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Résumé

La protection sociale en Amérique latine s’inscrit dans une histoire longue. Jusque dans les
années 1970, les systémes se sont construits selon une logique du « haut vers le bas », la
protection sociale étant d’abord mise en place pour des catégories favorisées puis
progressivement étendue. Aprés une phase de fragilisation, la protection sociale connait,
depuis les années 2000, une nouvelle expansion, cette fois-ci selon une logique du « bas
vers le haut », qui part des plus défavorisés. L’accés aux soins des plus pauvres est
amélioré par des couvertures non contributives et la restructuration de I'offre de soins. Les
« transferts monétaires conditionnels » réduisent de maniéere efficace I’extréme pauvreté.
Des mécanismes de solidarité se développent également en matiére de retraites, tant dans
les systéemes par répartition que par capitalisation.

Des défis considérables demeurent cependant en termes de niveau des inégalités, ampleur
du travail informel et vieillissement. La France, qui a un intérét stratégique a appuyer le
développement de la protection sociale dans les pays émergents, pourrait renforcer encore
sa coopération avec cette zone en la positionnant selon quatre axes : universalisation de la
couverture maladie, appui a la sortie de l'informalité, préparation de la société au
vieillissement et offre d’accueil des jeunes enfants.

Mots-clefs : Protection sociale ; travail informel ; transferts monétaires conditionnels ;
coopération, soins de premier recours.
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Introduction

En Europe, les développements de la protection sociale en Amérique latine sont surtout
connus a travers le dispositif de la Bolsa Familia au Brésil. Cette prestation créée en 2004,
versée aux familles les plus pauvres et conditionnée a la scolarisation et au suivi sanitaire
des enfants, a en effet joué un réle important dans la réduction de la pauvreté. Elle est
cependant loin d’étre I'unique innovation sociale intervenue sur le continent, et pourrait étre
ainsi qualifiée « d’arbre qui cache la forét ». Au cours des deux derniéres décennies, nombre
de pays ont mis en place des « transferts monétaires conditionnels » (TMC) analogues a la
Bolsa Familia, mais ont aussi étendu la couverture maladie des plus pauvres, réorganisé
leur offre de soins ou encore mis en place des pensions minimales pour les personnes
agées.

L’Amérique latine apparait, du point de vue de la protection sociale, comme une terre de
contrastes et de défis. Elle est le continent ou les inégalités sont les plus élevées et celui ou
les réformes d’inspiration libérale, telles que la mise en place de régimes de retraite par
capitalisation, ont été poussées le plus loin. Mais elle est aussi I'un de ceux ou la
dynamique de réformes en faveur des ménages pauvres, poussée par les Objectifs du
millénaire pour le développement (OMD) des Nations Unies, a été la plus forte. La poursuite
de I'extension de la protection sociale fait aujourd’hui face a d’importants défis, notamment
la rapidité du vieillissement et la persistance du travail informel a un niveau élevé. Ce dernier
sujet met les Etats face a un dilemme, car la couverture du travail informel par des
mécanismes non contributifs peut décourager I’entrée dans le travail formel.

Bien que n’étant pas traditionnellement une zone prioritaire de la coopération francaise,
I’Amérique latine est un terrain propice au développement du « socle de protection sociale »
que la France soutient au niveau mondial et dont elle a un intérét stratégique a appuyer la
mise en place sur ce continent. La coopération en la matiére pourrait étre renforcée si la
France poszitionne bien son offre, en réponse aux défis que doivent relever les pays latino-
américains’.

' Catherine COLLOMBET, chargée de mission au département Questions sociale, Commissariat général
a la stratégie et a la prospective (catherine.collombet@strategie.gouv.fr).

? Ce document de travail s’inscrit dans le prolongement des travaux du Centre d’analyse stratégique
sur la protection sociale dans les BRICS, menés en 2011 et 2012 (¢f Collombet C. et Lensing
Hebben C., 2012 et Centre d’analyse stratégique, 2012).
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| La protection sociale en Amérique latine : une histoire longue

Comparé a d’autres pays émergents ou en développement, la protection sociale en
Amérique latine s’inscrit dans une histoire longue, parfois presque aussi ancienne que celle
des pays occidentaux. Trois phases peuvent étre distinguées de maniére schématique :
- la construction des régimes sociaux sur une base corporatiste a partir des années
1920 ;
- lafragilisation dans les années 1980 et 1990 ;
- lerenouveau a la fin des années 1990 et dans les années 2000.

Selon Carmelo Mesa-Lago (1991), on peut distinguer trois groupes de pays correspondant a
trois vagues de développement de la protection sociale en Amérique latine :
- les pays « pionniers » (Chili, Uruguay, Argentine, Brésil, Cuba), qui ont mis en place
de premiers dispositifs dés les années 1920 ;
- les pays intermédiaires (Colombie, Mexique, Costa Rica, Venezuela, Paraguay,
Pérou), qui les ont introduits dans les années 1940 ;
- les derniers venus (Amérique centrale principalement), qui leur ont emboité le pas
dans les années 1950 et 1960.

Les systémes de protection sociale alors créés prennent la forme de fonds d’assurance
sociale, les « cajas de prevision », alimentés par des cotisations sociales, selon un schéma
proche du modéle bismarckien en Europe. La protection est organisée par groupes de
travailleurs cotisant a une « caja ».

La logique d’extension, essentiellement politique et corporatiste au départ, améne a une
multiplication des « cajas ». Elle s’est faite, selon Bruno Lautier (2012), au gré de la
nécessité de passer des alliances avec des catégories « clés » de salariés : la fonction
publique d’abord (militaire et civile) ; les salariés des transports (chemins de fer, dockers) et
de I'énergie ensuite ; puis ceux de la finance, des mines, etc. L'objectif de développement a
I’ensemble des travailleurs, selon une stratégie « du haut vers le bas », poursuivi sous
I'influence de I’Organisation internationale du travail dans les années 1950 et 1960, aboutit
ainsi a une structure trés éclatée avec des centaines de caisses catégorielles dans certains
pays. Les « cajas » connaissent ensuite des phases de regroupement, notamment au Brésil,
en Argentine et au Mexique.

L’essor progressif de ce systéme corporatiste a connu un certain succés dans les pays les
plus avancés (Argentine, Brésil, Chili, Uruguay), le taux de couverture de la population par la
sécurité sociale y atteignant les 70 % a la fin des années 1970. Cette logique a pu toutefois
étre critiquée pour son caractére anti-redistributif, des catégories relativement aisées
bénéficiant de transferts sociaux importants en partie financés par le budget de I'Etat,
tandis que I’'assistance aux plus pauvres était tres peu développée.

Quvertes par la crise de la dette au Mexique en 1982, les années 1980 ont marqué une
rupture par rapport a la phase expansionniste antérieure. Sous I’effet des crises financiéres
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a répétition et des plans d’ajustement destinés a y remédier, les dépenses de sécurité
sociale en Amérique latine reculent ou changent de nature, les formes privées de couverture
gagnant du terrain.

En Argentine, alors que 70 % des travailleurs cotisaient a un fonds de sécurité sociale en
1980, ce taux tombe a 35 % en 2003 (Gill ef al,, 2004). Sur 'ensemble de I’Amérique latine,
les dépenses sociales diminuent fortement tant en valeur absolue qu’en part des dépenses
publiques, au cours des années 1980 : selon ce dernier indicateur, elles reculent de dix
points en Argentine, de douze points au Chili et de dix-huit points au Brésil en moyenne sur
les années 1982 a 1989 par rapport a la période 1980-1981 (Filgiueira, 2005). Le taux de
pauvreté de la zone passe de 40,3 % a 48,3 % entre 1980 et 1990, et le taux d’extréme
pauvreté de 18,6 % a 22,5 % (Barrientos et Hinojosa-Valencia, 2009). On assiste
également, selon Francois Bourguignon, a une « hausse notable des inégalités dans
plusieurs des pays les plus directement concernés par les réformes institutionnelles:
Argentine, Mexique, Pérou, Equateur, et méme Brésil, bien que le niveau d’inégalité y soit
déja trés haut »°.

Ce recul de la couverture sociale est a mettre en rapport avec la progression du travail
informel, non affilié a la sécurité sociale (c£. 3.2 pour la définition de ce phénomene). Celui-ci
augmente sur la période et passe de 53 % du total de I’emploi non agricole en 1990-1994 a
56 % en 1995-1999 (Jutting et de Laiglesia, 2009) sous I'effet combiné de la croissance de
la population active- elle-méme expliquée par la croissance démographique, I'exode rural et
la participation accrue des femmes au marché du travail, et de la contraction de I’emploi
dans I’économie formelle. L’emploi aurait ainsi, dans les années 1990, diminué dans le
secteur public et peu progressé (moins que l'effectif de la population active) dans les
grandes entreprises du secteur formel, tandis qu’il augmentait dans les activités
indépendantes, le travail domestique et les micro-entreprises du secteur non structuré
(Mesa-Lago, 2007).

Les années 1980 et 1990 voient également de nombreux pays passer a des systémes de
retraite par capitalisation. Le Chili est le premier, en 1981, a décider la substitution compléte
d’'un systéme obligatoire de capitalisation pour les salariés a I’ancien systéme par
répartition. Dans les années 1990, la Banque mondiale promeut I'adoption de systémes
« multipiliers » (Banque mondiale, 1994), la retraite publique par répartition ne représentant
que le premier étage, des systemes de capitalisation liés a I'activité professionnelle et
I’épargne retraite individuelle constituant les deuxiéme et troisieme étages. Entre 1993 et
2006, neuf réformes comportant un passage total ou partiel a la capitalisation s’échelonnent
en Argentine, Bolivie, Colombie, Costa Rica, République dominicaine, El Salvador, Mexique,
Pérou et Uruguay. Le Brésil et le Venezuela sont les seuls grands pays d’Amérique latine a
avoir entierement conservé leur systeme par répartition.

Les pays ayant opté pour la capitalisation ne vont pas tous, cependant, aussi loin que le
Chili. Les colits budgétaires trés importants inhérents & la transition (le budget de I'Etat doit
couvrir les droits acquis dans le systéme par répartition, qui ne sont plus financés par les
cotisations des actifs) ont conduit la plupart des autres pays a des réformes moins
audacieuses et au choix de systémes paralleles ou mixtes, plus faciles a financer. On
distingue ainsi trois types de réformes (Mesa-Lago , 2007b) :

- une substitution compléte du public par le privé (Bolivie, Chili, République

Dominicaine, Salvador, Mexique, Nicaragua) ;

° Méme si, selon cet auteur, on ne peut attribuer la hausse de I'inégalité exclusivement aux
programmes d’ajustement structurels ou a des réformes particulieres (Bourguignon, 2012).
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- un fonctionnement paralléle du public et du privé, le systéme public étant maintenu
mais mis en compétition avec un systéme privé (Colombie et Pérou) ;

- un systeme mixte a deux piliers, le plus proche des préconisations de la Banque
mondiale, ou le public joue le réle de premier pilier et le systéeme privé devient le
second pilier du systéme et paie des pensions supplémentaires (Argentine, Costa
Rica, Equateur, Uruguay).

Le Mexique, ou la réforme de 1997 a rendu les comptes individuels de retraite privés
obligatoires pour I'ensemble des salariés du secteur privé et coopératif qui entrent sur le
marché du travail’, est le pays qui se rapproche le plus de la réforme chilienne.

1.3. Le renouveau de la sécurité sociale dans les années 2000

Alors que leur évolution avait été particulierement heurtée dans les années 1980 et 1990, on
constate, aprés un cout d’arrét en 2001-2002, une croissance réguliere des dépenses
sociales en Amérique latine. Elles passent ainsi de 15,3 % du PIB en 2000 a 18,4 % en
2008 (ECLAC, 2010), soit un doublement ou un triplement de la dépense par téte selon les
pays, par rapport au niveau de 1990-1991 (Lautier, 2012, op. cit). Le Brésil par exemple,
alors qu’il se prévaut d’un niveau de dépenses sociales déja élevé par rapport a la moyenne
des pays d’Amérique latine, connait une expansion de ses dépenses sociales de pres de
trois points de PIB entre 1995 et 2005, certes en partie liée a la montée en charge de son
généreux systéme de retraites’. Deuxiéme pays du continent aprés Cuba pour son niveau
de dépenses sociales, cette évolution le situe a mi-chemin entre la moyenne du continent
(15,9 %) et celle des pays de 'OCDE (25,5 %).

Graphique 1

L’évolution des dépenses de protection sociale,
entre 1990 et 2009, dans sept pays d’Amérique latine

O I I I I I I 1
1990 1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2009
—— Argentine —=— Bresil = < = Chili
—&— Colombie —3— Equateur Mexique
Venezuela

Sources : Données ECLAC.

* A la différence des employés du secteur public et des travailleurs relevant de régimes spéciaux qui
sont maintenus, cf. Bertranou et a/. (2009).
° Les dépenses passent de 19 % en 1995 4 21,9 % en 2005.
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Ce renouveau coincide avec une nette inflexion de I’agenda des institutions internationales
en faveur de la protection sociale. Méme s’ils ne traitent pas directement de la couverture
sociale, les Objectifs du millénaire pour le développement (OMD) adoptés par les Nations
Unies en 2000 poussent a son évolution. Le but a atteindre — la réduction de I'extréme
pauvreté et de la faim consistant, entre 1990 et 2015, a diviser par deux la proportion de
personnes vivant avec moins de 1,25 dollar par jour et la part de personnes souffrant de la
faim —, incite les pays concernés a développer des filets de sécurité pour soutenir les
revenus des plus démunis. Par ailleurs, les objectifs de réduction des deux tiers de la
mortalité des enfants de moins de cing ans et des trois quarts de la mortalité maternelle
poussent a améliorer I’'accés aux soins de la population, en mettant un accent particulier sur
la santé de la mere et de I’enfant.

De son c6té, I’'Organisation internationale du travail (OIT) a relancé son action en faveur du
développement de la protection sociale. Un groupe consultatif de haut niveau a été formé
autour de Michelle Bachelet, ancienne présidente du Chili, qui a remis en octobre 2011 le
rapport : Le socle de protection sociale pour une mondialisation juste et inclusive °. Dans
une logique de plaidoyer, celui-ci contient de nombreux arguments en faveur de I'extension
de la protection sociale quel que soit le niveau de développement du pays concerné : la
contribution a la réalisation des OMD, la possibilité d’'un colt modéré, la facilitation de la
prise de risques individuelle grace a I'existence d’un filet de sécurité ou encore la capacité a
amortir I'effet des crises économiques. Le socle de protection sociale comporte deux
priorités cohérentes avec les OMD : I’acceés universel aux soins de santé et la mise en place
d’un filet de sécurité, y compris pour les personnes en age de travailler. Il s’est traduit
juridiqguement par la recommandation n°202 de I’OIT adoptée le 14 juin 2012.

® Cf. Hirsch (2011), membre de ce groupe.
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Il Des réformes récentes ciblées sur la protection sociale des
personnes les plus défavorisées

Les réformes récentes relatives a la protection sociale sont d’une logique trés différente de
celle qui avait prévalu jusque dans les années 1970, « du haut vers le bas ». Coincidant avec
les OMD et les recommandations de I'OIT sur le socle de protection sociale, elles
privilégient au contraire la protection des plus défavorisés.

Les réformes intervenues en matiére de santé ont entendu développer I’accés aux soins des
personnes en situation de pauvreté en agissant sur trois leviers: la prise en charge
financiere par I'extension de I'assurance-maladie ; une réorganisation de I'offre privilégiant
les soins de premier recours, en particulier ceux destinés a la meéere et a l'enfant; le
développement de la demande grace aux incitations financieres procurées par les TMC (sur
ce dernier point, cf 2.2). Elles ont contribué aux progrés réalisés par les pays latino-
ameéricains pour atteindre les OMD.

Concernant la prise en charge financiere, plusieurs pays ont choisi de compléter leur
assurance contributive mise en place au XX° siécle par une couverture non contributive pour
les personnes a bas revenus, en y associant un panier de soins garantis. Le Brésil se
distingue par la mise en place d’un systéme public intégré et universel.

La Colombie, le Chili et le Mexique se classent dans le premier groupe. La Colombie a créé
en 1993 un «régime subventionné » permettant de couvrir les personnes n’étant pas en
mesure de cotiser au « régime contributif ». Le régime subventionné est financé par le
gouvernement fédéral, les gouvernements locaux et le reversement d’une partie des
cotisations sociales du régime contributif, ce qui permet une solidarité entre les deux
régimes. Au Chili, les personnes peuvent choisir de cotiser pour leur couverture maladie
entre I'assureur public (le FONASA) et des assureurs privés (les ISAPRES), mais les
personnes définies comme indigentes ont le droit d’étre couvertes par le FONASA sans
payer de cotisation. 36 % des 13,2 millions d’assurés du FONASA sont considérés comme
indigents. Quant au Mexique, il a créé en 2003 une « assurance santé populaire » (Seguro
Populan ouverte aux personnes non couvertes par la sécurité sociale contributive ou une
assurance privée, dans laquelle la plupart des personnes affiliées sont en pratique
exonérées de contribution. Au-dela du financement, il s’agit de systémes de santé
différents, le systéme contributif étant géré par I'Institut de protection sociale (IMSS) et le
Seguro Popular par le ministére de la Santé.

La création de ces systémes non contributifs s’est accompagnée d’un renforcement des
droits des personnes concernées, sous la forme de la définition d’un « panier de soins ». En
Colombie, le panier de soins du régime subventionné est beaucoup plus restreint que celui
du régime contributif; il ne couvre que les soins primaires et certaines dépenses
particulierement élevées dites « catastrophiques ». Toutefois, un arrét de la Cour
constitutionnelle rendu en 2008 a exigé un rapprochement entre les deux paniers de soins.
Le gouvernement chilien a, pour sa part, défini en 2005 un panier de soins, dit « AUGE »
(Acceso Universal con GGarantias Explicitas), qui recense cinquante-six pathologies
(progressivement étendues a quatre-vingt) devant étre couvertes par le FONASA et les
ISAPRES pour tous les assurés, y compris les indigents. De méme, le Mexique a
explicitement défini en 2003 les soins pris en charge pour les bénéficiaires du Seguro
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Popular, alors qu’auparavant, les personnes non assurées s’adressant au systéme de soins
public ne bénéficiaient d’aucune garantie.

Le systeme brésilien fonctionne selon une logique différente, méme si I'objectif recherché
est également d’assurer la couverture des personnes défavorisées. Le Brésil a mis en place
au début des années 1990 un systéme unifié accessible a tous les Brésiliens, le Sistema
Unico de Saude (SUS). Cofinancé par I'Etat fédéral, les Etats et les municipalités, le SUS
prend en charge, pour toute la population, un panier de soins défini au niveau national, sans
ticket modérateur. A la différence des systémes non contributifs ciblés sur les pauvres dans
les autres pays d’Amérique latine, le SUS couvre de maniére uniforme la majorité de la
population : il finance 75 % des consultations médicales et 62 % des hospitalisations, le
reste étant pris en charge par des assureurs privés ou directement par les ménages.

Comme le conclut la Banque mondiale au terme d’une analyse comparative de nombreux
projets de couverture maladie universelle dans des pays en développement (Giedion ef al,
2013), la levée des obstacles a 'accessibilité financiere n’est pas suffisante, a elle seule,
pour développer I'acceés aux soins des plus défavorisés. Il est dés lors intéressant que
plusieurs pays d’Amérique latine aient couplé I'extension de la prise en charge financiere
avec une réorganisation des soins.

Parallélement a la création du SUS, le Brésil a ainsi défini une stratégie centrée sur les soins
de premier recours (Primary Care Strategy) et notamment les soins aux familles (Family
Health Strategy), en rupture avec son systéme jusqu’alors trés centré sur les soins
hospitaliers. Sous la responsabilité des municipalités, des équipes de soins
pluridisciplinaires ont été mises en place en priorité dans les zones les plus défavorisées.
Elles sont responsables de la santé de la population vivant dans leur ressort et conduisent
aupres d’elle des démarches de promotion de la santé, y compris par des visites a domicile.
En 2009, elles couvraient 53 % de la population, soit 100 millions de personnes, dont 90 %
des 20 % d’habitants les plus pauvres.

De son c6té, Cuba est allé tres loin dans I'organisation d’un systéme de soins centré sur
des soins primaires fournis par des professionnels de santé au plus prés des familles. Le
maillage de la population est organisé par quartier autour du consultorio, premier niveau de
recours, les professionnels du consultorio vivant au sein du quartier et étant intégrés a la
communauté qu’ils servent. Des ratios minima de professionnels et d’équipements sont
définis, a chaque niveau de soin (primaire, tertiaire, secondaire) aboutissant a une densité
trés élevée de professionnels pour un pays de ce niveau de développement (Dosani, 2009).

A partir de 2003, ce systéme a inspiré, au Venezuela, le développement d’un modéle proche
avec la « Mission Barrio Adentro », qui a bénéficié de I'appui de nombreux médecins
cubains. Les centres de santé, dits « postes de santé populaires » sont localisés a I'intérieur
des quartiers et dans les zones marginalisées des grandes villes. Le systéme est fondé sur
une forte participation de la communauté locale, a travers des comités de santé dont les
membres sont choisis en assemblée de citoyens. Comme a Cuba, le premier niveau du
systéme, les postes de santé populaire, doivent couvrir un nombre maximum de familles.

Plusieurs autres pays ont mis en place des programmes centrés sur la santé de la mere et
de l'enfant. En Argentine, le plan MNacer (naitre), créé en 2003 pour faire face aux
conséquences sanitaires de la crise économique de 2001, assure la couverture des soins
des femmes enceintes et des enfants de moins de six ans non assurés. Les dotations
financiéres transférées aux provinces sont liées a leurs performances en termes
d’inscription dans le programme, d’amélioration d’indicateurs de santé et de qualité des
soins. Le Chili a, de son c6té, lancé en 2006 un programme global de protection de I'enfant,
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Chile Crece Contigo (le Chili grandit avec toi), qui comporte pour les familles vulnérables
une aide financiére, une garantie d’acces a des creches et jardins d’enfant et un suivi
d’ensemble du développement de I'enfant assuré dans les centres de soins de premiers
recours.

Ces programmes enregistrent des résultats positifs et contribuent a I'amélioration des
performances sanitaires de ces pays. Ainsi, la Colombie a vu le taux de couverture santé de
sa population passer de 58 % en 1997 a 96 % en 2010 ; pour les 20 % les plus pauvres, le
taux de couverture était quasi nul en 1995 et de 90 % en 2010. Au Brésil, une étude a
montré qu’une extension de 10 % de la couverture par la Family Health Strategy entrainait
une diminution de 4,5 % de la mortalité infantile (Couttolen et Dmytraczenko, 2013).

Dans son ensemble, ’Amérique latine est en bonne voie pour atteindre 'OMD relatif a la
réduction des deux tiers du taux de mortalité des enfants avant cing ans, ce taux étant
passé de 54 pour mille en 1990 a 18 en 2008 (I'objectif consiste a le ramener a 16 avant
2015). Les progrés sont également rapides pour la mortalité maternelle, passée de 130 pour
100 000 en 1990 a 72 pour 100 000 en 2008, méme si ’OMD de réduction des trois quarts
est encore éloigné.

Les TMC sont emblématiques du développement de la protection sociale en Amérique
latine depuis le début des années 2000 et ont suscité un intérét croissant au niveau
mondial. lls se sont fortement développés au sein du continent d’abord (méme si le
Bangladesh a également été un pays pionnier), puis au-dela, et sont désormais reconnus
pour leur intérét en termes de réduction de la pauvreté mais aussi d’investissement dans le
capital humain’. Leur principe consiste dans le versement d’une prestation en espéces aux
ménages les plus pauvres, conditionné au respect de certaines obligations, concernant
notamment la santé des enfants (suivi de la femme enceinte, vaccinations, examens de suivi
du développement de I’enfant) et leur éducation (inscription a I’école et assiduité). Ces
conditions, parce qu’elles visent a orienter les comportements, peuvent, aux yeux de
certains observateurs, relever d’une logique paternaliste (Standing, 2007).

L’originalité des TMC est de concevoir les transferts monétaires comme un moyen de
réduire la pauvreté tout en soutenant la constitution de capital humain. Sur le plan de la
théorie économique (Fiszbein et Schady, 2009), ils sont justifiés par I'incapacité du marché
a réduire a lui seul la pauvreté et par la nécessité de modifier les incitations qui jouent sur le
comportement des ménages. Ceux-ci seraient en effet amenés a sous-investir dans le
capital humain de leurs enfants car ils n’estimeraient pas le « retour sur investissement » a
son juste niveau ou seraient contraints par un manque de liquidité. L’incitation financiére
résultant du TMC doit permettre d’accroitre cet investissement.

Le Mexique et le Brésil ont été les premiers a développer des dispositifs de TMC, a travers
les programmes Progresa (puis Opporitunidades) et Bolsa Escola (puis Bolsa Familia), qui
ont ensuite connu une extension large et rapide a I’ensemble du continent. Le programme
Bolsa Escola a été créé en 1995, par le gouvernement de centre droit de Fernando Henrique
Cardoso, pour accroitre la fréquentation scolaire des enfants venant de familles en situation

" lIs ont notamment bénéficié trés rapidement du soutien de la Banque mondiale et de la Banque
interaméricaine de développement.
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d’extréme pauvreté, dont on avait constaté une entrée tardive dans le systéme scolaire et
des taux d’abandon scolaire élevés, du fait notamment de la nécessité de compléter les
revenus familiaux par le travail des enfants. Créée par le président Lula, a travers une loi
adoptée en janvier 2004, a partir de la fusion entre Bolsa Escola et plusieurs autres
programmes (Bolsa Alimentacdo, Auxilio Gas et Cartdao Alimentagao), la Bolsa Familia a vu
le nombre de ses bénéficiaires augmenter rapidement : 5,1 millions de familles en étaient
bénéficiaires en 2002 et 12,9 millions en 2012, soit 26 % de la population (Lautier, 2011).

Au Mexique, le programme Oportunidades, mis en place localement en 1997 dans les zones
rurales pauvres, puis étendu aux zones urbaines en 2002, fournit aux familles participantes
un systéeme de bourses pour chaque enfant inscrit a I'école a partir de la derniere année du
primaire. Fondé sur un baréme progressif en fonction de I’'avancement dans la scolarité et
d’un montant plus élevé a partir du secondaire pour les filles, dont le taux d’abandon est
plus élevé que celui des garcons, Oportunidades vise a inciter les familles a investir le plus
loin possible dans la scolarisation de leurs enfants. Aprés une montée en charge rapide, le
nombre de familles bénéficiaires dépasse cing millions en 2012 et Oportunidades
représente 46,5 % du budget fédéral de lutte contre la pauvreté.

Inspirés par ces premiéres expériences, presque tous les pays d’Amérique latine ont
développé un ou plusieurs TMC qui couvre aujourd’hui plus de 25 millions de familles sur le
continent et plus de 113 millions de personnes (Cecchini et Martinez, 2012). Les dispositifs
sont cependant plus ou moins ciblés, leur couverture allant de 3,3 % de la population au
Costa Rica, 6,8 % au Chili et 7,6 % au Pérou a 24,6 % au Mexique, 25,2 % en Colombie,
26,4 % au Brésil et 44,3 % en Equateur. Les montants versés sont assez faibles, de I'ordre
de 20 a 30 dollars par mois ; il en résulte un colt assez limité qui va de 0,11 % du PIB au
Chili, a2 0,14 % au Pérou et 0,2 % en Argentine, pour atteindre 0,45 % du PIB en Uruguay,
0,47 % au Brésil, 0,51 % au Mexique et 1,17 % en Equateur (Cecchini et Martinez, op. cit).

Graphique 2

Population couverte par les« transferts monétaires conditionnels »
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Source : Cecchini S. et Martinez R. (2012).
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Ces dispositifs ont joué un réle important dans les années 2000 pour réduire la pauvreté
et les inégalités. En matiere de pauvreté, la Bolsa Familia au Brésil aurait réduit I'intensité
de la pauvreté (c’est-a-dire I'écart entre le revenu moyen des pauvres et le seuil de
pauvreté) de 10 %, Oportunidades au Mexique de 19 % et le programme équatorien de
14 % (Fiszbein et Schady, op. cit). En matiere d’inégalités, leur succeés est également
important. Entre 2001 et 2008, les programmes sociaux au Brésil, dont Bolsa Escola et
Bolsa Familia, expliquent 17 % de la réduction des inégalités sur la période (contre
néanmoins 66,9 % pour les revenus du travail et 15,7 % pour les allocations de sécurité
sociale « classiques »). Bruno Lautier (2011, op. cit), souligne cependant que du fait de leur
faible montant, les TMC ont un impact important sur I'extréme pauvreté (ce montant est
suffisant pour sortir les personnes concernées du dénuement) mais faible sur la pauvreté
simple (le transfert n’est pas assez important pour permettre le franchissement du seuil de
pauvreté).

En matiére d’éducation et de santé, les TMC se sont traduits par un effet sur 'acces et le
recours a I’éducation et aux soins. Ainsi, la Bolsa Familia aurait permis de réduire le taux
d’absentéisme® et d’abandon’® et donc augmenté (de deux ans) le nombre moyen d’années
d’éducation recues et réduit fortement les inégalités de durée de scolarisation (OCDE,
2010). En matiere de santé, elle aurait amélioré I'utilisation par les femmes enceintes des
services prénataux (1,5 visite prénatale en moyenne) ainsi que la probabilité qu’un enfant
recoive I’ensemble de ses vaccins de I’age de six mois (de 12 & 15 points de pourcentage)®.

En revanche, les résultats en termes de niveau d’éducation, de santé et de nutrition
apparaissent plus modestes (Fiszbein et Schady, op. cit), ce qui peut s’expliquer par
I'insuffisance de I'offre de service ou sa faible qualité. Selon Bruno Lautier (2011, op. cit), le
succes de ces dispositifs « repose sur une politique d’offre de services publics gratuits ou
quasi-gratuits » et «les politiques de transfert de revenus ne peuvent constituer un
substitut, mais seulement un complément, aux politiques sociales ».

Moins connus que les TMC mais pouvant jouer un réle majeur dans la lutte contre la
pauvreté, les pensions non contributives ont été développées a partir des années 1990, en
réponse au caractére limité des progrés dans I'extension de la couverture contributive
(Grosh et al., 2013). Mises en place dans un certain nombre de pays avant leur basculement
dans la capitalisation — au Chili dés 1975 par exemple, elles ont connu une seconde phase
d’essor dans les années 2000. Elles sont présentes aussi bien dans les pays a couverture
contributive relativement élevée (Argentine, Brésil, Chili, Costa Rica, et Uruguay") que dans
des pays avec des populations plus jeunes et une couverture contributive plus
faible (Bolivie, Equateur”®). Qu’ils soient ciblés ou & vocation universelle (prestation sous
condition de ressources au Chili ou minimum de revenu garanti a partir d’un certain age en
Bolivie ou en Argentine), ces dispositifs assurent une large couverture de la population dans
certains pays. La Renta Dignitad en Bolivie couvre 80 % des soixante-cing ans et plus. Au
Chili, la pension non contributive, ciblée sur les 60 % les plus pauvres, couvre plus de la
moitié des plus de soixante-cing ans des deux derniers déciles (Grosh et al., op. cit). Quant
au Brésil, il combine depuis les années 1990 un systéme semi-contributif de pensions

®3,6 % de moins pour les enfants dans le programme.

°1,6 % de moins.

° Brauw et al., 2011.

" Pays qui ont un taux de couverture de plus de 40 %.

'? Pays dont le taux de couverture est situé entre 20 et 30 %.
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rurales (les assurés cotisent mais le systéme est largement subventionné par I’Etat) et une
pension minimale non contributive pour les personnes agées et handicapées, le Beneficio
de Prestagdo Continuada (BPC). Beaucoup moins connu a I'étranger que la Bolsa Familia,
le BPC assure cependant un niveau de revenus bien plus élevé et est en plus indexé sur le
salaire minimum, qui a beaucoup progressé au cours des années 2000.

Les dispositifs destinés a remédier aux inégalités de pension entre hommes et femmes
constituent une autre catégorie de mécanismes de solidarité. Le Chili a créé en 2008 une
« bonification universelle pour maternité » (Mesa-Lago, 2008) : pour chaque naissance d’un
enfant, la mere recoit une somme égale a 10 % de dix-huit mois de salaire minimum, qui est
versée sur son compte individuel de retraite, produit des intéréts a partir de cette date et
compléte sa pension au moment de la retraite. Cette réforme vise a remédier a un des
défauts de la capitalisation : si les inégalités de pension entre hommes et femmes existent
dans tous les systémes de retraite contributifs, en raison des rémunérations moins
importantes et des carriéres, elles sont accrues dans les systémes de capitalisation par le
fait que la rente est calculée en fonction de I’espérance de vie de chaque sexe ; celle des
femmes étant plus élevée, la pension servie est moins importante.

Sur I'ensemble du continent, I'existence de ces dispositifs non contributifs a permis de
parvenir a une plus large couverture de la population que ne le permettrait, seul, le systeme
contributif qui désavantage, du fait du poids de I'informel, les ménages a faibles revenus et
a emploi instable (Ribe et al, 2010). Enfin, ces dispositifs de pensions non contributives
auraient réduit de maniére significative la pauvreté des plus de soixante-cing ans pour un
colt compris entre 0,2 et 1 % du PIB (Bertranou ef al., 2002).

Document de travail n°2013-03, Commissariat général a la stratégie et a la prospective, juillet 2013
www.strategie.gouv.fr
-18 -



La protection sociale en Amérique latine

Ill Des défis a relever toujours considérables

3.1. Des niveaux d’inégalité encore trés élevés

Les inégalités ont connu, entre 2002 et 2009, une baisse conséquente®, de plus de 1 % par
an, dans neuf des pays du continent, avec des résultats particulierement spectaculaires en
Argentine ou au Venezuela (voir notamment Gasparini et Lustig, 2011). Ce n’est qu’au Costa
Rica, au Guatemala et en République Dominicaine que les segments les plus riches de la
société ont accru, sur la période, leur part dans le revenu total. Au Brésil, par exemple, la
baisse connue dans les années 2000 serait, selon ’OCDE, comparable en ampleur a la forte
hausse observée dans les années 1960, résultant de I'amélioration des performances sur le
marché du travail des travailleurs peu qualifiés, suite a la hausse du niveau scolaire ainsi
qu’a la progression de la redistribution (OCDE, 2010, op. cit).

La répartition des revenus dans la région reste cependant trés inégale, car I’Amérique latine
part de trés haut : elle est de longue date le continent le plus inégalitaire de la planéte™. Le
revenu moyen par habitant des 10 % des ménages les plus aisés est encore, en 2009,
environ dix-sept fois plus élevé que celui des 40 % les plus pauvres (ECLAC, 2010b). Le
Brésil (coefficient de Gini de 0,656), la Colombie (0,592), le Chili (594) et le Guatemala
(0,555) sont en 2008 les pays les plus inégalitaires du continent, le Venezuela (0,433), le
Salvador (0,46), le Pérou (0,496) et I’'Uruguay (0,499) les moins inégalitaires (ECLAC, 2009).
Parmi les trente-cinq pays les plus inégalitaires au monde figurent seize pays d’Amérique
latine et parmi les quinze les plus inégalitaires au monde, on compte neuf pays d’Amérique
latine'.

Tableau 1

Evolution des inégalités, mesurées par I'indice de Gini
par région, sur la période 1990-2008

Valeurs moyennes non pondérées
1990 2000 2008 2008-1990 2008-2000

Asie 36,4 40,0 40,4 4,0 0,6
Europe de I'Est et Asie centrale 26,7 33,2 35,4 8,7 2,2
Amérique latine et Caraibes 46,9 49,2 48,3 1,5 -1,3
Moyen-Orient et Afrique du Nord 39,2 39,2 39,2 0,0 0,0
Afrique subsaharienne 491 46,1 442 -4,8 -1,8
Pays a revenu élevé 27,4 30,8 30,9 3,5 0,0

Source : Ortiz I. et Cummins M. (2012).

® Mesurées par le coefficient de Gini qui est compris entre 0 et 1. Dans une économie olu un seul
individu concentre tout le revenu, ce coefficient est de 1. Il est de 0 quand tout le monde recoit le
méme revenu.

'* Les comparaisons avec des indices de Gini pour I'Asie, I’Afrique subsaharienne et septentrionale,
I’Europe centrale et orientale, la communauté d’Etats indépendants, le Moyen-Orient ont montré que
I’Amérique latine était le continent le plus inégalitaire (Fonds monétaire international, 2007).

'* http://www.statistiqgues-mondiales.com/gini_croissant.htm
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Le travail informel est défini par I'OIT comme « une relation d’emploi non soumise a la
législation nationale du travail, a I'impét sur le revenu, a la protection sociale ou au droit a
certains avantages liés a I’emploi » (Organisation internationale du travail, 2004). Il recouvre
des situations assez différentes : 'emploi salarié dans des entreprises du secteur informel,
dont I’ensemble de I'activité n’est pas déclaré, ’'emploi non déclaré dans des entreprises du
secteur formel, mais aussi les travailleurs indépendants lorsqu’ils ne sont pas affiliés a la
sécurité sociale, ce qui est le cas majoritaire en Amérique latine, notamment dans le secteur
agricole. Contrairement a une idée recgue, le travail informel ne concerne pas que des
personnes défavorisées, du moins en Amérique latine: selon 'OCDE, c’est dans les
catégories moyennes, celles dont le revenu est compris entre 50 % et 150 % du revenu
médian, que I'on trouve le plus grand nombre de travailleurs informels (OCDE, 2010b).

Le Panorama du travail 2077 publié par I’OIT montre la persistance en Amérique latine d’un
large secteur informel, d’au moins 50 % de la population urbaine avec trois catégories de
pays sur les seize étudiés :

- les pays a plus de 60 % de travailleurs informels (Bolivie, Salvador, Honduras,
Nicaragua, Paraguay, Pérou) ;

- les pays ou ce pourcentage se situe entre 40 et 60 % (Argentine, Brésil, Colombie,
Costa Rica, République dominicaine, Equateur, Mexique, Panama, Venezuela) ;

- un pays ou cette part est a moins de 40 % (Uruguay).

L’Amérique latine est ainsi I'une des régions du monde les plus concernées par le travail
informel, derriere I’Afrique subsaharienne et I’Asie du sud et de I'est, mais devant I’Asie de
I'ouest et I’Afrique du nord (JUtting et de Laiglesia, op. cit).

Les derniéres décennies ont montré que le développement économique ne se traduisait pas
mécaniquement par la régression du travail informel. Au contraire, la proportion de celui-ci
est passée de 53 % en 1990-1994 a 57 % en 2000-2007, alors que dans le méme temps, le
PIB par habitant progressait en termes réels de 5300 a 6 100 euros par habitant®. En
évolution, seuls le Brésil et le Chili auraient connu une baisse du travail informel sur la
période 2002-2008 (Gasparini et Tornarolli, 2009). Au Brésil, ce sont les capacités a
générer des créations nettes d’emplois dans le secteur formel (3,5 millions de créations en
2007 contre 1 million en 1999) et a élever le niveau d’éducation de la population qui auraient
été déterminantes (OCDE, 2010 b, op. cit) ainsi que les mesures législatives visant a
formaliser le travail de certaines catégories de travailleurs, notamment les travailleurs
domestiques".

*® Ibid.

" Voir loi n° 8212/1991 : les cotisations de sécurité sociale passent de 20 % (le taux ordinaire pour
les employeurs) a 12 % ;

et loi n° 11324/2006 : les employeurs de travailleurs domestiques peuvent déduire les cotisations
dans leur déclaration fiscale (cf. Ansiliero et Paiva, 2008).
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Graphique 3

L’emploi informel en Amérique latine
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Source : Jutting et de Laiglesia, op. cit.

Or, I'informalité est un frein naturel a I’'extension de la couverture des régimes contributifs
de retraite, que ce soit dans les régimes par répartition ou les régimes par capitalisation. La
faiblesse des revenus qui caractérise les conditions de travail, leur caractére irrégulier et
I’absence d’abondement de I'employeur rendent I'affiliation individuelle tres difficile, méme
lorsqu’elle est théoriquement possible. Ainsi en 2009, le taux d’affiliation chez les
indépendants n’était, en moyenne, sur dix-huit pays d’Amérique latine, que de 28,4 % et de
22,7 % chez les employés domestiques, loin derriére le secteur public (91,4 %) ou le

secteur privé (70 %)".

En 2011, 57 % des travailleurs urbains d’Amérique latine seulement cotisaient pour leur
retraite, selon I’OIT (Organisation internationale du travail, 2011). Cette couverture n’a que
peu progressé entre 1990 et 2000, seuls le Chili, le Costa Rica et I’'Uruguay étant
sensiblement au-dessus de 50 %. La situation est fortement génératrice d’inégalités, les
plus riches étant de loin les mieux couverts ; le taux de couverture varie de 20 % pour le
premier quintile a prés de 58 % pour le dernier (ECLAC, 2011, op. cit). Les écarts sont
encore plus élevés au Chili et au Costa Rica (Ribe et al., op. cit).

La faiblesse de la couverture par le systéeme contributif rend sa base trop étroite et limite les
possibilités d’améliorer les prestations. Les taux de cotisations sociales dans le secteur
formel sont souvent déja élevés — ils sont, par exemple, bien supérieurs a la moyenne
mondiale, en Colombie, au Mexique, et également au Venezuela', et dans un contexte de
forte compétition internationale sur le colt du travail, il parait difficilement envisageable de
les augmenter encore.

® \Voir ECLAC (2011).
* Ibid.
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La solution apportée par nombre de pays a ce probléme de couverture des travailleurs
informels, qui est de développer la protection sociale sur une base non contributive
(pensions non contributives, paniers de soins non contributifs des systemes de santé),
présente cependant le risque de pérenniser un systéme dual de protection sociale, et
d’inciter les travailleurs a demeurer dans I'informel ou ils n’ont pas a payer de cotisations et
peuvent bénéficier de prestations sociales.

L’accés aux soins en Amérique latine est encore fragilisé par la persistance de restes-a-
charge élevés pour les ménages et par celle d’'une double segmentation, d’une part entre
les différents systémes de prise en charge (assurance privée, assurance publique
contributive et couverture publique non contributive) et d’autre part, entre les offreurs de
soins, le secteur public étant souvent d’une moins bonne qualité que le secteur privé.

Avec un niveau de dépenses de santé qui est le plus élevé au monde apres celui enregistré
dans les pays de ’OCDE, et une part des dépenses publiques dans le secteur de la santé
qui est faible, I’Amérique latine se caractérise par des dépenses privées et des dépenses a
la charge des ménages particulierement fortes. Une étude menée par la Banque mondiale
dans plusieurs pays d’Amérique latine a ainsi montré que le pourcentage de non pauvres
tombant sous le seuil de pauvreté du fait des dépenses de santé serait de 5 % en
Argentine, voire méme de 11 % en Equateur (Baeza et Packard, 2006).

Par ailleurs, dans la plupart des pays qui ont mis en place des paniers de soins garantis
pour les plus pauvres, ces paniers sont encore relativement limités, les pathologies les plus
graves n’étant pas prises en charge. En Colombie, le panier du régime subventionné est
inférieur de 50 % a celui du régime contributif alors qu’au Mexique, le panier public couvre
principalement les soins primaires et rembourse mal les soins complexes. Les soins offerts
par les systemes publics seraient par ailleurs d’une qualité inférieure a ceux offerts par le
privé. L’OCDE parle ainsi d’'une « mauvaise qualité du pilier inférieur, imputable au manque
de ressources » (OCDE, 2010b, op. cit). Par ailleurs, la formation de professionnels de
santé médicaux et paramédicaux en nombre suffisant est un défi, notamment pour les pays
dont les ressources sont les plus limitées. Ainsi, le Venezuela n’a pu développer rapidement
son offre de soins de premier recours qu’en faisant venir un nombre important de médecins
et d’infirmiers cubains. L’'OMS a d’ailleurs identifi€, a I'occasion de son rapport annuel 2006,
quatre pays d’Amérique latine en particulier qui devraient connaitre une pénurie aiglie de
services (Pérou, Salvador, Honduras et Nicaragua) et chiffré a 40 % I'augmentation
nécessaire de médecins et professionnels de santé dans les années a venir sur le continent
(Organisation mondiale de la santé, 2006). Dans les pays d’Amérique latine et des Caraibes,
il existe en outre un phénomeéne de « fuite des cerveaux » vers les Etats-Unis qui aggrave le
probléeme.

La segmentation du systéeme de santé a enfin des effets régressifs, les ménages modestes
consacrant une plus grande part de leur revenu a la santé que les quintiles plus riches selon
I’OCDE™.

* OCDE 2010b, op. cit.
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3.4. Vieillissement et soutenabilité financiére
3.4.1. Un vieillissement rapide a I’horizon 2030-2040

L’Amérique latine devrait connaitre un processus de vieillissement particulierement marqué,
les soixante dernieres années ayant vu un déclin rapide de la fécondité, aujourd’hui proche
de celle des pays développés (elle est passée de six enfants par femme en 1950 a 2,3 en
moyenne) et un allongement important de la durée de la vie, qui a cru de 23,4 années. Seuls
cing pays latino-américains, parmi les plus pauvres, conservent des indices de fécondité
supérieurs a trois enfants par femme (Haiti, Bolivie, Guatemala, Paraguay, Honduras) et
seuls les plus pauvres ont encore une espérance de vie inférieure a soixante-quinze ans
(Guatemala, Honduras, Paraguay, Haiti et Bolivie). L’arrivée a I'age de la retraite de la
génération née lors de I'explosion démographique des années 1960 devrait marquer, a
partir de 2020, le début d'une période de forte augmentation de la population agée qui
devrait durer plusieurs décennies. Les plus de soixante ans devraient voir leur nombre
doubler d’ici 2040 et les plus de quatre-vingt ans quadrupler’’. Le vieillissement de la
population est d’ores et déja particulierement fort dans certains pays (Costa Rica, Cuba,
Uruguay) et il devrait étre, pour I’ensemble du continent, beaucoup plus rapide que dans les
pays développés (Prévot-Schapira et Velut, 2012) : le doublement de la part des personnes
agées, de 7 a 14 %, devrait prendre environs deux décennies au Brésil et en Colombie,
contre un siecle en moyenne en Europe.

Graphique 4

Population par groupe d’age en Amérique latine
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Source : Cotlear, 2011.

Cela va signifier la fin de la période de « dividende démographique» (ECLAC, 2012),
caractérisée par une croissance rapide de la population d’age actif, qui va démarrer en 2020

' Plus de 60 ans : 5,6 % de la population en 1950, 10 % en 2010 ; 21 % en 2040 et 36 % en 2100 ;
les plus de 80 ans : 0,4 % en 1950 ; 1,5 % en2010 ; 6 % en 2050 ; 10 % en 2075.
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en moyenne, mais se concrétiser encore plus rapidement pour certains pays (la Colombie et
le Pérou), alors que le Brésil, le Chili, Costa Rica et Cuba sont déja sortis de cette période
favorable (Agence francaise de développement, 2011).

Alors que les systéemes contributifs d’Amérique latine se caractérisent par un niveau de
prestations offertes élevé (Cotlear, ed., 2011), le vieillissement de la population devrait
mécaniquement accroitre les besoins de financement des systemes de retraite par
répartition alors que le vivier de cotisations que constitue la population d’age actif va se
réduire dans les vingt prochaines années®. Au Brésil, dans un scénario ol la générosité des
pensions resterait la méme, 'augmentation rapide du ratio personnes agées/population
d’age actif, qui devrait tripler entre 2010 et 2050, se traduirait, selon la Banque mondiale,
par une hausse insoutenable des dépenses publiques de pensions qui passeraient de 10 %
du PIB en 2004 a 37 % du PIB en 2050 (Banque mondiale, 2011).

En termes de dépenses maladie (Cotlear, op. cit), si les pays d’Amérique latine suivent la
tendance observée dans les économies avancées, augmentation de I'utilisation et des colts
des dépenses de santé pour les catégories d’ages élevés, le vieillissement devrait se
traduire mécaniquement par une hausse importante de ces dépenses. Au Brésil, la Banque
mondiale chiffre I'impact d’un tel scénario a 4,4 points de PIB de dépenses publiques
supplémentaires en santé en 2050 (soit un niveau de dépenses total qui représenterait
7,7 % PIB®).

La transition démographique accélérée devrait s’accompagner, en outre, d’une transition
épidémiologique et de santé* qui constituerait un enjeu fort d’adaptation pour le systéme
de santé. Cette transition épidémiologique est déja enclenchée (Cotlear, op. c¢it) : alors que
les maladies transmissibles et les conditions maternelles et périnatales ne représentent
plus, en Amérique latine que 22 % de la mortalité (contre 70 % en Afrique subsaharienne et
45 % en Asie), les maladies non transmissibles, et notamment les maladies
cardiovasculaires, sont désormais la cause dominante des déces (62 %, contre 21 % en
Afrique subsaharienne et 86 % dans les pays a hauts revenus)”. Les pays d’Amérique latine
sont par ailleurs particulierement touchés, par rapport a d’autres de niveau de
développement équivalent, par I'obésité abdominale et le cholestérol ou I'hypertension®.
Ces nouvelles pathologies vont signifier des colts importants de prise en charge pour les
systémes de santé qui devront s’adapter en compétences et équipements, pour des soins
généralement complexes et couteux. Les systémes devront aussi développer une capacité
a mener des dépistages précoces et des actions en amont sur les facteurs de risques
adaptés a ces nouveaux types de pathologies.

Enfin, cette transition démographique nécessitera un développement des services de soins
aux personnes agées pour faire face aux enjeux de la dépendance et I'adoption d’actions

? La population d’age actif représentait, en 1950, 54 % de la population de la région ; elle a connu
une hausse constante entre 1950 et 2010 ou elle se montait a 62 % ; elle devrait atteindre un pic en
2020 ou elle atteindrait 63 % et diminuer ensuite régulierement.

* Banque mondiale (2011), op. cit.

# C’est-a-dire & un changement de long terme dans les causes principales de décés et a une
explosion des causes liées aux pathologies non transmissibles (maladies chroniques et
dégénératives).

* Pan-American Health Organization, 2007.

? Voir étude INTERHEART réalisée sur un panel de 52 pays et incluant six pays d’Amérique latine,
citée In : Cotlear, op. cit.
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préventives de fagcon a allonger le plus possible le nombre d’années de vieillissement en
bonne santé.
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IV Pour la France, quels axes de coopération avec I’Amérique
latine ?

L’Amérique latine n’est pas traditionnellement une zone prioritaire de la politique de
coopération francgaise. Elle n’a regcu en 2010 que 8 % de I'aide publique au développement
(APD) bilatérale, contre 46 % pour I’Afrique subsaharienne. Un rééquilibrage est cependant
en cours : en 2006, ce taux n’était que de 4 % ; I’Amérique latine représente aujourd’hui des
montants équivalents a ceux versés a I'’Afrique du nord. Surtout, I'importance de la
coopération ne peut se mesurer a la seule aune de I'ampleur financiére de I'APD. La
doctrine francaise actuelle, exprimée par le «document-cadre de la coopération au
développement » (DCCD) pour 2011-2012, réserve les aides financiéres (dons ou préts
concessionnels) aux pays pauvres et privilégie, s’agissant des pays émergents, la
coopération technique. L’objectif stratégique est d’accompagner ces pays dans le
rééquilibrage de leur modele de développement, afin de le rendre plus inclusif et
socialement plus respectueux de I'environnement.

La France a un triple intérét a renforcer sa coopération technique avec I’Amérique latine
dans le domaine de la protection sociale. Tout d’abord, elle promeut au niveau mondial le
concept de « socle de protection sociale » et 'universalisation de la couverture sociale. Or,
I’Amérique latine est, comme le montre ce document de travail, un terrain fertile, sur lequel
nombre de pays ont progressé de maniere importante vers I'objectif d’universalisation
(Brésil, Chili, Colombie, etc). Ensuite, la coopération entre I’Amérique latine et I’'Union
européenne, dans le cadre du programme Eurosocial engagé en 2005 et renouvelé en 2010
(« Eurosocial 1l »), témoigne de l'intérét des pays de la zone pour des échanges en la
matiere. Le programme Eurosocial Il concerne aussi bien [|'élaboration les politiques
publiques que la consolidation des institutions sanitaires et sociales. Enfin, les échanges
d’expérience peuvent étre bénéfiques dans les deux sens : si la France a certes un niveau
de protection sociale encore largement supérieur a celui des pays latino-américains, elle
peut tirer des enseignements de leur expérience sur des sujets comme I'accés au droit ou
I'organisation des soins de premier recours. En outre, si notre pays pratique depuis
longtemps la conditionnalité des transferts sociaux (les allocations familiales sont assorties
de longue date de conditions de scolarisation et de suivi sanitaire), I'’examen de I’expérience
des TMC pourrait aider a renouveler les débats suscités par ce concept.

Afin de mieux positionner I'offre de coopération frangaise, celle-ci gagnerait a étre articulée
autour de deux priorités stratégiques, qui correspondent a la fois aux besoins des Etats
d’Amérique latine et aux atouts que peut faire valoir la France : d’'une part, la contribution a
la dynamique de l'universalisation de la couverture sociale ; d’autre part, ’'accompagnement
de la prise en charge des nhouveaux besoins sociaux.

La France peut tout d’abord valoriser son expérience d’universalisation de I'assurance-
maladie, dont le cheminement présente quelques similitudes avec celui des pays
d’Amérique latine : au départ centrée sur les travailleurs et leurs familles, I’assurance-
maladie a été progressivement étendue a ’ensemble de la population. La structuration du
systeme frangais pourrait étre mise en avant comme voie de sortie pour remédier a la
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segmentation actuelle de la plupart des systémes latino-américains, qui est source
d’inégalités. Elle présente trois caractéristiques fortes :

- tous les citoyens doivent étre affiliés a I’assurance-maladie obligatoire, ce qui évite
que les plus riches ne choisissent d’en sortir pour adhérer a des assurances
privées ;

- les assurés qui cotisent bénéficient des mémes prestations que les assurés qui en
sont dispensés de par leurs faibles revenus (la France se rapprochant ainsi
davantage du systéme intégré brésilien que des systéemes dualistes tels que celui de
la Colombie) ;

- grace au systéme des affections de longue durée (ALD) et a la prise en charge a
100 % des actes hospitaliers lourds, la France assure une trés bonne prévention des
dépenses catastrophiques.

La France dispose également d’une trés bonne couverture de sa population par les
assureurs complémentaires, qui devrait encore progresser a la suite de [I'accord
interprofessionnel du 11 janvier 2013 prévoyant sa généralisation pour les salariés. Le
systeme de la CMU complémentaire, créé en 2000, caractérisé par la prise en charge a
100 % de la part complémentaire et la dispense d’avance de frais, pourrait étre davantage
promu. L’'implication des organismes mutualistes dans la coopération, qui y participent déja
a travers le GIP SPSI (la Fédération nationale de la mutualité frangaise en est membre) ou
par leur action propre (la MGEN, par exemple, est & I'initiative d’un réseau « Education et
solidarité »), pourrait étre renforcée.

Bien sdr, les pays d’Amérique latine n’ont pas encore les ressources suffisantes pour porter
leur protection au niveau de celle de la France, le taux de prise en charge publique des
dépenses de santé atteignant 75 % dans notre pays. L’enjeu est de promouvoir le systeme
francais comme direction dans laquelle progresser. Par sa forte contribution a la réduction
des inégalités, sa prévention efficace des dépenses catastrophiques et la faiblesse de ses
colts de gestion, le systéeme francgais présente des caractéristiques attractives.

Il apparait essentiel de simplifier autant que possible les démarches des employeurs et des
salariés vis-a-vis des organismes de sécurité sociale pour encourager la sortie de
I'informalité. La France dispose d’une expérience importante dans ce domaine. Le site net-
entreprises.fr, ou les employeurs peuvent réaliser leurs démarches sociales en ligne,
compte aujourd’hui 2,8 millions d’entreprises inscrites. Les régimes d’affiliation simplifiés
pour les travailleurs indépendants, comme le régime « micro-social » et le régime des
autoentrepreneurs, qui permettent de calculer les cotisations par application d’un
pourcentage du chiffre d’affaires, pourraient également susciter I'intérét de ces pays qui
cherchent a développer I'affiliation des indépendants.

Un enjeu connexe est celui de I'amélioration des relations entre I'administration sociale et
les entreprises. Des pratiques comme le rescrit, dans le cadre duquel les réponses données
par P'administration I’engagent vis-a-vis de I’entreprise, ou |'organisation de recours
amiables, par lesquels I'administration accepte de réexaminer sa position, pourrait faire
I’objet de transferts d’expériences et contribuer ainsi au renforcement du professionnalisme
des administrations sociales des pays d’Amérique latine.

Les chantiers en cours, dans le cadre du « choc de simplification » et de la mise en place de
la « déclaration sociale nominative », devraient encore renforcer le positionnement de la
France dans ces domaines.
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Comme les pays développés, les pays émergents, en particulier en Amérique latine, font
face, d’une part au vieillissement de leur population et a la transformation de leurs défis
sanitaires, d’autre part au développement du travail des femmes et a des besoins croissants
d’accueil des jeunes enfants.

La « transition épidémiologique » qualifie le passage que connaissent les pays émergents
des défis sanitaires propres aux pays pauvres (maladies infectieuses, malnutrition, mortalité
infantile et maternelle, etc) a ceux observés dans les pays riches (maladies chroniques telles
que le diabete, les maladies cardio-vasculaires, progression de I'obésité, etc).

La France a construit ses succes en matiére de coopération sanitaire sur le premier type de
problématiques. Elle est I'un des premiers contributeurs mondiaux a la lutte contre le sida et
a mis en place un outil de coopération dédié, le GIP Esther. Elle dispose cependant d’atouts
importants pour développer son offre sur le second type de problématiques, et a
commence a le faire ; le cadre d’intervention sectoriel 2012-2014 de I’Agence francaise de
développement (AFD) sur la santé et la protection sociale indique ainsi comme priorité pour
I’Amérique latine le « renforcement des systémes de santé et de protection sociale pour
ameélforer la prise en charge des maladies chroniques et des personnes dgées ». La France
dispose en effet d’'une forte expérience en matiere de prise en charge des maladies
chroniques, dans tous ses aspects : prévention, traitement, coordination des parcours de
soins, maitrise des risques, etc.

La France peut également proposer de nombreuses actions ayant trait a ’'adaptation de la
société au vieillissement : évaluation et prise en charge de la perte d’autonomie, maisons de
retraite et services a domicile, adaptation des logements et de la ville, accompagnement
des aidants familiaux, « silver economy », etc. L’adaptation de la ville et des logements au
vieillissement s’inscrit dans les priorités de ’AFD a I’égard de I’Amérique latine, dont I'axe 2
s’intitule : « Soutenir les politiques urbaines intégratrices et créatrices d’activités ».

En Amérique latine et dans les Caraibes, la participation des femmes aux marchés du travail
a globalement progressé, de 5 points de pourcentage entre 1997 et 2007, mais I’écart entre
les sexes reste profond, le taux d’activité des femmes était de 47,1 % en 2007 contre
73,1 % pour les hommes (Bureau international du Travail, 2008). Le développement de
structures d’accueil du jeune enfant peut soutenir le développement de I'activité des
femmes. Il peut aussi renforcer la dynamique d’investissement dans le capital humain des
jeunes enfants liée a la mise en place des TMC.

La France dispose d’un des niveaux d’offre d’accueil des jeunes enfants les plus élevés en
Europe, position que les objectifs annoncés par le gouvernement pour le quinquennat
devraient contribuer a renforcer. Elle présente I'intérét de s’appuyer sur une diversité de
solutions (accueil collectif, accueil individuel, financement du congé parental), pouvant ainsi
répondre a la diversité des situations et des choix de société faits par les pays latino-
américains. Le systéeme des assistantes maternelles présenterait probablement un intérét
particulier pour les pays latino-américains, car il représenterait un débouché potentiel pour
de nombreux travailleurs informels.
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Conclusion

La protection sociale en Amérique latine a connu depuis une quinzaine d’années des
évolutions trés significatives qui sont souvent allées dans le sens d’un renforcement de la
couverture des plus pauvres, en matiere de santé, de retraite ou de soutien au revenu. Cette
région continue cependant a faire face a des défis considérables, liés a 'ampleur du travalil
informel, au niveau élevé des inégalités et au vieillissement. Le mouvement social en cours
au Brésil montre que loin d’avoir satisfait la demande de protection et d’égalité, les progrés
sociaux des quinze derniéres années ont sans doute élevé le niveau des attentes. Par une
coopération bien positionnée, la France peut accompagner les pays latino-américains vers
de nouvelles étapes dans le développement de la protection sociale.
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