeur, qui était tenu de verser les cotisations dans les dix premiers jours de chaque trimestre, devait, s’il occupait plus de dix personnes, procéder à un ordre de virement sur un compte-chèques postal grâce à des formulaires détenus par les bureaux de poste ou l’IAS de Périgueux
. Il adressait son ordre de virement à l’IAS en y joignant les feuillets trimestriels de cotisation avec les attestations de versement et un bordereau récapitulatif de ces feuillets. Pour les employeurs de moins de dix personnes, un versement en espèces dans un bureau de poste était admissible. L’attestation de cotisation remise soit par l’employeur, soit par l’IAS, revenait à l’assuré.

Des dispositions particulières s’appliquaient concernant les salariés travaillant à la pièce, à la tâche ou intermittents. Ces salariés recevaient outre les feuillets trimestriels, des feuillets intercalaires qu’ils présentaient à leurs employeurs qui lors du paiement de leur salaire s’acquittaient de la double cotisation au moyen de timbre-poste. Dans les dix premiers jours de chaque trimestre, le salarié remettait à la poste les feuillets intercalaires et le feuillet trimestriel à l’administration compétente, qui avait pour tâche d’inscrire sur le feuillet trimestriel le montant des cotisations versées en timbre-poste et de remettre à l’assuré une attestation
.

Ce système calqué sur celui du régime général, c’est à dire le versement des cotisations auprès des bureaux de poste, connut des difficultés d'application. Les employés de poste accumulèrent les erreurs ou ne distinguant pas entre les cotisations du « régime général »  et les cotisations du « régime spécial ». Il en résulta de nombreuses écritures comptables et un contentieux important pour le redressement des comptes entre les organismes d’assurances locales et les organismes du régime général qui avaient bénéficié de façon erronée des cotisations destinées au régime spécial
.

c) Les sanctions du non-respect de la réglementation

91. Selon l’article 2, § 6 du décret-loi du 28 octobre 1935, l'employeur, qui ne se libérait pas dans les délais prescrits de sa dette, était passible d’intérêts de retard, courant de la fin du mois où le paiement était exigible, de 5% des cotisations pour un retard inférieur à un an et de 10% au-delà,. De plus, il était passible de lourdes sanctions pénales prévues par les articles 4 et 21, § 5 et 6 du même décret. L’employeur pouvait être condamné, outre le paiement des cotisations, à une amende de 5 à 15 francs par salarié dans une limite de 500 francs et en cas de récidive à une amende de 16 à 100 francs avec un plafond de 3.000 francs. De plus, il pouvait être condamné à la publication du jugement.

Mais au regard des difficultés d’adaptation rencontrées par les populations tant réfugiées qu’autochtones, les institutions de contrôle, du reste peu efficaces, ne firent que très rarement application de cet arsenal légal, se bornant à informer les employeurs des risques encourus
. En effet, le contrôle du versement régulier des cotisations impliquait le passage de contrôleurs employés par les institutions d’assurances sociales. Or, d’une part la mobilisation avait fortement entamé les effectifs de ces contrôleurs et, d’autre part, le surcroît d’activité entraîné par la mise en œuvre de la nouvelle réglementation conduisit à leur affectation à d’autres postes, notamment à l’information et à la réception du public
.

Ce système fut effectivement mis en route après plus d’un mois, le 4 décembre 1939
. Toutefois, les retards pris en matière de perception des cotisations ne furent pas sans incidence sur le fonctionnement des diverses branches de la protection sociale. Elles ont toutes eu à souffrir du manque de moyens financiers. L’assurance-maladie ne fonctionna jamais en dehors des avances consenties par l’État.

 § 2. Le fonctionnement de l’assurance maladie

92. La modification du système d’assurance sociale en dehors des trois départements d'origine passa par la rénovation partielle des organes et institutions chargés de la gestion des différentes branches de la protection afin de les adapter aux impératifs nouveaux de l’assurance maladie (A), mais également par la redéfinition des prestations accordées aux assurés sociaux et à leurs ayants-droits (B).

A.  L’organisation administrative de l’assurance maladie du « régime local spécial »

93. De nouvelles caisses. Par application du 1er alinéa de l’article 15 du décret du 24 octobre 1939 un arrêté du 10 janvier 1940 fixa les conditions de mise en place, de fonctionnement et d’organisation des caisses et des autorités d’assurance sociale du régime local.

L’arrêté porte création de quatre Caisses interdépartementales d’assurances maladie-maternité pour les réfugiés d’Alsace et de Lorraine. La Caisse n° 1 fut installée à Périgueux
. Son domaine de compétence s’étendait aux départements de la Dordogne et de la Haute-Vienne. La deuxième Caisse était à Angoulême pour les départements de la Charente et de la Charente Inférieure
. La Caisse n° 3 de Poitiers recouvrait les départements de la Vienne et de l’Indre
. La Caisse n° 4 était implantée à Mont-de-Marsan pour les départements des Landes, du Gers et du Lot-et-Garonne
.

Selon l’article 11 de cet arrêté, ces caisses devaient être gérées par un conseil d’administration qui exerçait les attributions de la délégation de la caisse
. Le conseil d’administration était composé de deux employeurs et de quatre assurés désignés provisoirement par le directeur de l’Office général. Celui-ci devait choisir ces administrateurs dans la mesure du possible, parmi les membres des organes des caisses qui comportaient les communes évacuées dans leur ressort. Ils élisaient à la majorité parmi leurs pairs le président qui exerçait les tâches normalement dévolues au comité-directeur
. Lors de ses délibérations, le Conseil était assisté d’un médecin qui ne disposait que d’une voix consultative alors que le président disposait d’une voix prépondérante. Le président demeurait toujours sous l’étroite surveillance du conseil et se trouvait responsable vis-à-vis de lui dans les actes de gestion. Le président était également compétent, sous réserve de l’approbation du président de l’Office supérieur, pour désigner le directeur des services administratifs de la caisse. Le directeur disposait d’un pouvoir de proposition concernant les autres agents de la caisse, la nomination de ces derniers n’intervenant que sur décision du président de l’Office. Il avait néanmoins toute latitude dans la gestion du personnel. Les statuts de la caisse quant à eux étaient validés par le directeur de l’Office général sur proposition du conseil d’administration et sous le contrôle du président de l’Office supérieur. Les dispositions relatives au statut du personnel employé relevaient également de sa compétence. Outre ce schéma très compliqué, il était également prévu qu’en l’absence d’un conseil d’administration, le directeur de la caisse serait désigné par le directeur de l’Office général, ce qui dans les faits eut lieu pour les quatre caisses.

On peut noter que les caisses d’entreprises ou de corporations de métiers n’étaient pas autorisées dans les départements de correspondance
, leur fonctionnement y étant impossible
. Cependant, le maintien de caisses de maladie d’entreprise fut fortement recommandé et les Offices conseillèrent aux chefs d’entreprise de ne pas procéder à leur liquidation
. En effet, le patrimoine de ces caisses aurait dû être dévolu aux caisses-maladie auxquelles auraient dû être transférés les assurés obligatoires des caisses dissoutes. Or, à la fin des hostilités, elles n’auraient plus rien eu à restituer aux caisses d’entreprises en cas de rétablissement de celles-ci. Ce n’est que dans le cas d’entreprises déplacées définitivement que la liquidation de la caisse s’imposait.

94. Les relations avec les professionnels de santé. Un arrêté du 29 mai 1940
 aligna la situation des assurés repliés sur celle des assurés du régime général en remodelant les rapports entre les professionnels de santé et les caisses. Leurs relations devaient être, comme par le passé, matérialisées par des conventions déterminant les tarifs, limitant leur responsabilité si nécessaire. En cas d’échec de la négociation, le différend devait être soumis à une procédure de conciliation et d’arbitrage, un recours était également possible devant la Commission supérieure d’arbitrage. Des conventions devaient également être conclues avec les hôpitaux pour fixer des tarifs dans les limites desquels les caisses prenaient en charge les frais hospitaliers.

En attendant que ces conventions soient conclues, la réglementation prévoyait un tarif de responsabilité fixé à 70% du tarif de l’aide médicale gratuite de l’année en cours. Les médicaments n’étaient pris en charge que jusqu’à 90% ou 80%, si les caisses en prenaient la décision. Les assurés avaient la charge d’avancer les frais pour ensuite en obtenir le remboursement dans la limite du tarif de responsabilité. Ces règles dérogeaient beaucoup à celles en vigueur en droit local qui ne connaissait qu’une prise en charge totale et un système de tiers-payant pour l’assurance maladie.

Par l’intermédiaire du directeur de l’Office supérieur du Bas-Rhin, évacué à Périgueux, une convention fut conclue entre la Caisse interdépartementale de Périgueux et le Syndicat des médecins de la Dordogne stipulant notamment le libre choix du médecin et le paiement de la vacation par l’intermédiaire de la Caisse. Parallèlement, on conclut une autre convention avec le Syndicat des pharmaciens de la Dordogne
. Mais ces deux conventions demeurèrent lettre morte. Dans les autres départements de correspondance les pourparlers engagés dans ce sens n’aboutirent pas. Les frais médicaux et pharmaceutiques furent avancés par l’assistance médicale gratuite et définitivement supportés par elle puisque les préfectures renoncèrent à en demander le remboursement par les caisses. On en revint, de fait, au système du tiers-payant. 

Ainsi l’assuré devait solliciter un bulletin de traitement à sa caisse d’affiliation. Ce bulletin demeurait valable jusqu’au dernier jour du trimestre au cours duquel il avait été demandé. L’assuré remettait au médecin traitant le bulletin au verso duquel celui-ci indiquait la date et la nature des actes puis les transmettait à la chambre des médecins. La chambre qui percevait une somme forfaitaire par assuré versée par les caisses de maladie remettait alors le montant des honoraires au médecin. Le médecin était payé à l’acte, la valeur d’un bulletin de traitement étant établie par la chambre, compte tenu du forfait remis par la caisse et du nombre de bulletins présentés par chaque praticien.

La défaillance du système des conventions médicales instituées par le « régime spécial » peut sans doute s’expliquer du fait des profondes incompatibilités du « régime général » avec les particularités du droit local. En effet, le régime conventionnel habituel, auquel étaient soumis les médecins des dits départements de correspondance, laissait aux assurés une liberté totale dans le choix du praticien mais supposait en contrepartie un paiement direct des honoraires au médecin et l’application d’un ticket modérateur. On perçoit donc rapidement les distorsions existant entre les deux formules, médecine libérale d’un côté, médecine de caisse de l’autre, qui ont rendu impossible la conclusion de conventions protégeant les intérêts de tous.

Les défaites militaires de juin 1940 accélérèrent le mouvement de démantèlement des institutions en exil puisqu’une part importante de la population fut reconduite dans ses départements d’origine. Les caisses interdépartementales à peine nées n’avaient plus assez de raison d’être, les Alsaciens et les Mosellans demeurés dans leur région d’accueil étant purement et simplement soumis au régime général.

Néanmoins, la question du sort de l’avoir laissé par ces caisses au moment de leur liquidation fit couler beaucoup d’encre
. En effet, les autorités allemandes ne manquèrent pas de réclamer avec véhémence ces sommes d’argent. Elles estimaient que leur régime de protection sociale en devenait le créancier créditeur après l’annexion de l’Alsace-Lorraine. Le gouvernement français ne pouvait cependant pas admettre la prétention allemande qui portait sur une somme d’environ un demi-milliard de francs en titres et en numéraire déposés auprès de la Caisse des dépôts et consignations. La parade fut trouvée par Maurice Couve de Murville, alors président de la sous-commission des finances de la Délégation française d’Armistice. En décembre 1941, ces sommes furent bloquées. Seul un déficit dûment constaté aurait conduit au décaissement des sommes au profit de l’Allemagne. Cet avoir laissé par ces caisses fut partagé en septembre 1949 entre les Caisses primaires d’Alsace et de Moselle
.

95. L’organisation du contentieux. Les autorités chargées du contentieux demeurèrent apparemment inchangées. Néanmoins, l’Office général replié à Périgueux reçut les quasi- pleins pouvoirs avec une compétence étendue à tous les départements de correspondance et à toutes les affaires et assurances sociales intéressant les réfugiés
. Il devint l’organe de coordination et de contrôle par excellence. Le directeur de l’Office général pouvait charger le président d’un Office supérieur de juger en appel des demandes émanant d’assurés ayant leur lieu de travail ou de résidence dans un département dépendant d’un autre Office supérieur. La même procédure pouvait être appliquée dans le cadre d’un contentieux administratif né dans la circonscription d’un autre Office
.

Les Offices supérieurs furent maintenus en l’état, sans changement concernant ceux de Mulhouse et de Metz et seul celui du Bas-Rhin fut transféré à Périgueux. Il tint des audiences pour les assurés non-évacués à Molsheim durant l’hiver 1940. Un arrêté du 29 mai 1940 lui confia le pouvoir d’exercer les attributions des deux autres Offices supérieurs dans les départements de correspondance mais sa mission fut sans objet, puisque l’application du régime local ne donna lieu à aucun contentieux
.

Des Offices d’assurances furent installés au siège des préfectures des départements où étaient implantées les caisses interdépartementales d’assurance maladie du régime spécial. Ils étaient présidés par le secrétaire général chargé des réfugiés, assisté d’un vice-président choisi parmi les personnes « au fait du régime local ». Ces Offices devaient assurer l’exécution des dispositions légales et réglementaires concernant le régime local et notamment la surveillance de la caisse interdépartementale fonctionnant dans leur ressort respectif. Ils devaient également statuer sur les litiges nés de l’application du régime spécial dans les conditions prévues par le Code des assurances sociales à l’exception de ceux relatifs au versement des cotisations qui devaient être réglés selon les dispositions du régime général
. Les comités ou chambres de contentieux des Offices et Offices supérieurs d’assurances furent désormais constitués d’un président, d’un représentant des assurés et d’un représentant des employeurs. Le magistrat qui siégeait au Conseil du contentieux judiciaire de l’Office général pouvait être remplacé par un simple conseiller. Parallèlement, le conseil de contentieux de l’Office général des assurances sociales et les chambres de contentieux des Offices supérieurs pouvaient tenir des audiences en dehors du siège des Offices. En dernier lieu, on peut ajouter que les délais de procédure furent prorogés pour les instances en cours depuis le mois de septembre 1939.

96. La fonction de ventilation des cotisations de l’Office général. L’article 2 du décret du 24 octobre 1939 réserva ces opérations à l’Office général. Il faut préciser ici que la répartition des cotisations perçues au titre des différentes branches de l’assurance sociale était différente selon qu’il s’agissait d’un assuré ouvrier ou d’un assuré employé. Ainsi pour une cotisation ouvrière, 55,5% de celle-ci était destinée à la Caisse des malades contre 49% dans le régime des employés, 39% à l’IAS contre 46% à la CAE, et 5,5% contre 5% au compte de l’article 16 de l’arrêté du 10 janvier 1940 destiné à couvrir un déficit éventuel du risque maladie.

En plus d’un remodelage partiel de l’organisation administrative de la protection sociale, la redéfinition des prestations accordées aux assurés s’est révélée indispensable.

B. Les prestations de l’assurance maladie

97. Les dispositions statutaires des caisses relatives aux prestations supplémentaires furent provisoirement suspendues sauf celles prévues au profit des membres de la famille de l’assuré et celles relatives aux prestations destinées aux assurés chargés de famille. 

L’arrêté du 29 mai 1940 introduisit un changement d’envergure puisqu’il institua un ticket modérateur à la charge des assurés qui jusque là n’avaient connu que le système du tiers-payant. Mais cette procédure demeura plus théorique que pratique puisqu’en février 1940 le président suppléant de l’IAS de Périgueux constatait déjà dans un courrier adressé à son homologue de Saales que l’assurance maladie ne fonctionnait absolument pas. Il relève notamment que « L’assurance maladie représente pour les assurés un intérêt immédiat. J’ai été témoin (au bureau et dans un local en ville) de réclamations très véhémentes et justifiées de la part d’assurés malades envoyés de bureaux en bureaux sans obtenir satisfaction ». Comme il n’était pas possible de faire fonctionner le système immédiatement, les prestations en nature furent avancées définitivement par le service de l’assistance médicale gratuite
.

Autre modification, les personnes bénéficiant de l’assurance maladie volontaire ou continuée ne vivant pas du produit de leur travail furent regroupées dans une classe spéciale. Elles ne percevaient ni indemnité journalière de maladie, ni indemnité journalière de famille
. On peut noter que cet arrêté modifiait la situation antérieure puisque jusque là les assurés volontaires n’étaient inclus dans pareille classe qu’avec leur consentement
. Ils conservaient néanmoins le droit aux indemnités journalières d’accouchement et à l’indemnité funéraire. 
Des dispositions particulières s’appliquèrent également concernant les assurés n’ayant à cotiser que pour le risque maladie-maternité. Le taux de cotisation qui leur était imposé était limité à 7% de leur salaire et leur permettait d’accéder au bénéfice de l’assurance maladie
. On a également mis en place des prestations spéciales pour les ayants-droits des assurés mobilisés dans la mesure où l’assuré avait été appelé sous les drapeaux après son repliement
.

Fin 1940, les caisses interdépartementales ont été dissoutes.

Section 2

La transformation de l’assurance maladie du régime local pour les populations restées dans les trois départements de l’Est

98. Si une partie importante de la population alsacienne et mosellane avait été déplacée dès le début des hostilités, la majorité, considérée comme moins exposée, ne le fut pas. Le régime d’assurance sociale qui allait lui être appliqué en ces temps de crises demeura presque identique à celui qu’elle avait toujours connu. Le gouvernement français décida néanmoins d’apporter quelques transformations, rendues nécessaires par l’état de guerre.

On peut rappeler que les quatre types de caisses de maladie fonctionnèrent dans les départements de l’Est durant la période antérieure à l’annexion au profit des assurés du régime local demeurés sur place. Néanmoins, des dispositions particulières furent prises un décret du 24 octobre 1939 et un arrêté du 10 janvier 1940 quant à l’organisation administrative de l’assurance maladie (§ 1) ainsi qu’aux prestations destinées aux assurés, afin de tenir compte de la situation d’une partie de la population et des impératifs économiques induits par les circonstances de guerre (§ 2).
§ 1 Les modifications de l’organisation administrative

99. Outre la prorogation des mandats des membres élus des organes des caisses de maladie, lorsqu’ils demeuraient éligibles, jusqu’à la fin de l’année suivant celle de la fin des hostilités, la réglementation aménagea au profit de l’Office général la possibilité de procéder à la suspension de certaines caisses de maladie. Les pouvoirs de surveillance des offices d’assurances sur l’activité des caisses furent simultanément étendus.

100. Après l’évacuation des communes frontalières, le fonctionnement de certaines caisses se révéla impossible quand elles avaient leur siège dans ces agglomérations. Le directeur de l’Office général
 désignait alors la caisse de maladie compétente pour accueillir les assurés ayant conservé leur activité dans la commune évacuée ou, pour les assurés volontaires, ceux qui y avaient leur lieu de résidence
.

C’est ainsi que le fonctionnement de la caisse de Strasbourg-Ville fut suspendu par décision du directeur de l’Office général du 2 novembre 1939
. La ville ne comptait plus que 5 000 habitants
. Les assurés volontaires de la ville furent transférés à la caisse générale de maladie dans le ressort de laquelle ils avaient leur lieu de résidence, si ce lieu était situé dans les départements « recouvrés ». Pour les assurés volontaires résidant dans les départements autres que les départements recouvrés ou les départements de correspondance, la caisse compétente était la caisse générale de maladie de Molsheim. Elle l’était également pour les assurés maintenus à Strasbourg. Par ailleurs, la caisse de Haguenau fut désignée pour l’assurance des membres non-évacués de la caisse de Wissembourg
, celle de Sarrebourg pour ceux de Sarreguemines et celle de Château-Salins pour Forbach
.

Une procédure analogue était envisagée lorsque le fonctionnement d’une caisse se révélait compromis par l’insuffisance d’assurés obligatoires et, par conséquent, de cotisations pour couvrir des prestations normales. Le dispositif reposait sur une décision du président de l’office supérieur compétent, qui mettait fin aux activités de l’organisme
. Ces dispositions s’appliquèrent notamment à celles des caisses d’entreprise dont le fonctionnement se révélait trop chaotique
.

101. Par arrêté du 10 janvier 1940, la tutelle des caisses générales de maladie fut renforcée afin d’opérer une surveillance plus efficace de leur gestion. Celles-ci Elles furent tenues de soumettre leurs projets de budget à l’approbation de l’Office supérieur d’assurances et elles ne pouvaient acquérir de biens mobiliers d’une valeur supérieure à 6.000 francs sans en obtenir l’accord préalable.

Parallèlement, comme dans les départements de correspondance, l’administration des caisses fut rendue plus souple durant les hostilités. Il était prévu que lorsque le Comité-directeur d’une caisse ne pouvait être réuni en temps utile, son président pouvait prendre seul une décision, sous réserve qu’il obtienne une autorisation délivrée par l’Office supérieur des assurances sociales. C’est ce même office qui ratifiait les mesures prises par le Comité directeur, lorsqu’il agissait en lieu et place de la Délégation. En matière contentieuse enfin, tous les délais de procédure, venus à expiration entre le 21 août et le 30 septembre 1939, furent prorogés jusqu’au 31 octobre 1939.

On peut préciser, en dernier lieu, que la procédure d’arbitrage en cas d’impossibilité de conclure des conventions entre les caisses et les professionnels de santé fut établie dans les départements de l’Est, tout comme dans les départements de correspondance
.

Pour des raisons avant tout financières, dues à la situation de crise induite par le conflit et les déplacements de population, les prestations maladie accordées aux assurés furent elles aussi retouchées.

§ 2 Les modifications des droits des assurés

102. Des dispositions spéciales furent adoptées quant aux conditions de prise en charge des frais de maladie par les caisses
. Celles-ci furent autorisées à prévoir des tarifs et des taux-limite à l’égard des ayants-droits, qui percevaient des prestations de l’assurance maladie, en-dehors des trois départements, pour des soins médicaux, des frais de sages-femmes ou des frais d’hospitalisation. Elles pouvaient également prévoir une participation de l’ensemble des assurés aux frais de traitements dentaires et physio-thérapeutiques
, de médicaments et autres moyens curatifs. La participation des assurés était néanmoins limitée à 10% du tarif officiel des soins, 90% du prix étant à la charge des caisses
. Mais, contrairement au régime destiné aux réfugiés, la réglementation n’appliqua pas de majoration des taux de cotisation aux assurés demeurés dans les trois départements.

Section 3 
L’instauration du régime allemand de sécurité sociale dans les 
départements annexés
103. Dès 1940, l’Alsace est rattachée au pays de Bade, la Moselle à la Sarre. La législation allemande va aussitôt être introduite dans les anciens départements français du Haut-Rhin, du Bas-Rhin, de la Moselle
.

La Reichsversicherungsordnung avait subi d’importantes modifications sous la République de Weimar
. De plus, le gouvernement national-socialiste avait fait adopter bon nombre de textes modificateurs. Ainsi, la loi sur le rétablissement du fonctionnariat professionnel
 et différentes ordonnances du Ministère du travail du Reich interdisaient aux « non-aryens » et aux personnes qui avaient eu des activités marxistes, d’exercer des métiers relevant de la médecine de caisse. Ces dispositions ont été appliquées à l’Alsace par une ordonnance du 28 décembre 1940.

L’assurance maladie avait également été transformée en 1934
, la gestion d’un certain nombre d’institutions sanitaires avait été confiée aux caisses d’assurance maladie, le nombre de caisses avait été réduit tout comme une nouvelle administration sanitaire étatique. Ces tendances ont été accentuées par la loi sur la création d’une assurance sociale
. Toutefois, les projets de réorganisation des assurances sociales et de l’offre de soin notamment par la création d’une organisation de la santé du peuple allemand (Gesundheitswerk des Deutschen Volkes) promus notamment par le Front allemand du travail, n’ont jamais vus le jour

104. La réorganisation de l’assurance maladie. Les attributions de l’Office Général des Assurances Sociales de Strasbourg, fermé et évacué, ont été reprises par l’Office Supérieur des Assurances Sociales du Reich à Berlin. Les Offices supérieurs départementaux et les caisses maladie sont restés en place. La limite d’assujettissement a été portée à 3.600 marks pour l’assurance obligatoire et à 7.200 marks pour l’assurance facultative. Les cotisations sont fixées à 6% des salaires réels. Les soins médicaux des membres de la famille sont obligatoires dès lors que les prestations supplémentaires ont étésupprimées.
Les principes nationaux-socialistes applicables à la gestion des entreprises ont également été introduits dans la gestion des caisses d’assurance maladie : les directeurs sont nommés, ils sont assistés d’un conseil paritaire employeurs-salariés (Beirat) aux pouvoirs réduits.

105. Des modifications dans les prestations. L’assistance médicale, y compris les soins fournis par les praticiens de la médecine générale et les spécialistes, qui était offerte dans le cadre de l’assurance maladie obligatoire n’a plus été, à partir d’une circulaire du ministère allemand du travail du 20 mai 1941
, soumise à une limite de durée d’affiliation car l’assurance maladie devait contribuer à augmenter la réserve de main-d’œuvre disponibles : aussi, devait-elle payer les prestations jusqu’à ce que la capacité de travail de l’assuré ou d’un membre de sa famille soit rétablie.
En 1942, le système de l’indemnité maternité a été modifié par une loi du 1er juillet 1942
 en introduisant un congé de maternité de six semaines avant l’accouchement et de 6 semaines après l’accouchement fut introduit ainsi que des indemnités journalières équivalentes à la moyenne des salaires des dernières treize semaines et un plancher de 2 Reichsmark. Une ordonnance du 24 février 1942
 allait unifier les cotisations d’assurance. Les cotisations allaient être calculées sur un salaire de base unique. 
106. Modification du champ d’application. En 1941, l’assurance maladie fut introduite pour les retraités et les invalides
 moyennant une cotisation forfaitaire de 3, 30 Reichsmark.

Section 4 
Le rétablissement provisoire du régime local (septembre 1944 - juin 1946) 

107. A partir de septembre 1944, les départements du Haut-Rhin, du Bas-Rhin et de la Moselle sont repassés sous la souveraineté de la France. 

On peut constater, dès les premiers jours de la Libération, une intense activité du pouvoir réglementaire en matière d’assurance sociale. La législation sur les assurances sociales, telle qu’elle existait au 16 juin 1940, est remise en vigueur par l’ordonnance du 15 septembre 1944
. Le régime local d’assurance maladie subira toutefois plusieurs modifications dans le but de rapprocher le régime local du régime général d’assurance sociale
 applicable dans les autres départements français. 


Le rétablissement du régime local aménagé ne sera que de courte durée. Au lendemain de la Libération, la France se dote d’un nouveau système de sécurité sociale. Ce système est introduit en Alsace-Moselle et met définitivement fin au régime d’assurance maladie autonome le 1er juillet 1946. La création de dispositions transitoires locales permet cependant le maintien d’une réglementation présentant des avantages particuliers pour les assurés
.
§ 1
Le rétablissement provisoire du régime local et l’aménagement de certaines dispositions
108. La remise en vigueur de la législation locale sur les assurances sociales en septembre 1944
 et le rétablissement des institutions sociales, après l’épuration administrative, s’accompagnèrent de mesures urgentes prises par l’ordonnance du 19 avril 1945
. Mais ces textes ne devaient avoir qu’un caractère provisoire en attendant « la refonte prévue dans la loi générale à l’étude »
.

On peut constater une volonté de stabilité tant au plan administratif qu’au plan financier (A). Par, contre, les diverses transformations intervenues dans les prestations préfigurent celles encore plus importantes que va connaître le régime local dès 1946 (B).
A. 
Le maintien de l’organisation administrative et financière 

109. C’est à travers les circulaires du chef de service de l’Office Général des Assurances Sociales
, que sont prévues les premières mesures du fonctionnement dés caisses après guerre.

Une ordonnance du 23 octobre 1944
 rattache l’Office d’Assurance Sociale au Ministère du travail et de la sécurité sociale. Une circulaire du 15 février 1945 réintègre dans leur fonction les organes élus des assurances sociales
.
Introduit par le législateur allemand pendant la guerre, le versement global des cotisations sociales (assurance maladie, assurance invalidité-vieillesse, assurance des employés) aux seules caisses de maladie, est maintenu
. Un fonds spécial de sécurité sociale est créé fin avril 1945
 ; il est destiné à collecter des cotisations (6,5%) versées auparavant au « Reichsstock fûr Arbeitseinsatz ». Ces sommes ont ensuite été transférées à la Trésorerie Générale du Bas-Rhin.

110. Des modifications financières. Une modification importante mérite d’être signalée : les statuts des caisses n’ont qualité que pour régler le remboursement des interventions chirurgicales, les frais de déplacement des praticiens ou des sages-femmes, ainsi que les examens afférents aux périodes prénatales et postnatales. Le mode de détermination du salaire de base retenu pour le calcul des cotisations et des prestations en espèces a été repris de la législation national-socialiste : c’est le salaire réel qui est pris en compte comme salaire de base.

B. 
L’adaptation du champ d’application et des prestations
111. L’ajustement du plafond d’assujettissement. D’abord fixé à 60.000 francs
 puis à 100.000 francs
, une ordonnance du 25 juillet 1945
 a porté le plafond d’assujettissement à 120.000 francs.

112. Les circulaires des 23 décembre 1944 et 13 janvier 1945. La participation forfaitaire de 0,25 mark par ordonnance pharmaceutique et par bulletin de traitement
 fut conservée après-guerre. Ces dispositions constituaient une innovation importante en Alsace-Moselle : elles introduisaient le principe du « ticket modérateur » dans le régime local d’assurance maladie. 

L’ordonnance du 19 avril 1945
. Cette ordonnance a pour but essentiel de rapprocher le régime local du régime général des assurances sociales. A cette fin, certaines dispositions allemandes (introduites en Alsace-Moselle pendant la guerre) ont été maintenues. 
Ainsi, la participation forfaitaire des assurés aux frais médicaux fut reconduite et même légèrement relevée, tout en demeurant inférieure à celle supportée par les assurés du régime général
. Cette participation se doubla de l’acquittement d’un ticket modérateur représentant 10% du prix des médicaments, mesure déjà applicable aux autres départements français et appliquée aux populations alsaciennes et mosellanes évacuées d’office. Néanmoins, la création de nombreux cas de dispense devait atténuer les effets négatifs de cette innovation pour les assurés. 
113. En ce qui concerne les prestations, plusieurs améliorations sont à constater. Il s’agit d’un véritable alignement sur le régime le plus favorable. Le droit aux prestations en nature fut reconnu au conjoint de l’assuré et à ses enfants âgés de moins de 16 ans. Ce droit existait déjà dans le droit allemand et dans le régime français des assurances sociales des années trente, mais en Alsace-Moselle, seul le statut de certaines caisses le prévoyait. Il en fut de même pour tous les titulaires de rente de l’assurance vieillesse-invalidité et de l’assurance des employés et de leurs ayants droit. Avant-guerre, le droit local ne leur permettait que de souscrire sous certaines conditions une assurance volontaire appelée « assurance continuée ». L’assurance obligatoire est dorénavant prise en charge par l’organisme débiteur de la rente. 
Les prestations versées en cas de maternité furent améliorées. Les indemnités journalières de maladie sont accordées aux femmes enceintes pendant dix semaines, dont au moins six semaines après l’accouchement. Une allocation forfaitaire d’accouchement représentant l’ensemble des frais médicaux, pharmaceutiques et de sages-femmes, relatifs à la grossesse et à ses suites, ainsi qu’une indemnité d’allaitement pendant les premières semaines sont désormais versées aux femmes enceintes
.
Le minimum de l’indemnité funéraire est porté à 750 francs.
La gratuité des soins hospitaliers, un des grands principes du Code des assurances sociales de 1911, continuait d’être appliquée. De même, le système de la médecine de caisse subsista encore pendant quelques mois.

§ 2 
L’introduction du nouveau système français de sécurité sociale et la création de dispositions transitoires locales
114. Le principe de l’unité de législation. Le nouveau système français de sécurité sociale fut introduit par les ordonnances du 4 octobre 1945 et appliqué, au nom du principe de l’unité, aux trois départements de l’Est à partir du 1er juillet 1946.
Ambroise Croizat, alors Ministre chargé de la sécurité sociale, illustre le principe de l’unité par ces mots « La date du 1er juillet 1946 a marqué pour les trois départements du Haut-Rhin, du Bas-Rhin et de la Moselle, une étape particulièrement importante. En effet, depuis le 1er juillet 1946, c’est une législation nouvelle, une législation française unique qui s’applique à tous les territoires nationaux, en matière de sécurité sociale; depuis le 1er juillet 1946, les trois départements du Haut-Rhin, du Bas-Rhin et de la Muselle ont cessé d’être soumis à leur régime local d’assurance sociale, d’origine allemande, et qui avaient subsisté depuis 1919 » et « ...décider aujourd’hui que le Plan Français de sécurité sociale n’est plus applicable, ce serait remettre en application dans les départements alsaciens et le Rhin la législation allemande, se serait revenir sur l’unité de législation, ce serait rétablir un régime local dont le maintien, de 1919 à 1939, a été l’un des arguments d’Hitler pour soutenir que l’Alsace était restée allemande... »
.
Auparavant, une commission locale avait étudié les questions soulevées par l’absorption du régime local par le régime général.
Il est vrai que plusieurs principes fondamentaux du nouveau régime étaient en contradiction avec ceux du régime local (A). Ainsi, le principe de la caisse unique du régime général heurtait la pluralité d’organismes de gestion prévue par le Code des assurances sociales. La généralisation de la sécurité sociale à l’ensemble de la population était en contradiction avec les principes d’adhésion du Code des assurances sociales.
Afin de tenir compte de cette situation bien particulière, un décret du 12 juin 1946 a déterminé « Les dispositions du régime local qui restent provisoirement en vigueur et les modalités suivant lesquelles s’effectuera le passage du régime local au régime général » (B).
A. 
La difficile application des ordonnances du 4 octobre et du 19 octobre 1945 

115. Les ordonnances d’octobre de 1945 constituent la pierre angulaire du nouveau système de sécurité sociale. Elles prévoient une protection de tous les salariés et proclament leur vocation à couvrir l’ensemble de la population. La structure administrative et financière mise en place par ces ordonnances instaurait une seule catégorie d’organismes de gestion. 

Les ordonnances de 1945 prévoyaient toutefois des mesures de transition à prendre par décret. Une commission d’étude composée par des représentants de 1’Etat des régions, de l’Office général des assurances sociales, ainsi que par des employeurs et des assurés fut chargée de préparer le décret d’harmonisation entre le régime local et le régime général. 

116. Le décalage entre les prestations locales et celles du nouveau régime. La principale difficulté pour harmoniser les deux régimes résidait dans l’existence d’un important décalage entre le régime local applicable avant 1940 et le régime général prévu par l’ordonnance du 19 octobre 1945.
Ainsi, d’un côté, le régime local garantissait la gratuité absolue des soins médicaux et pharmaceutiques, le règlement direct des médecins par les caisses et leur paiement au forfait. De l’autre côté, dans le régime général, les assurés devaient participer aux frais médicaux, pharmaceutiques et hospitaliers à concurrence de 20%. Ils devaient avancer les fonds et le paiement se faisait à l’acte. Bien que la participation aux frais ne fût pas une complète nouveauté pour les assurés alsaciens et mosellans, elle rencontra néanmoins une vive opposition. 

117. Un important conflit se déclara fin 1945 entre, d’une part, le corps médical et les tenants d’une médecine libérale qui demandaient l’application immédiate de l’ordonnance du 19 octobre 1945 et, d’autre part, les assurés et leurs représentants qui entendaient sauvegarder les dispositions locales, et principalement le système de la médecine de caisse. Le Ministre du travail et de la sécurité sociale finit par convoquer une réunion de concertation le 9 avril 1946, à laquelle participaient toutes les parties intéressées. Le compte rendu de cette réunion révèle que les syndicats représentant les assurés ne défendaient pas une position unitaire
. Mais il faut relever que pour la majorité des participants « il n’était pas question de créer un nouveau régime spécial pour les trois départements, mais de préparer la transition à l’application Intégrale du régime général »
. L’essentiel des propositions de la Commission d’étude a été adopté par le gouvernement et intégré dans le paragraphe 5 du décret du 12 juin 1946.
B. 
Le décret n° 46-1828 du 12 juin 1946 : des avantages particuliers pour les assurés d’Alsace et de Moselle

118. Ce décret
 avait pour objet d’introduire en Alsace-Moselle des dispositions spécifiques pour l’application du nouveau régime de sécurité sociale. Les dispositions ne devaient avoir qu’un caractère provisoire
. Le § 1 de ce décret parle de « dispositions transitoires ». Cependant, aucune date d’expiration ne fut fixée par décret. 
119. Une cotisation supplémentaire à la charge des seuls assurés. Le décret prévoit d’abord une cotisation supplémentaire de 2% à la charge des seuls assurés, afin de permettre le financement des prestations particulières d’assurance maladie prévues en Alsace-Moselle. 
120. Des prestations particulières. Le décret n° 46-1828 du 12 juin 1946 institue ensuite les conditions spéciales selon lesquelles les assurés bénéficient des soins : fixation des honoraires médicaux à l’acte, règlement des praticiens à 50% par l’assuré et à 50% par la caisse, participation des assurés aux frais médicaux et pharmaceutiques à concurrence de 10%. En cas d’hospitalisation dans un établissement public, le § 5 prévoit que « le montant des frais d’hospitalisation, y compris les honoraires médicaux, est réglé par la caisse à l’établissement de soins... Les caisses de sécurité sociale peuvent instituer une participation de l’assuré aux frais d’hospitalisation et honoraires médicaux sans que cette participation puisse dépasser 10% des montants desdits frais et honoraires. Cette participation est payée par l’assuré à l’établissement ». 

Ces dispositions particulières ne peuvent être considérées comme constituant un nouveau régime autonome d’assurance maladie applicable en Alsace-Moselle, mais, comme de simples adjonctions au régime général. Qualifiées parfois de « compensations »
, elles doivent être caractérisées en 1946 comme étant des dispositions locales complémentaires au régime général d’assurance maladie.

121. La mise en place des nouvelles structures. Par arrêté du 19 janvier 1946
, neuf caisses primaires de sécurité sociale ont été créées, trois pour le Haut-Rhin, trois pour le Bas-Rhin et trois pour la Moselle
. Elles absorbèrent les caisses légales d’assurance maladie et les caisses d’entreprise de leur circonscription, à l’exception des caisses minières et des caisses de corporation d’artisans. Ces neuf caisses assurent la gestion du complément local. Une caisse régionale de sécurité sociale a été créée « pour l’ensemble des départements du Bas-Rhin, du Haut-Rhin et de la Moselle » avec siège à Strasbourg par arrêté du 11 février 1946
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� Voir JOURDAIN P., « L’évolution et le progrès des assurances sociales », Comité Alsacien d’étude et d’information, L’Alsace depuis son retour à la France. T. 1 p. 200.


� BOG 1919 p. 35.


� BOG 1920 p. 267.


� BOG 1926 p. 31.


� BOG 1928 p. 57.


� BOG 1938 p. 108.


� Décr. du 28 octobre 1920 : 16,00 francs - loi du 18 août 1929 : 30,00 francs


� Loi du 4 août 1929 : avant 1929 les salariés cessant une activité pouvaient librement s’inscrire dans une classe de salaire inférieure, ce qui à conduit d’après le Rapport de l’Office Général des Assurances Sociales (1929 p. 150) « à l’exploitation des assurés obligatoires par les assurés facultatifs ».


� Voir par exemple le Décret du 28 décembre 1924 relatif à la dispense de l’assurance maladie des ouvriers commissionnés des Postes et Télégraphes des départements du Haut-Rhin, Bas-Rhin, Moselle, BOG 1925 p. 4.


� § 168 CAS.


� § 174 CAS.


� COUREAU R., op.cit. supra p. 12.


� § 173 CAS.


� Toutes personnes dépassant ce plafond devaient être rayées des listes des caisses. Or ces dernières alléguaient qu’il leur était impossible de connaître avec précision les revenus exacts des assurés volontaires. cf. instruction de l’Office Général du 14 décembre 1932, BOG 1933 p. 3 qui traite en particulier des employés des institutions d’assurance sociale.


� Les assurés au-delà des plafonds constituent la clientèle privée des médecins qui ne sont plus liés par les tarifs des caisses ; aussi toute modification du plafond entraîne-t-elle de violentes réactions du syndicat des médecins V. par ex. la Lettre du syndicat des médecins de Metz-ville à M. d’Estournelles de Constant, président de l’office général des assurances sociales d’Alsace et de Lorraine, à Strasbourg reproduite dans Le médecin français 1930 p. 345 dans laquelle il est mentionné « ..il est indiscutable que l’élévation aussi importante que subite de ces limites d’assujettissement à l’assurance maladie a porté un grave préjudice au Corps médical dans nos trois départements en leur enlevant du jour au lendemain une partie de sa clientèle privée, et les médecins ne peuvent laisser pareil fait sans élever des protestations justifiées ».


� Il est noté dans le rapport de la XIIIème Assemblée générale annuelle de l’Union des caisses de malades pour l’Alsace et la Lorraine sous la rubrique « L’Assurance des ouvriers alsaciens et lorrains en tant qu’ils sont occupés à l’intérieur du pays » qu’il « serait du devoir des Caisses dans l’intérêt de cette main-d’œuvre [d’Alsace et de Moselle mais employé par des employeurs su place] de favoriser leur assurance continue volontaire comme cela est du reste fait à la caisse de l’Union de Strasbourg Ville… ».


� GRIMALDI H., Problèmes alsaciens. Paris, Edition les arts graphiques modernes, 1938 p. 159.


� § 122 CAS « Le traitement médical au sens de la présente loi est assuré par des médecins agréés. Il comprend les services d’autres personnes, tels que baigneurs, accoucheurs, aides-médecins, infirmières, garde-malades, masseurs, etc. que dans les cas où les médecins leur donnent ou lorsque, en cas d’urgence aucun médecin agrée ne se trouve présent ». § 309 CAS : « La caisse laissera à ces affiliés le choix entre deux médecins au moins, pour autant qu’il n’en résulte pas de désavantage financier trop important pour elle ».


� L’histoire des relations entre les médecins et les caisses d’Alsace et de Moselle reste à écrire. A titre d’illustration il est mentionné dans la revue de la CSMF de 1929 que « pour comprendre l’histoire du corps médical alsacien, il ne faut jamais oublier que le syndicalisme médical est né après les assurances sociales, après l’asservissement des médecins dits de caisses dans des conditions analogues à celles des médecins des mines françaises ». BATIER G., « Assurances sociales : les enseignements d’Alsace », Le médecin de France 1929 p. 398. La même revue rapporte 3 conflits médecins- caisses en 1929 1930 « Le conflit de Mulhouse », Le médecin de France 1930 p. 323 ; WERNER G., « Le conflit entre le syndicat des médecins de Metz-Ville et la caisse de malades de Metz Campagne », Le médecin de France 1930 p. 341 ; « Le conflit de Strasbourg », Le médecin de France 1930 p. 649. 


� Les conventions fixaient parfois le nombre maximum de médecins pour le traitement des assurés. Pour les rapports « mouvementés » entre les caisses d’assurance maladie et les praticiens voir Triby R. op.cit. p. 32 p. 39 p. 141 p. 248 ou encore BUCHER R., L’assurance maladie en Alsace et en Lorraine ses avantage set ses inconvénients au point de vue médical et professionnel, Thèse faculté de médecine, Strasbourg, 1924.


� Selon BATIER (op. cit. supra p. 399) «  l’article 370 n’a été appelé à fonctionner qu’au cours de luttes entre syndicats médicaux assez forts pour faire la grève administrative et caisses assez puissantes pour escompter la défaite des médecins ».


� GRUNEWALD L., op.cit. supra p. 132 ; BUCHER R., op. cit. supra, p. 35 parle de l’existence d’un double secteur : « Seuls les médecins admis au syndicat lors de la signature du contrat et en ayant fait la demande, étaient admis à donner leurs soins aux assurés et à leurs familles. Les médecins syndiqués que ne désiraient pas donner leurs soins aux assurés, les jeunes médecins admis au syndicat après la signature et les non-syndiqués n’étaient pas concernés par cette convention. Il y avait donc deux catégories de médecins : les médecins de caisse et les autres ».


� SCHWOB R., D’hier à aujourd’hui. Evolution de la couverture sociale des salariés. Rapport ronéotypé (sans date) p. 9.


� Ainsi les statuts de la caisse locale générale des malades pour l’arrondissement de Molsheim prévoyaient, le 2 mai 1921, les indemnités journalières suivantes (20-2) : « une indemnité de maladie pour chaque jour ouvrable et pour chaque jour férié tombant un jour de semaine, à partir du deuxième jour, si la maladie entraîne une incapacité de travail de l’assuré, ou, si l’incapacité de travail ne se produit qu’ultérieurement, à partir du jour où elle se produit è savoir: une indemnité de maladie normale, égale à la moitié du salaire de base et pour une durée de 26 semaines pour les assurés tombant malades pendant les 26 semaines de leur affiliation à la caisse et pour lesquels les considérations du § 35 al.2-4, n’entrent pas en ligne de compte, ainsi que pour les assurés tombés malades pendant le chômage ayant droit aux prestations de la caisse. Une indemnité de maladie supplémentaire, égale à 60% du salaire de base pour une durée de 26 semaines, ainsi que 45 % pour une nouvelle période de 26 semaines pour les assurés ayant droit ( 35 al. 2-4) à des prestations supplémentaires de la caisse»


� BOG 1929 p. 137.


� Ces plafonds de salaire de base allaient être portés dès le 21 juin 1938 à 44 francs pour les salaires de base par catégorie d’assuré et à 50 francs pour le salaire quotidien de base de classe ou individuel. 


� § 182 al. 2 CAS.


� § 430 CAS : « il n’est pas nécessaire de confier à un hôpital un malade incapable de travailler, si, de l’avis du médecin, cette mesure n’a pas pour effet de favoriser la guérison ».


� § 201 CAS.


� § 203 CAS.


� Ainsi, la revue de la Confédération des syndicats médicaux français a-t-elle publié une traduction de l’analyse du Professeur Balthazard président de la confédération de l’ouvrage allemand intitulé « Les méfaits de l’assurance sociale en Allemagne » ; BALTHAZARD V., « Le livre de Liek sur les assurances sociales en Allemagne », Le médecin de France 1929 p. 375.


� HATZFELD H., Du paupérisme à la sécurité sociale. Nancy, PUN, 1971.


� RENARD D., « Intervention de l’État et genèse de la protection sociale en France (1880-1940) », Lien social et politiques – RIAC no 33, 1995 p. 13. ; BEC C., « Les politiques d’assistance : de l’intégration à la relégation », Revue de l’IRES no 30, 1999.


� Ce projet a été présenté aux administrateurs des caisses locales cf.  Rapport de la XIVème Assemblée générale annuelle de l’Union des caisses de malades pour l’Alsace et la Lorraine p. 36 qui a été accueilli avec l’exclamation « vive notre future assurance sociale française » (p. 54) mais suivi de 14 proposition d’amendement du projet dans le sens d’une extension des garanties et d’une autonomie plus grande des caisses


� DREYFUS M., RUFFAT M., VIET V., VOLDMAN D., VALAT B., Se protéger, être protégé. Une histoire des assurances sociales en France, Rennes, PUR, 2006.


� RIEDINGER J. J., Les assurances sociales dans les régimes local et métropolitain. Conférence tenue par , Mulhouse, J. Brinkmann, 1931 p.15.


� Jean-Jacques Riedinger souligne les difficultés de la comparaison en raison de catégories différentes, cet tableau « donne une idée approximative » RIEDINGER J. J. op. cit p. 16.


� L’auteur précise « que la plupart des appointés de la dernière classe font partie de l’assurance des employés privés qui elle-même a des cotisations plus élevées de sorte qu’en fin de compte les cotisations du régime local sont égales à celles de l’Intérieur ».


� 1933 p. 1.


� SAINT-JOURS Y. « France » in : KÖHLER P.A., ZACHER H.F., HESSE P.-J. (éd.), Un siècle de sécurité sociale. op.cit. supra p. 170.


� BOG 1937 p. 183. 


� Le tribunal arbitral de La Haye d’interprétation du traité de Versailles par décision du 24 mars 1926 autorisa le gouvernement allemand à ne verser que les compensations prévues au plan Dawis (plan de paiement et de réparation).


� § 388 CAS.


� § 389 CAS.


� STROH J.L., op. cit. p. 217. 


� Op. cit. supra et complété par les décrets du 17 Juin  1938, JORF 29 juin 1938 p. 7436 et du 21 Juin 1933, JORF du 23 juin 1938 p. 8770.


� Rigoulot P., � HYPERLINK "http://www.puf.com/wiki/Que_sais-je:L%27Alsace-Lorraine_pendant_la_Guerre%2C_1939-1945" \o "Que sais-je:L'Alsace-Lorraine pendant la Guerre, 1939-1945" �L' Alsace-Lorraine pendant la Guerre, 1939-1945�. Paris, PUF, 1997 coll. « � HYPERLINK "http://www.puf.com/wiki/Collections/Que_sais-je_%3F" \o "Collections/Que sais-je ?" �Que sais-je ?� » n° 3230. pour � HYPERLINK "javascript:__doLinkPostBack('','ss~~AR%20%22Boswell,%20Laird%22%7C%7Csl~~rl','');" \o "Search for Boswell, Laird" �Laird� B., “Should France be Ashamed of its History? Coming to Terms with the Past in France and its Eastern Borderlands”, � HYPERLINK "javascript:__doLinkPostBack('','mdb~~aph%7C%7Cjdb~~aphjnh%7C%7Css~~JN%20%22Totalitarian%20Movements%20&%20Political%20Religions%22%7C%7Csl~~jh','');" \o "Search for Totalitarian Movements & Political Religions" �Totalitarian Movements & Political Religions� 2008, Vol. 9 Issue 2/3 p. 237, cette période n’a pas été suffisamment étudiée ni abordée dans le débat public.


� Car si à l’origine le droit social applicable en Alsace et en Moselle était identique à celui mis en oeuvre dans le reste de l’Allemagne, le rattachement à la France en 1918 l’avait coupé de sa source législative. Les remaniements successifs de la législation allemande en matière sociale réalisés durant l’entre-deux-guerres lui étaient totalement étrangers et le droit local demeurait figé alors que le droit allemand évoluait beaucoup. Pour une étude approfondie des modifications intervenues depuis 1919, voir Faessel A., « Cent ans d’assurance-vieillesse en Alsace-Moselle », Soleil d’Automne (I.R.I.A.L.), juin 1989 p. 12.


� JORF 16 septembre 1944 p. 814 ; BOG 1945 p. 6.


� Cette section repose pour l’essentiel sur les travaux de Peggy Geissler, cf. Geissler P., Kessler F., Olszak N., « L'Alsace-Lorraine » in : Hesse P.-J. et Le Crom J.-P. (éd.) : La protection sociale sous Vichy. Rennes, PUR, 2001 p. 279.


� Une à Périgueux pour la Dordogne et la Haute-Vienne ; une à Angoulême pour les deux Charentes ; une à Poitiers pour la Vienne et l’Indre ; une à Mont-de-Marsan pour les Landes, le Gers et le Lot et Garonne.


� Décret-loi du 24 octobre 1939 relatif à l’application du régime d’assurances sociales spécial aux populations repliées des départements du Haut-Rhin, du Bas-Rhin et de la Moselle, BOG 1939 p. 192 ou JORF du 27 octobre 1939 p. 12659.


� BOG 1939 p. 198.


� Arrêté du 25 octobre 1939 relatif à l’application du régime d’assurances sociales spécial aux populations repliées des départements du Haut-Rhin, du Bas-Rhin et de la Moselle, BOG 1939 p. 196 ou JORF du 27 octobre 1939 p. 12660.


� Arrêté du 10 janvier 1940 fixant les conditions d’organisation et de fonctionnement des caisses et autorités d’assurance sociales du régime spécial d’Alsace et de Lorraine durant la période des hostilités, BOG 1940 p. 10 ou JORF du 12 janvier 1940 p. 319. Arrêté du 10 janvier 1940 relatif au régime applicable en matière de réparation des accidents du travail des évacués d’Alsace et de Lorraine, BOG 1940 p. 6 ou JORF du 12 janvier 1940 p. 321. Arrêté du 10 janvier 1940 instituant des caisses de maladie-maternité pour les assurés sociaux du Haut-Rhin, du Bas-Rhin et de la Moselle repliés dans les départements de correspondance, BOG 1940 p. 7.


� On parle ici de « régime général » par opposition au « régime spécial » appliqué aux réfugiés. Il s’agit du régime institué par le décret-loi du 28 oct. 1935 applicable aux assurés non agricoles. JORF 29 oct. 1935 p. 11254.


� Les décrets ne donnent pas de définition exacte de ceux qu’ils considèrent comme des Alsaciens et des Lorrains. Néanmoins le décret du 24 octobre 1939 précise que le régime spécial est applicable aux habitants des départements du Haut-Rhin, du Bas-Rhin et de la Moselle. On peut donc penser que le régime s’appliquait en fonction du lieu de résidence des assurés, soit l’Alsace ou la Moselle.


� La législation fut appliquée strictement puisque l’ensemble du personnel du Port autonome de Strasbourg, replié en Saône et Loire, fut affilié au régime général et ceci malgré l’importance de ces effectifs.


� Malgré une réponse écrite explicite du ministre du Travail au sénateur Lautier. Archives de la Caisse régionale d’assurance-vieillesse (CRAV) d’Alsace-Moselle.


� Art. 25, c’est-à-dire titulaire d’une rente d’invalidité versée par l’IAS ou la C.A.E.


� Ces travailleurs furent soumis au régime agricole général institué par le décret-loi du 30 octobre 1935. JORF 1er novembre 1935 p. 11280 ; Le décret du 24 octobre 1939 fixa également dans son article 17 que les dispositions législatives concernant les Caisses de secours des ouvriers-mineurs demeuraient applicables à ces travailleurs repliés.


� Application du décret de coordination du régime local et du régime général du 29 juillet 1937 (JORF 30 juillet 1937).


� Cf. par exemple : La Presse Libre du 9 oct.1939 (Journal de Périgueux).


� La préfecture transmettait alors les déclarations et les cartes au Service de liaison de l’Institut des assurances sociales (IAS) à Périgueux qui transmettait à l’assuré les feuillets trimestriels de cotisations et éventuellement des feuillets intercalaires que celui-ci remettait ensuite à son employeur afin qu’il puisse s’acquitter de ses cotisations. Les deux déclarations d’emploi ainsi transmises, munies d’un numéro d’ordre, faisaient l’objet d’un examen de la part de l’IAS pour les ouvriers ou la Caisse d'assurance des employés (C.A.E.) pour les employés afin de déterminer si une personne était admise à l’assurance. L’I.A.S (ou la C.A.E.) attribuaient alors un numéro matricule à l’assuré en inscrivant le numéro de son département d’affiliation, son sexe puis sa date de naissance.


� Pour bénéficier du maintien des droits, le minimum de cotisations exigées pour les assurés volontaires était de 20 cotisations hebdomadaires pour la période suivant la délivrance de la carte-quittance.


� Le maintien du système antérieur aurait demandé un effort logistique important (transport des timbres, réimpression de nouveaux suite à la modification des taux, formation des employés des départements de correspondance, relais des administrations alsaciennes et mosellanes déplacées), effort peu envisageable en circonstances de guerre et au regard de l’urgence de la situation.


� JORF 29 octobre 1935 p. 11254.


� Le taux de 6,25% était applicable jusqu’à une rémunération maximale de 2.500 francs par mois.


� JORF 16 janvier 1940 p. 442, BOG 1940 p. 14.


� Personnes ayant un salaire annuel supérieur à 18.000 francs (plafond de l’assurance maladie) mais inférieur à 30.000 francs par an (plafond de l’assurance vieillesse employés) mais également celles qui sont dispensées par le C.A.S de cotisation à l’un des risques (§§ 169 et suiv. CAS).


� Arrêté interministériel du 28 févr. 1940, relatif au mode de perception des cotisations d’assurance sociale afférentes aux bénéficiaires du régime spécial d’Alsace et de Lorraine dans les départements de correspondance, BOG 1940 p. 16.


� Contrairement à la législation en vigueur dans les trois départements, l’employeur ne versait pas deux cotisations distinctes, une pour l’assurance maladie et une pour l’assurance vieillesse-invalidité, mais une cotisation globale pour les deux risques.


� Lorsque les salariés quittaient leur emploi au cours du trimestre, l’employeur devait s’acquitter dans les dix premiers jours du mois qui suivait le départ de l’assuré, des cotisations salariales et patronales dues. A cet effet, il établissait un duplicata du feuillet trimestriel de cotisation remis par l’assuré et effectuait normalement le versement des cotisations.


� Source : Archives de la CRAV /CARSAT Alsace-Moselle.


� Voir circulaire n° 182 du 30 octobre 1939 concernant l’application de certaines dispositions du décret-loi du 24 octobre 1939, BOG 1939 p. 203.


� On peut également citer le manque récurrent de formulaires adéquats qui empêcha les employeurs de procéder régulièrement à l’affiliation de leurs salariés (Archives de la CRAV /CARSAT Alsace-Moselle).


� Rapport d’activité de l’IAS du 9 décembre 1939.


� Le directeur en était Jacques Huss, ancien directeur de la Caisse générale de maladie de Strasbourg-Ville dont les activités avaient été suspendues. Sa désignation comme celle de ses collègues se fit par deux arrêtés du directeur de l’Office général des 23 janvier et 10 février 1940 (BOG 1940 p. 20-21).


� Le directeur était Pierre Kany, gérant de la Caisse générale de maladie de Sarreguemines.


� Le directeur Charles Meiss, était l’ancien directeur de la Caisse générale de maladie de Forbach.


� Le directeur Emile Schoettel était l’ancien directeur de la Caisse générale de maladie de Mulhouse-Campagne.


� Etablissement du budget, apurement des comptes annuels, création des bureaux de paiement, approbation et modification des statuts, dissolution de la caisse ou fusion avec d’autres caisses. Elle avait également une fonction de représentation de la caisse pour acquérir, aliéner ou hypothéquer un bien immeuble. Elle devait approuver les règlements des services des employés de la caisse, les décisions du Comité-directeur relatives à la création d’établissement de soins (§ 345 et suiv. CAS).


� Le Comité-directeur administre la caisse. Il exerce schématiquement toutes les compétences non dévolues à la Délégation (§ 327 et suiv. CAS).


� Contrairement aux caisses libres agréées auxquelles les salariés demeuraient affiliés (Art. 13).


� En effet, ces caisses étaient par définition rattachées à une entreprise ou une corporation, or le repli conduisit à entraver leur fonctionnement. L’évacuation s’était faite rapidement et n’avait concerné que les hommes et non pas les moyens de production. Les assurés de ces caisses ne pouvaient donc plus travailler pour les entreprises auxquelles les caisses étaient rattachées et par conséquent ne cotisaient plus. La mise en place de telles caisses dans les départements de correspondance sembla sans doute trop complexe et on lui préféra un système unifié. C’est pourquoi selon l’art. 1er du décret du 24 octobre 1939, les assurés de ces caisses furent transférés vers les caisses interdépartementales.


� Comme le leur permettait le § 272 CAS.


� BOG 1945 p. 35.


� Convention conclue sous l’égide du Dr. Pouyaud, président du Syndicat des pharmaciens de la Dordogne.


� V. Stroh J. L., op. cit. p. 29.


� Idem : la somme était de 3.567.609 francs le 1er août 1949.


� Art. 14 du décret du 24 oct. 1939.


� Arrêté du 10 janv. 1940. Pour plus de détails sur le système de règlement du contentieux, voir Triby R., op. cit. p. 102 et suiv.


� BOG 1945 p. 35.


� Décr. du 28 oct. 1935.


� Art. 9 du décret du 24 oct. 1939 (l’AMG était gérée par les préfectures des départements de correspondance avec des fonds du compte réfugiés).


� Art. 2 de l’arrêté du 10 janv. 1940, BOG 1940 p. 7.


� Ils avaient le choix du montant de leur cotisation, avec un plancher fixé à 4 francs.


� Il s’agit des exceptions prévues aux §§ 1227, 1232, 1237 et 1239 CAS, c’est-à-dire les personnes dispensées de l’assurance vieillesse-invalidité.


� Art. 5 de l’arrêté du 10 janv. 1940, JORF du 12 janv. 1940 p. 320, BOG 1940 p. 7.


� Art. 15 du décret du 24 oct. 1939. Cette compétence fut transférée aux offices supérieurs par une circulaire n° 182 du 30 oct. 1939, BOG 1939 p. 203.


� JORF 21 mars 1943 p. 818.


� Décision portant suspension du fonctionnement de la Caisse de maladie générale de Strasbourg-Ville, BOG 1939 p. 206.


� Triby R., op. cit. p. 392.


� Circulaire n° 182, BOG 1939 p. 203.


� Arrêtés du 16 janv. 1940, BOG 1940 p. 27 et 28.


� Art. 6 de l’arrêté du 10 janv. 1940, BOG 1940 p. 10.


� BOG 1940 p. 28.


� Art. 4 et 5 de l'arrêté du 29 mai 1940, BOG 1945 p. 36.


� Art. 2 à 8 de l'arrêté du 29 mai 1940, BOG 1945 p. 35.


� Electrothérapie, radiumthérapie, radiothérapie par exemple.


� Art. 1, § 2 de l’arrêté du 29 mai 1940, BOG 1945 p. 36.


� 591.000 des 748.000 Alsaciens et Lorrains réfugiés dans la « France de l’intérieur » choisirent de rentrer dans les départements occupés Selon les statistiques, sans doute manipulées, des autorités d’occupation citées par Meyer R., « Une tragédie frontalière », Saisons d’Alsace, n°105, automne 1989 p. 124.


� V. G. Moulin, op.cit supra ; Freud R., « Le problème de la réorganisation des assurances ouvrières en Allemagne », Revue Internationale du travail janvier 1925.


� Gesetz zur Wiederherstellung des Berufsbeamtentums du 7 avr. 1933, RGBl I p. 175.


� Gesetz über die Vereinheitlichung des Gesundheitswesens du 3 juill. 1934, RGBl 1936, I p. 1128.


� Gesetz über den Aufbau der Sozialversicherung du 5 juill. 1934; v. par ex. Schneider M., Unterm Hakenkreuz. Arbeit- und Arbeiterbewegung 1933 bis 1939. Bonn, Verlag J.H.W. Dietz, 1999 p. 412. 


� Par ex. Becker M. L., Nationalsozialistische Sozialpolitik im Zweiten Weltkrieg. München, Oldenbourg Verlag, 1985 (Studien zur Zeitgeschichte Bd. 29) p. 121 et suiv.


� Revue internationale du travail n° 4 oct. 1941 p. 483. 


� Gesetz zum Schutz der erwerbstätigen Mutter.


� Revue internationale du travail n° 2 févr. 1943 p. 281. 


� § 4 al. 1 Gesetz zur Verbesserung der Leistungen in der Renteversicherung du 2’ juillet 1941, RGBl I p. 443.


� JORF du 16 septembre 1944 p. 814.


�  Décret du 28 octobre 1945.


� Comme le souligne Ernst Y., Contribution à l’histoire des assurances sociales en Alsace. op. cit. p. 100 : « Le régime transitoire a été mis en place essentiellement pour sauvegarder les droits acquis au titre de l’assurance invalidité-vieillesse et en faveur « des survivants ». 


� Ord. du 15 oct. 1944, BOG 1945 p. 4 ; Circ. du 23 déc. 1944 et Circ. du 13 janv. 1945, BOG 1945 p.17. ; Circ. du 25 avr. 1945, BOG 1945 p. 28.


� Ord. n° 45-75 du 19 avr. 1945, BOG 1945 p. 8.


� Exposé des motifs de l’ordonnance du 19 avril 1945. 


� Circulaires du 23 déc. 1944 et du 13 janv. 1945, BOG 1945 p. 17. 
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