Les deux faces de la réforme de la santé
Michel HUSSON

e Mexique se caractérise par un
niveau de développement moyen et par de
profondes inégalités. Depuis la crise de la
dette de 1982, il connait un processus de
réformes permanent qui porte sur tous les
aspects d’un modele spécifique dont les
bases actuelles ont été établies durant la
période du cardénisme (1934-1940). Tels
sont les principaux reperes nécessaires a
I’examen de son systéme de santé et des ré-
formes aujourd’hui a I’ceuvre.

Un systéme de santé inégalitaire

Le systéme de santé¢ mexicain est di-
visé en trois grands secteurs (voir fi-
gure 1) :

— la sécurité sociale regroupe diverses
institutions auxquelles sont affiliés les
travailleurs du secteur formel. Les princi-
pales sont I’'IMSS (Institut mexicain de
sécurité sociale) pour les travailleurs du
secteur privé, ’'ISSSTE (Institut de sécu-

Figure 1. Le systéme de santé mexicain en 2001
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rité sociale des travailleurs de 1’Etat), ain-
si que les régimes spéciaux de I’industrie
pétroliere (PEMEX) et de ’armée (Sede-
na et Marina) ;

— les régimes d’assistance, placés
sous 1’égide du ministére de la Santé
(SSA) s’adressent a la population non af-
filiée, les plus importants étant IMSS-So-
lidaridad et, depuis peu, le programme
d’assurance populaire de santé (Seguro
Popular de Salud) ;

— enfin, les assurances privées et les
établissements privés concernent la partie
de la population qui a les ressources né-
cessaires pour y avoir recours.

Les moyens relatifs des trois secteurs
peuvent étre évalués par leurs effectifs
médicaux (médecins, infirmiéres, auxi-
liaires) : en 2000, ils étaient respective-
ment de 156 000 pour le secteur relevant
du SSA, 201 000 pour la sécurité sociale,
et 97 000 pour le privé (OPS, 2000). Le
financement de la sécurité sociale est as-
suré par des cotisations versées par les
employeurs, les salariés et I’Etat ; celui de

I’assistance par un jeu complexe de
subventions croisées et par des cotisa-
tions directes des personnes concernées.

Performances du systéme de santé

La part des dépenses totales dans le
PIB s’éléve a 5,8 % en 2003, et elle est
donc inférieure aussi bien a la moyenne
des pays latino-américains (6,9 %) qu’a
celle des pays de I’OCDE (8,4 %). La dé-
pense de santé par téte est de trois fois in-
férieure a celle de la moyenne des pays de
I’OCDE, et de huit fois a celle des
Etats-Unis. Ces dépenses sont financées a
peu pres pour moitié par les budgets pu-
blics, le reste étant a la charge des usa-
gers. Cette participation individuelle, qui
avait déja augmenté depuis la mise en
place des assurances privées en 1985,
s’est stabilisée a un niveau élevé durant
les années quatre-vingt-dix, pour des dé-
penses de santé & peu prés constantes en
pourcentage du PIB (graphique 1).

Les performances du systéme appa-
raissent plutot médiocres. Certes, 1’espé-

Graphique 1. Dépenses de santé en % du PIB, 1993-2002
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rance de vie a augmenté de 15,4 années
entre 1960 et 2000 pour atteindre 71,7 ans
pour les hommes et 76,9 ans pour les
femmes en 2002. La mortalité infantile
est en baisse (27 pour mille naissances)
mais reste supérieure a la moyenne
OCDE qui est de 6,5. Ce résultat global
recouvre de grandes variations entre un
taux de 9 pour mille dans les communes
les plus riches et 103 dans les plus pau-
vres (Barraza-Llorens et alii, 2002).

En 2002, le Mexique compte 1,07
médecin pour 1000 habitants, alors que
cette proportion était de 1,18 dix ans plus
tot, et qu’elle atteint 2,9 pour ’ensemble
de ’OCDE. L’OMS estime en outre que
pres de 15 % de tous les médecins au
Mexique sont soit inactifs, soit sous-em-
ployés ou au chomage et qu’un grand
nombre de postes demeurent non pourvus
dans les régions rurales.

Le Mexique marque un net retard
quant a 1’accés aux techniques, par
exemple en chirurgie cardiaque, ou il ar-
rive largement dernier des pays de
I’OCDE ; en revanche, il est mieux placé
en ce qui concerne la vaccination infan-
tile. Dans 1’étude comparative de ’OMS
qui propose un classement des systémes
de sant¢ (OMS, 2000), le Mexique oc-
cupe la 61° place du point de vue de la
performance globale et arrive derriere
d’autres pays latino-américains comme la
Colombie, le Costa Rica, Cuba, le Chili,
le Paraguay et le Venezuela.

Un systeme dual

L’un des problémes majeurs du sys-
téme public est le faible taux de couver-
ture, qui s’explique pour deux raisons
essentielles. La premicere est le taux de sa-
larisation : la population active s’¢élevait
en 2003 a 40,6 millions de personnes et
ne comptait que 62,4 % de salariés. La se-
conde est le non-respect de la 1égislation

sociale, notamment dans les petites entre-
prises et dans les zones rurales (Davila
Guijarro, 2000). Finalement, le nombre
d’actifs couverts par le systéme public
n’est que de 19 millions, soit un peu
moins de la moitié. Si on prend en compte
les ayants droit, la part de la population
non affiliée s’éléve a 55 % en 2002.

Ce constat doit étre rapproché d’un
autre, a savoir la progression de la pau-
vreté. En 1995, les données officielles
montraient que 42 % (40 millions de per-
sonnes) de la population mexicaine vivait
en dessous du seuil de pauvreté. En cinq
ans, le nombre de pauvres s’est accru de
plus de 10 millions de personnes, princi-
palement dans les zones rurales ou vivent
62 % d’entre eux.

Ce phénoméne de la pauvreté se com-
bine clairement avec le précédent : le taux
d’affiliation a la sécurité sociale est de
I’ordre de 10 % pour le premier quintile
(20 % des ménages les plus pauvres) et il
dépasse les 60 % pour le dernier quintile
(20 % des ménages les plus riches). Au fi-
nal, les dépenses de santé par téte étaient
en 1999 deux fois et demi plus élevées
pour les affiliés que pour les non-affiliés.

En 2000, 4 % des ménages (soit
910 000) avaient des dépenses de santé
dites « catastrophiques » (plus de 30 % de
leur budget) ; cette proportion était parti-
culierement élevée (6,7 %) pour les 20 %
de ménages les plus pauvres, et deux fois
plus élevée chez les non-affiliés.

Autrement dit, la part élevée des dé-
penses privées ne compense pas les effets
de la non-affiliation des plus démunis. Il
n’est donc pas surprenant de constater
qu’aux yeux de I’OMS, "un des plus
mauvais scores concerne 1’équité de la
contribution financiére, pour laquelle le
Mexique arrive en 144 position sur 191

pays.
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Graphique 2. Le prix des médicaments
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Prix des médicaments

L’industrie pharmaceutique mexi-
caine est la 15° du monde. Majoritaire-
ment composée de filiales de groupes
multinationaux qui couvrent 72 % du
marché intérieur, elle est hautement
concentrée : ’IMSS indique que deux
fournisseurs couvrent plus de 25 % des
achats, et souligne que les médicaments
sont souvent plus chers au Mexique
qu’aux Etats-Unis. Ainsi, la simvastatine
(hypolipémiant) est vendu 67 dollars au
Mexique, contre 46 aux Etats-Unis ; la
paroxetine (antidépresseur) coute 1,83
dollar au Mexique contre 1,13. Ces fac-
teurs contribuent a une progression des
prix des médicaments bien plus rapide
que celle de I’indice général des prix
(graphique 2).

Différenciations régionales
Les inégalités géographiques recou-
pent largement les inégalités sociales. Ce
sont les états les plus pauvres, tels le

Chiapas ou Oaxaca, qui comptent les taux
d’affiliation les plus faibles (respective-

ment 22 % et 21 %). On observe au ni-
veau régional une corrélation frappante
entre le « taux de retard épidémiolo-
gique » (mortalité pour pathologies béni-
gnes, malnutrition, etc.) et le taux de
couverture sociale (figure 2).

La longue histoire de la réforme

La réforme du systéme de santé s’ins-
crit dans la période ouverte en 1983, au
lendemain de la crise de la dette, qui peut
s’analyser comme une transformation
néo-libérale de 1’Etat et de la société
mexicaine, baptisée « changement struc-
turel ». Les principales réformes ont porté
sur la privatisation des entreprises publi-
ques, la loi agraire, le code du travail et
les retraites. En ce qui concerne la santé,
une premiére phase de réforme s’ouvre
des 1984 : I’article 4 de la Constitution est
modifié pour y inclure ’affirmation du
droit a la santé. L axe essentiel porte sur
la réorganisation administrative du sys-
téme public de santé, avec la création de
secteurs regroupant les différentes institu-
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tions, ainsi que des tentatives pour obte-
nir la participation des communautés.
Son volet le plus important porte sur la
décentralisation et vise a intégrer et
mieux coordonner les institutions interve-
nant au niveau local. Il s’agit en partie de
battre en bréche le role-clé de I'IMSS, et
ce projet se heurte & une forte résistance
du mouvement ouvrier, mais aussi des
groupes pharmaceutiques. Un nombre ré-
duit d’Etats adoptera cette réforme qui
aura pour effet de dégrader la situation
dans les Etats les plus pauvres, a la suite
de la réduction de la subvention fédérale.
Ce programme sera suspendu a partir de
1988 par le nouveau président, Carlos Sa-
linas de Gortari, et remplacé par un sys-
téme d’intervention ciblé, le Pronasol
(Programme national de solidarité). Cette
premiére période a eu pour effet majeur
de réduire les recettes des institutions pu-
bliques et d’augmenter la participation fi-
nanciére des usagers sans modifier
qualitativement 1’architecture du sys-
téme.

La seconde phase de la réforme
s’ouvre avec le Programme national de
santé 1995-2000, a I’initiative du prési-
dent Ernesto Zedillo, élu en 1994, qui mé-
nera par ailleurs une réforme trés
profonde des retraites. Dans le domaine
de la santé, le programme se réclame des
besoins de la population non affili¢e. Il
s’agit d’un projet ambitieux qui vise a re-
prendre le projet de décentralisation, a ré-
former le financement et a augmenter les
moyens du secteur de 1’assistance. En
2000, Vicente Fox, le candidat du PAN
(Parti d’action nationale) est élu, mettant
fin a plusieurs décennies de domination
absolue du PRI (Parti révolutionnaire ins-
titutionnel), mais le nouveau programme
de santé se situera dans le droit fil de son
prédécesseur. Entre 1997 et 1999 ont été
créés dans chaque Etat les organismes pu-
blics décentralisés (OPD). 1l s’agit d’ins-
tances administratives dotées de la
personnalité juridique et d’un patrimoine
propre, chargées de diriger, administrer et
superviser les services de santé, et de gé-

Figure 2. Les inégalités régionales
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rer les ressources, y compris les reverse-
ments de cotisations.

Financement

La réforme du mode de financement
mérite un examen approfondi, car elle
permet de mieux comprendre la portée du
processus engagé. Avant cette réforme,
I’IMSS était financé par des cotisations
égales a 12,5 % des salaires se répartis-
sant comme suit : 8,75 % pour I’em-
ployeur, 3,125 % pour le salarié, et
0,625 % pour I’Etat (au niveau du salaire
minimum, ’employeur prenait a sa
charge la cotisation salariale).

Dans la nouvelle législation, les coti-
sations sont calculées selon un baréme
complexe :

— pour chaque affilié, 1I’Etat verse une
contribution fixe dont le montant est in-
dexé sur les prix. Elle était de 84 pesos fin
1995, soit 13,9 % du salaire minimum ;

— la cotisation patronale est égale-
ment fixe et de méme niveau de départ,
mais elle est indexée sur le salaire mini-
mum ;

— une troisiéme cotisation, propor-
tionnelle, est fixée a 8 % de la partie du
salaire excédant trois fois le minimum ;
6 % sont a la charge des employeurs et
2 % a la charge des salariés.

L’évolution de ce baréme est pro-
grammeée sur I’ensemble d’une période
transitoire qui doit s’achever en 2007 ;
I’objectif est de réduire 1’apport de la co-
tisation proportionnelle, relativement aux
contributions fixes évoluant quant a elles
selon les régles d’indexation préétablies.

La logique de cette réforme est donc
difficile a analyser et conduit a distinguer
son impact instantané et son point d’ar-
rivée. A court terme, le dispositif aug-
mente de maniére significative la
contribution publique et allége la cotisa-
tion salariale, ou méme 1’annule jusqu’a

trois salaires minimum, ce qui concerne
pres des deux tiers des salariés. Quant aux
employeurs, le nouveau baréme alourdit
leurs contributions dés lors qu’ils versent
entre une et quatre fois le salaire mini-
mum, mais est allégé pour les autres ni-
veaux de salaires.

Le bilan est différent quand on exa-
mine I’objectif fixé pour 2007. L’évolu-
tion programmée vise en effet a un
désengagement de I’Etat, dont la contri-
bution (indexée seulement sur 1’inflation)
devrait revenir progressivement a son en-
veloppe initiale. Pour les employeurs, la
baisse de la part proportionnelle devrait
conduire a un « reprofilage » des taux fa-
vorables aux entreprises versant les salai-
res les plus élevés, pour une contribution
moyenne a peu pres inchangée. Enfin, la
cotisation salariale tendrait a se réduire
encore. Le résultat le plus notable est que
cet ensemble débouche sur une stagnation
des recettes globales, assortie d’un allége-
ment considérable au profit des grandes
entreprises aux salaires plus élevés. Ce
reprofilage a ’envers constitue en outre
une incitation considérable a la non dé-
claration des salariés, phénoméne déja
massif au niveau des bas salaires.

Une premiére évaluation sur la pé-
riode 1993-1998 montre quelles sont les
tendances a 1’oeuvre, si I’on considére le
financement de I’ensemble des dépenses.
La contribution des ménages est passée
de 50 % a 57,5 % en 1998 ; celle du gou-
vernement fédéral a également augmentg,
de 19,4 % a 23,8 %. En contrepartie la
part des employeurs a donc baissé rapide-
ment, passant de 29,1 % a 18,4 % sur ces
cinq années.

L’assurance populaire de santé

Un programme spécifique, IMSS So-
lidaridad, était destiné aux non affiliés les
plus démunis. Le programme national de
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santé 2001-2006 le remplace par un nou-
veau dispositif, baptisé « Assurance po-
pulaire de santé » (Seguro Popular de
Salud). 11 vise a élargir les possibilités
d’affiliation des personnes que leur situa-
tion empéche d’étre ayant droit aupres
des institutions de sécurité sociale, et a
établir une couverture volontaire univer-
selle a I’horizon 2010. Le programme
comporte la construction de centres de
santé et a pour cela mis en place le sché-
ma PPS (projets de prestation de services)
qui permet de faire appel a I’initiative
privée pour la construction d’hdpitaux.
Le financement provient de trois sources :
le gouvernement fédéral verse 22 % d’un
salaire minimum par famille, le gouver-
nement de I’Etat concerné 11 % par fa-
mille, et la famille elle-méme verse 5 %
de son revenu disponible hors alimenta-
tion.

Le programme a commencé a étre mis
en place dans cinq Etats a partir de 2002
et devrait se généraliser. En 2003, il
couvre un million de familles, et le mi-
nistre de la Santé, Julio Frenk, entend
parvenir a cinq millions en 2007, soit 22
millions de personnes. Selon le gouverne-
ment, il aurait d’ores et déja réduit le
nombre de personnes non affiliées de 10
millions a 500 000 entre 1995 et 2000.

La privatisation discrete

On peut analyser la réforme comme
une tentative de prendre en tenailles le
systéme public, selon un double mouve-
ment : réduction de ses recettes d’un coté,
promotion des solutions individualisées
de I’autre. Sur le premier point, les don-
nées comptables de I'IMSS permettent de
chiffrer ’impact des restrictions budgé-
taires : 179 millions de dollars en 1999,
71 en 2000, et 246 en 2002. La consé-
quence de cette détérioration est claire ;
comme le déclarait récemment Carlos

Hurtado Lopez, secrétaire d’Etat au mi-
nistere de la Solidarité, « la participation
de I’initiative privée sera nécessaire » au
cours des prochaines années, car « il sera
difficile de mettre toujours plus de res-
sources publiques a la disposition du sec-
teur de la santé » (La Jornada, 30 juillet
2002).

Le ministre de la Santé Julio Frenk
caresse le projet, plusieurs fois reporté, de
mettre en place une « assurance popu-
laire » généralisée qui reposerait exclusi-
vement sur la capacité des familles a
payer. Il s’inspire des recommandations
de la Banque mondiale (World Bank,
2001) suggérant, « afin de promouvoir la
participation du secteur privé », la créa-
tion d’un fonds national de santé qui re-
grouperait toutes les ressources et agirait
comme une centrale d’achat de services
de soins aupres d’entités de santé publi-
ques et privées. Ce nouveau cadre institu-
tionnel permettrait « plus de transparence
et de concurrence » entre public et privé.
A terme, ce fonds pourrait se transformer
en un « fonds national d’assurance de
santé ».

De tels projets permettent de penser
que la fonction réelle de I’assurance po-
pulaire, telle qu’elle a été instituée, n’est
pas d’étendre les bénéfices du systéme
public pour 1’universaliser, mais de four-
nir un substitut a la réduction de ses
moyens. D’autres éléments de réforme
vont déja dans ce sens : depuis le pro-
gramme 1995-2000, les salariés ont le
droit de retirer leurs cotisations a I'IMSS
pour souscrire une assurance privée par
I’intermédiaire des ISES (instituts d’assu-
rances spécialisées de santé). Ce systéme
s’inspire de 1’expérience du Chili, ou
I’ISAPRES, couvre aujourd’hui 28 % de
la population. La possibilité d’un tel rem-
boursement de cotisations (reversion de
cuotas) existait déja pour les employeurs
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qui pouvaient recevoir un pourcentage
(71,5 % dans la plupart des cas) des préle-
vements sociaux en échange de la fourni-
ture de services de santé. Cependant
I’OCDE soulignait, a la lumicre des expé-
riences d’autres pays, « les importants
risques fiscaux et sociaux que 1’on en-
court en s’écartant du principe de regrou-
pement des risques sous 1’égide de la
sécurité sociale » (OCDE 1998).

La réforme mexicaine est donc pro-
fondément ambivalente. A son stade ac-
tuel, elle méle deux projets qui semblent a
terme contradictoires : instituer une cou-
verture universelle équitable, et promou-
voir I’offre privée de soins.
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