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Royaume du Maroc
Le Chef du Gouvernement
Délégation Interministérielle aux Droits de I'Homme -

Mise en ceuvre de la résolution 19/37 du Conseil des Droits de 'Homme
concernant les droits de I'enfant
Le droit a la santé de I'enfant au Maroc

l-  Cadre Juridique réqissant le droit de I'enfant 4 |a santé :

Le droil 3 la santé est un droil interdépendant et indissociable des autres droils économiques. sociaux, et
cullurels, notamment la nutrition, le logement, I'éducation. I'eau et V'assainissement et le travail.

» La constitution :

La Constitution marocaine adoptée le Ter juillet 2011 a accordé ure allention particuliére a la protection
et la promotion des droits de Fenfanl. Aussi, son arlicle 32 réilére 'engagement de I'Etat & assurer « une
égale protection juridique et une égale considération sociale el morale a tous les enfants, abstraction faite
de leur situation familiale......... lenseignement fondamental est un droit de f'enfant et une obligation de
i lamille et de I'Etaty. L'aricle prévoit aussi fa création dun Conseil consultalif de fa famille et de
I'enfance (article 32). :

L'article 20 de Ja Constitution édicle que le droit & la vie est le droit premisr de tout &tre humain. Ce droil,
tel que stipulé par 1a constitution, correspond 3 Ia lutte contre 1 mortalité infantile-juvénile, le dioit a des
soins méadicaux, la lutte contre |a maladie, le rélablissement de la santé, la fourniture d'eau polable et
d'aliments sains el nutritif. Dans le méme sens, Iarticle 31 souligne que I'Etat, lés établissements publics
el les collectivilés lerritoriales ceuveent 3 la mobilisation de tous les moyens disponibles pour faciliter
légal acces des citoyennes et des citoyens aux conditions Jeur permettant de jouir des droits notarmment :

- Aux soins de santé ;

- A la protection sociale, A la couverture médicale el & la solidarité mutualiste ou organisée par

I'Etat ;

- Aune éducation moderne, accessible el de qualitd ;

- Aunlogement décenl ;

- Alaccés dleau et a un environnement 8ain ;

- Au développement durable.

e Le code pénal: |

Le Gouvernement marocain déploie des efforts importants en matiére de protection de l'enfance en
genéral, et Ia lutte contre I'exploitation sexuelle des entants en particulier.

Sur le plan législatif, le Maroc a harmonisé sa légisiation avec les dispositions des conventions
internationales régissant les droits de 'enfant et notamment le Protocole facultatit a 1a Convention relalive
aux droits de Fenfant, concernant la vente d'enfants, la proslitution des enfants et la pornographie mettant
en scéne des enfants (Code pénal, Code de procédure pénale, Code du travail, Code de la famille, Code
de la presse el de I&dition, loi refative aux conditions d'ouveriure et de gestion des Elablissements de
Piotection Sociale). -

En veru du Code pénal, quicongue qui expose ou délaisse en un liey sofilaire, un enfant de moins de
guinze ans ou un incapable, hors d'état de se protéger lui méme A raison de son état physique ou mental,
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sa charge, & condition qu'ils ne soient pas bénéficiaires 3 titre personnel d'une assurance de méme !
nature.

Sont considérés comme membres de a famille & charge:

- le {s) conjoint (s) de l'assure;

- les enfants & la charge de 'assure, agés de 21 ans au plus;

- les enfants pris en charge conformément 3 la législation en vigueur

Aussi, l'article 6 du code mentionne que les enfants sont déclarés 3 f'organisme assureur du pere
lorsque les parents sont I'un et Faulre assurés en vertu des dispositions de la présente loi. Si la garde
des enfants est confiée & une personne autre que la mére ou le pére, les enfants conservent le bénéfice
du régime d'assurance maladie obligaloire de basa de I'un des parents assures.

o Le Régime d'Assistance Médicale (RAMED) :

Le RAMED est fondé sur les principes de I'assistance sociale el de la solidarité nationale. concrétise les !
principes de I'égalite, de I'equité el de la solidarité dans I'acces aux soins des citoyens et renforce, en i
vertu de son arficle 116, le bénéfice de prestations du régime d'assistance médicale au profit de : ;
- des personnes qui ne sont assujelies a aucun régime d'assurance maladie obligatoire de base et ne i
disposant pas de ressources suffisantes pour faire face aux dépenses inhérentes aux prestations
meédicales;

- leur (s) conjoint (s) ;

- leurs enfants & charge, non salariés, agés de 21 ans au plus el non couverls par une assurance :
maladie obligaloire de base. Cette limite d'age peul &tre prorogée jusqu'a 26 ans en cas de poursuite I
des études doment justifiée; ‘ , !
- leurs entants handicapes quel que suit leur age, ui sont dans rimpossibiité totale et permanente de
se fivrer A une activité rémunérée par sulte dincapacité physique ou mentale.

Dans le méme sens, les enfanlts qui vivent sous le méme oit que les personnes bénsficiaires ciless cie
dessus. el qui se trouvent a leur charge effective, lotale et permanente, sont, 3 condition d'en apporter
la preuve, admis au bénéfice des prestations garanties au titre de Iassistance médicale (At 17). l

s LeCode du travail : ' !

Le code dc ravail renforce la protection des enfants A travers |

« Lafixation de 'age minimum du travail des enfants & 15 ans révolus (article 143). ‘

« L réalisation d'un examen médical par inspection du travail afin de vérifier si le travail dont le
mineur est chargé n'excéde pas ses capaciiés ou ne convient pas & leur handicap (article 144).

= L'interdiction de confier, aux mineurs de moins de 18 ans, des travaux comportant des risques
sur leur vie, leur santé ou leur moralité (exercices d'acrobaties de contorsion) (article 147).

« Le relevement des amendes en cas de violation des législations régissant le travail des entants
(anticle 150).

D'autre part, en application de I'art 181 du Code de travail, et conformément aux directives conlenues
dans qui compléte la Convention de I'OIT n°182 et sa Recommandalion n°190 sur les pires formes du
vravail des enfants, le Gouvernement a révisé la liste des travaux dangereux portant alleinte & la santé et
4 1a sécurité de enfant en situalion de travail. Ainsi, une nouvelle liste comportant 33 types de travaux
dangereux interdits aux enfants travailleurs 4gés entre 15 et 18 ans (Décret n® 2.10.183 du 16 novembre
2010)a &té adoptée. Celle liste 2 été publiée au B.0 n° 5899 en langue arabe ¢l en Jangue frangaise au
B.On” 5906.

o Lalol n® 1698 relative au don, prélévement et 4 la transplantation d'organes et de tissus
humains prévail, dans son article 11, qu'aucun prélévement en vue d'une transplantation ne peul avoir
liew sur une personne vivante mineure. ‘
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est, pour ce seul fait, puni de I'emprisonnement d'un a trois ans. S'il est résulté de Fexpusition ou du l
délaissement une maladie ou incapacité de plus de ving! jours, 1a peine est 'emprisonnement de deux a :
cing ans (arl. 459 et 461). Dans le méme sens, loule personne qui excite, favorise ou facilite fa débauche ?
ou la proslitution des mineurs esl punie d'emprisonnement de deux a dix ans et d'amende de 20.000 &
200.000 dirhams (Art. 497).

En oulre, le proxénelisme sur mineur est puni d'emprisonnement de méme durée, avec une amende plus
lourde : 10.000 & 2.000.000 dithams (Art. 498 et 499). Ces peines sont aggravées lorsqu'efles sont
commises par des bandes cnminelles (art. 499-1) ou ayant recours 3 |3 violence ou 3 13 torture (art. 4Y9-
2). Ces peines s'appliquent méme lorsque linfraction a été accomplie hors du Royaume (Art. 500).
Lorsque ces acles sont commis par une association de malfaiteurs, les peines passent a 1a réclusion de
dix & vingt ans et 'amende de 100.000 & 3.000.000 dirhams (Art 499-1). La réclusion devient perpétuelie
8i les infractions sont commises par la torlure oy la barbarie (Art. 499-2),

Par ailleurs L'article 501-1 du Code Pénal condamne les personnes morales coupables de débauche, de
prostitution des mineurs ou de proxénétisme sur mineur. || condamne également les personnes morales
qui tiennent des élablissements destinés a la débauche ou a la prostitution par sanction pecuniaire allant
de 10.000 a 3.000.000 dirhams et des peines de réclusion.

D'autre part, Le Code pénal, consacre son article 503 ~ 2 3 l'exploitation d'enfants de moins de dix-huit
ans dans la pornographie

o Le code la famille :

Le Dahir n® 1-04-22 du 3 février 2004 portant promulgation de |a loi n® 70-03 portant code de la famille
notamment son arlicle 54 stipule gue le devoir d'assurer la protection des enfants et de veiller sur leur
santé depuis 1a conception jusqu'a I'age de majorité constitue 'un des devoirs des parents 4 Fégard de
leurs enfants. Aussi, I'article 168 du code de la famille précise que les frais de logement de I'enfant
soumis & la garde sont distincls de la pension alimentaire, de la rémunération due au litre de la garde el
des autres frais. Le pere doit assurer & ses enfanls un logement ou s'acquitier du montant du loyer dudit
logement. L'arlicle 198 stipule que le pére doit pourvoir a lentrelien de ses enfants jusqu'a leur majorité i
ou jusqu'a vingt-cing ans révolus pour ceux qui poursuivent leurs éludes, et qu'il est lenu de continuer a |
assurer I'entretien de ses enfants handicapés ef incapables de se procurer des ressources

« Laloirelative  1a prise en charge des enfants abandonnés

La loi relative a la prise en charge des enfants abandonnés promulguée par le Dahir n® 1-02-172 dq 13
juin 2002 prévoit dans son article 2 que la Kafala est l'engagement de prendrg en charge la protection,
l'aducation et I'entretien d'un enfant abandonné au méme titre que le ferait un pére pour son enfant.

« Dahir portant loi n® 1-72-184 du 27 juillet 1972 relatif au régime de la sécurité
soclale

L'arlicle 15 dudit Dahir, ol l'enfant est mentionné quoique de maniére indirecle, prévoit Iaffiliation a (a
caisse nalionale de sécurité sociale (CNSS): «A limmatriculation de leurs salariés et apprentis a a CNSS
 loul employeur affilié est tenu d'inscrire sur la carle de lravail et le bulletin de paye de son personnel
assujelti a la CNSS, le numéro d'immatriculation donné au travailleur par la CNSS »

e Dahir n° 1-02-296 du 3 octobre 2002 portant promulgation de la loi n° 65-00
portant code de 1a couverture médicale de base. !

Le code de la couverlure médicale de base esl le lexte qui détenmine les modalités d'application du
principe du droit  1a santé aux citoyens marocains. Ainsi, dans son article 5, le code de la couyedqre
medicale, I'assurance maladie obligatoire de base couvre, oulre [a personne assujettie a l'obligalion
d'assurance maladie de base au titre du régime dont elle reléve, les membres de sa famille qui sont a
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e Lamété du Ministre de la Sanlé n°2519-05 du 5 seplembre 2005 fixant les conditions et les
gpisodes de suivi médical de 1a grossesse, de I'accouchement el de ses suiles (grossesse normale et
grossesse a risque).

o L'armé\é du ministre de la sante n*2563-05 du 5 septembra 2005 fixant les mesures nécessaires
au suivi médical de I'enfant dans le cadre de F'assurance maladie obligatoire de base.

e Circulaire ministériglle n® 2008-1040 relalive 4 la prise en charge intégree medicale, ,.
psychosociale et légale des femmes et entants victimes de violences (créations des cellules au sein des ':
hépitaux publiques ayants pour mission d'assurer I'accueil, la prise en charge médical de qualite, e
soutien el le suivi des femmes et enfanls viclimas de vinlances)

o Circulaire minisiénelle n* 162 du 17 décembre 2010 relative & la gratuité des certificats
médicolégaux pour les femmes et enfants violentés. :

o Circulaire sur la gratuité des accouchements (normales ou césariennes).

i
e Lo fransport sanitaire gratuil méme pour celles qui ne disposent pas d'une couverture médicale {
A fitre personnel ou en tanl qu'ayant droit.

e Le réglement intérieur des hopitaux comporte un ensemble de dispositions régissant les !
conditions d"admission et d'accés aux s0ins notamment :

v Les conditions el les modalités générales de I'admission des patients mineurs (Art. 48) : 'admission '
d'un patient mineur a lieu dans les mémes conditions que celles prévues pour Tadmission ordinaire & 1a §
demande du péie, de la mére, du représentant légal ou, le cas échéanl, du représentant de ;
Tétablissement qui héberge Fenfant.

La mére d'un patient mineur, particuliérement, de moins de 5 ans ou son représentant légal de soxe
féminin, peut &tre autorisée a rester auprés de I'enfant pendant le séjour de ce demicr a 'hapital.

Toutelois, la maman qui allaite doit obligatoirement étre retenue auprés de son enfant. Si fe patient
mineur N'est pas accompagné de l'une des personnes citées ci-dessus, Phépital lui prodigue les soins
medicalement requis par son état de santé el informe le représentant légal.

v Admission de mineurs dans les services pour adulles (Art. 49) : En dehors des hopilaux dantants,
les mineurs de moins de 12 ans ne peuvent élre admis dans les services pour adultes, sauf si leur cas
reléve d'une discipline ou d'une technique qui n'est pas pratiquée dans les unités de soins de pédiatiie
oy de chirurgie pédiatrique.

Dans ces conditions, le directeur de 'hopital doil prendre toules les masures adéquates pour les i
séparer des adultes dans un lieu protégé permettant le bon déroulement du traitement.

v Scolarisation des mineurs hospilalisés (Art. 50): Lorsquau moins cing enfants en age de
scolarisation sont hospilalisés pour une maladie de moyenne ou longue durée, 'hdpital peut demander
a I'Académie régionale de I‘éducation et de Ia formation de mettre & sa disposition des cnscignants cn
vye de leur dispenser I'enseignement adaplé a leur niveau.

Les enseignants doivent tre tenus informes des problémes de scolarisation des enfants proviscirement
loignés du milieu scolaire normal. lls sonl également informés de 'obligation du respecl des
prescriptions du présent réglement et des consignes médicales prendre en considération.

Durant leur penode de service & 'hdpilal, les enseignants ont droit au bénéfice des mesures de
protection juridique et de prolection contie les risques, prévues aux arlicles 98 et 99 ci-dessous, en
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conformilé avec la légistation el 1a réglementation en vigueur et en concertalion avec leur administration
dorigine,

Lorsqu'un enseignanl manque & ses obligations professionnelles d'enseignement, ou qu'il agisse de
fagon génant soit l@ déroulement du traitement, soit le fonctionnement du service, fe médecin chef du
département ou du service établit 3 ce sujel un rapport motivé, qu'il adresse au direcieur de Ihdpital.

Le dirccteur de Thépital doit demander des explications écrites a I'ensecignant. It peut également
diligenter une enquéte e! adresser un rappel & l'ordre  I'enseignant, en cas de véracilé des faits qui lui
sont reprochés,

Le directeur peut, en outre et s'il le juge nécessaire, transmetire a I'académio régionale de 'éducation ot
de la formation, sous couvert du délégué du ministére de 1a santé & la préfecture ou la province
concemée, l'original du dossier disciplinaire assorti de son avis. '
Le directeur doit conserver une copie du dossier disciplinaire.

v Sorie pour fin de trailement (At 73) : La sorlie des patienls mineurs ne peut 8lre effectuée qu'entre
les mains du représentant légal ou de la personne qui a accompagne l'enfant lors de son admission ou
de toute autre personne autorisée par les parents 3 cel effet, & la condition d'apporter les justfications
necessaires.

- Stratégie et proqrammes d'action en matiére de santé de I'enfant et défits

ALD- A SRS d-A4

Selon les demiéres données recueillies par I'enquélte sur 1a population el 1a santé familiale 2003-2004, les \
taux de morlalité malernelle et infantile restent, malgré des avancées, relativement élevés par rapport a

cerlains pays a niveau de développement similaire. Cela a poussé le Ministére de la Santé a revoir sa

stratégie A travers I'élaboration et la mise en ceuvre du « plan d'action santé 2000-2012 ».

Au niveau de [a santé matemelle, grace au Programme National de Planification Familiale instauré et mis
en uvre par le Ministére de ia Santé, Vindice Synthétique de Fécondite a atteint 2,19 par femme en
2010 avec une nettc différence entre le milieu urbain (1,8) et le milieu rural (2.7) selon I'enquéte nationale
démographique. La prévalence contraceplive est passée de 42% en 1992 & 63% en 2004.

L'Enguéte sur la Population el 1a Santé Familiale, effectuée en 2003-2004, a révélé aussi des progres en :
matiére de soins prénatals el d'accouchement en milieu surveillé Ainsi, pour prés des deux tiers des ;
naissances, ta mere a consulté, au moins une fois, un professionnel de sanlé et a accouche en miliew :
surveille contre seulement la moitié des naissances en 1997. Des disparités persistent encore selon le ;
milieu de résidence (85% en milieu urbain contre 48% en milieu rural pour les consullations prénatales el ,
40% pour V'assistance a I'accoughement) ainsi que par niveau diinstruction (94% des femmes ayant le '
niveau du secondaire ou plus, accouchent en milieu surveillé contre 49% qui sont sans instruction). Le
laux de mortalité maternelle est passé de 227 déces pour 100 000 naissances vivanics dans la période
de 1993-2003 & 112 pour I'année 2010(HCP, 2009/10).

Dans le domaine de la santé infantile, les programmes verticaux « monovalents » de sanié ont permis de
réaliser des progrés signiticatits avec la réduclion du taux de ia monalité infanto-juvénile (enfanls de
moins de 5 ans) de 138 & 47 puis & 36,3 pour mille naissances vivanles entre 1980 {date de mise en
place des programmes) et 2004 (dale de la demiére enquéle sur la santé familizle) et 2010 (Enquéte
Nationale Démographique 2009-10). Ces programmes ont porté sur la vaccination et sinscrivent dans le
Programme National d'lmmunisation, |a Lutte contre les Maladies de Carence, la Lulle conlre les :
Maladies Diarrhéiques et 1a Lutte contre les Infections Respiratoires Aigués. Aussi, en 2006, grace au i
Programme National d'lmmunisalion, 95% des enfants marocains ayant un an ont élé vaccinés conlre les
six maladies principales évitables par I vaccination (Voir graphique 7 en Annexe 10).

Le Programme de Lutte conlre les Maladies Diarhéiques a contribué @ réduire sur toule la periode
concemée la monalité parmi les enfants de moins de un an de 47 % et de 69 % dans la période juvénile
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(de 12 mwis & 59 muis) el & faire eculer au deuxieme rang limplication de ces maladies dans la mortalite
des moins de 5 ans.

La diminution de la mortalité par malnutrition a, elle aussi. été significative, de 49% en période neonalale
et de 75 % en période juvénile. Par ailleurs, grace aux activilés entreprises en maliére de survaillance de
la croissance et de lutle conlre 1a malnulrition, le relard de croissance (Symplome de malnutrition
chronique) a baissé chez les enfants de moins de cinq ans, entre 1997 et 2004, de 28% a 18% et la
prévalence de linsuffisance pondérale a été réduite de moilié passant de 20% a 10,2%. Des efforts
doivent-glre encore déployes pour lulter conltre Ja carence en micronutriments qui resle assez repandue

+ 22 % des enfants en Age scolaire (6 3 12 ans) présentent un goitre, Fanémie par carence en fer touche
enceintes. La carence en Vitamine A est observee chez 41% des enfants de 6 mois 4 6 ans. L'allailernent
maternel exclusif jusqu'a six mois n'est praliqué que dans 15% des cas (Enquéte MICS-2006).

1. Problames persistants, contraintes et défis liés au droit de I'enfant i la santé

Le Ministére de la Santé (MS) a identifié diverses contiainles enlravant I'alteinte des objectifs fixés en
maliére de réduction des taux de mortalité matermelle el infantile. Les insuffisances liées au systéme de
santé consliluenl les deux liers des cas identifiés et ce en plus des contrainles & caractére socio-
économique, démographique et culturelle (pauvreté, analphabétisme, mauvaises condilions dhygiéne
dans I'environnement de vie, ...). Aussi, qualre principaux obslacles ont pu étie identifies dans le Plan
d'action 2008- 2012 du Ministére de la Santé quant a la réduction de la morlalité maternelle et infantile. Il
s'agit: 1) des difficullés d'accés aux soins, 2) de la pénurie aigué en matiere de personnel de sante : 3)
de I'accés a des soins néonalals de qualité et ; 4) de la defaillance du pilotage du programme. (Détail en
annexe 10} sur ces poinis et le Plan d'action santé 2008-2012).

A. Probldmes liés a la santa de I'enfant

o Niveaux actuels de la mortalité infanto- Juvénile

Le taux de mortalilé infanlo-juvénile (moins de 5 ans) a conny un baisse considérable durant les trente
derniéres années mais reste sncore slevé, avec un taux de 30.5%, soit pres de 19 mille déces par an,
dans la majorité évitables. C'est encore plus vrai pour [a mortalilé infanlile (moins de un an) avec un
laux de 28.8%. relalivement élevé en compareison avec les pays de la région EMRO 3 niveau de
développement similaire . ce loux dépasse de 18 fois celui de la Tunisic, 1,6 fois celui de fa Jordanie et
1,3 fois celul de 'Egypte. Plus de 49 enfants marocains de moins d'un an décédent chaque jour, taute
de soins de qualiité.

La mortalité infantile est forlement influencée par la mortalité néonatale qui intervient durant le premier
mois de vie au momant oi1 l'enfant est le plus fragile. En effe(, avec 18.8 %0 naissances vivantes. cette
mortalité est trés ¢levée au niveau national et représente 81 % des déces infanto-juveniles et 65% des
déces infantiles, La morlalilé post-néonatale, quant 2 elle, est de 10 %. Ce tribut s'aloyrdi plus encore
avec prés de 700 femmes qui décedent annuellement au moment od elles donnent |8 vie, soit une perte
de 2 décas malernels par jour. En milieu rural, le risque est 2 fois supérieur au milieu urbain :

Ceci montre les efforls importanls @ entreprendre pour assurer la surveillance de la gros_Se;sa et 0
F'assistance aux nouveau-nés lors de 'accouchement et en post-partum. et en général, pour réduire les ;
ecarts ef corriger les indgalités qui persistent entre les milieux urbain et ural.

»  Structure actuelle de la morbidité infanto- juvénile .
~ La charge de marbidit¢ globale est dominée par la morbidité malemelle et périnatale. les maladies
Iransmissibles et 'émergence progressive des maladies chroniques non transmissibles.

La mortalité périnalale est fortement liée au déroulement de la grossesse et de l'accouchement et des
soing en post partum. La souffrance foetale représente 47,7% de 'ensemble des déces notes durant le
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premier mois de la vie, suivie de la prémalurité avec 42.4% el de I'hypotrophie avec 10.2%. Lictére
néonatal par incompatibihté foeto-maternelle st responsable de 3% des décés.

Les principales causes des décés des moins de 5 ans, quanl a elles, sont représenlées par les
maladies infectieuses (50%), les causes périnatales (37%), les malformations (3%). la malnutrition (2%)
qui est associée a 66% de I'ensemble des déces et autres maladies non transmissibles (1%). Parmi les
déces en rapport avec des causes infectieuses, 35,8% sont en rapport avec les infections respiratoires
aigles, 33% avec les maladies diarrhéiques et 12,2% avec l'nfection néonatale. La morbidilé liée aux
affections transmissibles, périnatales et maternelles, conlinue a représenter un poids important au
niveau de la CMG avec 46,4% des Années de Vie perdues en raison d'un Décés Prématuré (AVDP) el
33,4% des Années de Vie Corrigées du facteur Invalidité (AVCI). Pour la tranche d'age des moins de
cing ans, le poids du nombre d'AVC! représente 37 9%. '

B. Contraintes identifiées et nouvelle stratégie mise en place : Plan d’action santé 2008-2012
Dépenses et infrastructure de base du secteur de la santé

La dépense globale de santé a atteint environ 30,6 milliards de Dirhams en 2006. Elle a enregistré une
evolution annuelle de 10,1% entre 2001 et 2006 contre 6,8% entre 1997/98 el 2001. Rapportée a la
population, cetle derniére, n'a évolué que de 8,6% entre 2006 et 2001.

Les dépenses des activités de Santé Maternelle et Infantile (SMI) s'élévent 8 pres de 818 nillions de
Dirhams (lans celle dépense globale, soit 14% des dépenses totales du Ministére de fa santé (y campris
CHU) Ces dépenses représentent 27 Dirhams par habitant et 69 Dirhams par personne cible (femmes
en age de procréer et enfants de moins de cing ans).

Depuis 1997/98, la configuration du financement du systéme de santé au Maroc n'a pas connu un grand
changement. En 2006, |a parl de la dépense totale de sante financée par les ménages est toujours
prépondérante alors que e financement collectif (fiscal et contributify ne dépasse guére 39.6% du
financement global (22,6% pour la fiscalité et 17% pour le systéme contribulif c'est-i-dire Fassurance
maladie).

D'importants efforts ont élé déployés par I8 MS en matiére d'extension des inlrastructures :
le réseau des établissements de soins de santé de base (ESSB) est passeé de 1653 en 1990 a 2578 en
2008, soit une progression de 56%, tandis qu'en milieu rural leur nombre atteint 1887 en 2006 soit 74%
des ESSB existants ;
La desserle globale est passée d'un établissement pour 14 600 habitants en 1990 & 12 000 en 2006
enregistrant une amélioration de 18%. La desserte en milieu rural est passée quant a elle dun
élablissement pour 10 100 habitants en 1990 a 7 200 en 2006 svil une amélioration de 28,6%
Cependant, malgré ces efforts, 43 % de la population marocaine reste située a plus de 6 Km de
I'établissement de santé de base le plus proche. A noter aussi limpact négalil des insuffisances
~ dinfrastructure (réseau routier, ..). Ainsi, le manque de transport représente  lui scul 46.2 % des raisons
de non recours aux services de prise en charge de 'accouchement.

» Contraintes identifides :

En plus des difficultés liges a linsuffisance du financement public au regard des besoins réels su secleur
de la santé. qualre conlraintes sont relevées lesquelles conslituent des défis & ielever par ce secleur :

Difficultés d'accés aux soins

L'enquéte EPSF 2003-04 rapporie que B5 % des femmes sont confrontées a des problémes d'accés aux

svins qu'ils soient d'ordre financier (74%), physique/distance (60%) ou culturel (31%). :
le nouveau Plan d'action de santé a relevé les principaux dystonctionnements a savoir ; lnsuffisance du

financement public, la faiblesse du financement solidaire et Iimportante contribution des menages.




04-0CT-2012 16:17 De :MISSION MAROC P227318180 A 19229179008 P.9-18

Pénurie aigué en matiere de personnel de santé

Parmi les déterminants de Ia réduction de fa mortalité maternelle et celui de la mortalilé néonalale pour
lesquels I'évidence est établie, figure I'accés & un personnel en effectif suffisant et qualifie. Or, le Maroc a
eté class¢ par FOMS en 2006 parmi les pays en déficit aigu en personnel puisqu'il disposc de moins de
2.5 personnels qualifiés par mille habitants pour assurer les accouchements. En plus de ce déficit aigu,
les ressources existantes ne sont pas suffisamment rentabilisées (déséquilibre de répartition, mauvaise
organisation des gardes, évasion vers le secteur privé, manque de motivalion elc....),

Accés A des soins néonatals de qualité

L.a mortalite néonatale reste encore dlevée et constitue plus de 50 % de I'ensemblc des décés survenant

avanl l'age de 5 ans et ce malgré I'augmentalion significative de la couverture par Paccouchement en

milieu surveille. Ceci signifie que méme lorsque ta femme surmonte 1a bamiére géographique et

financiére, elle ne bénéficic pas necessairement de soins de qualité. D'ou la nécessité de reconsiderer

l'organisation des soins dans les malemités hospitaliéres et de mobiliser les professionnels de 1a santé.
Détaillance du pilotage du Programme « Maternité sans risque »

Le Programme « Matemnité sans risque » étant géré comme un programme vertical, il est donc tributaire
du dispositit d'offre de soins et de la qualité de gestion des élablissements de santé.

De méme, au niveau de la santé de I'enfant, malgré des résultats impressionnanls, les programmes
verticaux onl vile révéle leurs limites, les professionnels de sant¢ étant confrontés dans leur pratique
quolidienne 8 des enfants qui se présentent avec différents probiémes associés. C'est dans ce cadre,
que le Ministére de la santé a adopié la stratégie dc 1a Prise en charge Intégree des Maladies de [Enfant
(PCIME) a partir de 1997. Cette nouvelle stratégie mise en ceuvre par 'OMS et "TUNICEF, intégre lous les
programmes de sanle de Fenfant et vise a rédulre la mortalite el la morbidité dues aux principales
maladies de l'enfant a lravers I'amelioration de la qualité de prise en charge de I'enfant que ce soit on cas
de maladie ou a l'occasion de son suivi. A noler quc I'approche offre un paquet de prestations qui couvre,
a la lois, les aspects préventifs, curalifs el promotionncls et cst reconnue comme étant la meilleure
approche pour renforcer les soins de santé primaires au profit de 1a pelite enfance et de leur assurer
féquité en maliére de santé. Il reste que J'extension de cetle stratégie au niveau nalional & €l¢ fieinée par
linsuffisance des moyens financiers,

On peut noter aussi :

- L'insuffisance en ressources humaines compeétentes dans le domaine des droits de 'enfant.
- L'insuffisance de communication autour des droits de 'enfant.
- Lacoordination insuffisante entre les différents intervenants.

- Lanecessilé de renforcer je suivi évaluation.

3 Lanouvelle stratégie 2008-2012

Ces conslats unt donn¢ lieu a la mise en place d'une nouvelle stratégie de santé 2008-2012 en vue i

d‘accélérer la réduction de la mortalité des enfants de moins de 5 ans, d'assurer féquilé de l'offre de :

soins enlre Ics régions et cntre les milieux urbain ct rural, de faciliter laccés aux plus démunis el de

crédibiliser le systéme de santé en améliorant sa réacfivité el en réduisant le colt des soins et des

medicaments.

Ainsi, des la formulation de la stratégie sanitaire 2008-2012, une démarche basee sur la concertation el

la parlicipation de tous les partenaires a &té adoplée par le Ministére de la Santé afin d'elaborer le plan

d'action 2008-2012. Ce plan d'actions a porté sur les aclions prioritaires relenues notamment .

- le repositionnement stralégique des différents intervenants dans le domaine de la santé a

lravers le rceentrage du role du minisiere de 1a santé le financement, la régulation, la :
planification, le contrble et 1a séourité sanitairg, 13 mise en place d'une nouvelle structuration du :
ministére de |a santé pour donner une place privilégié 4 a région, ef la mise en place d'un
systéme d'information dc la santé ;




04-0CT-2012 16:17 De :MISSION MAROC ¥227918180 A 10229179088 P.18719

- le developpement d'une offre de soins facile d'accés, suffisante, de qualité et répartio
correctement sur le territoire nolamment 'amélioration auprés des usagers des services rendus
par les hopitaux publics et le développement des CHU, et I'amélioration du disposilif relalif & Ja
santé en milieu rural ;

- laplanification et mise en aeuvre de plans nationaux spécifiques de prévention et de lutte contre
les maladies et le renforcement de 13 sécurité sanitaire & travers la mise en place du Plan
national pour I'accélération de la réduction de la mortalité materelle el néonalale, des Plans
nationaux de prévention el de lulle contre les maladies non transmissibles, du Plan national
d'accélération de la lulte contre la tuberculose, et 1a mise en ceuvie d’un plan dinformation et
de communication ;

- le renforcement de la sécurité sanitaire.

C) Les dix défis spécitiques en matiére de santé de I'enfant
a. Promotion de )'allaitement maternel et I'état nutritionnel de I’enfant

¢ L'allailement maternel
Facteur délerminant de survie de I'enfant, lallaitement materel connait un recul imporlant, aussi bien
en lermes de durée moyenne d'allaitement (de 15.5 mois en moyenne en 1992 a 16.3 mois en 2011)
que de pourcentage de méres allaitant exclusivement au sein les 6 premiers mois (de 51% en 1992 3
27% en 2011). Des études internationales ont démontré le lien étroit qui existe entre l'allaitement
artificiel et certaines maladies chroniques (hyperlension ariérielle, diabéle...) et méme du phénoméne
croissant de l'obésite. '

e Lasurveillance de |a ¢croissance
Durant les vingt derniéres années, une nelte diminution de |la malnulrition a été notée bien que le retard
de croissance demeure refativement important dans la petite enfance. En effel, 15% des enfants de
moins de § ans présentent un retard stalural avec 20.5 % chez les entants vivant en milieu rural et
seutement 8.6% pour ceux du milieu urbain (EPSF, 2011) La disparité entre milieux est manifeste

~ puisque le retard de croissance louche environ trois plus les enfanis en milieu rural gu'en milieu urbain.

Un point positif réside dans le recul important de finsuffisance pondérale dont les proportions sont
passées de 9,3 % en 2003 4 3.1 % en 2011. ll existe encore un écart entre le milieu rural (4,3%) el le
milieu urbain (1,7%) soit prés de 3 fois plus (EPSF, 2011). Paradoxalement, certains constats révelent
l'émergence de la problémalique du surpoids durant la pelite enfance avec toutes les conséquences
que cela pourrait avoir a I'age adults.
« Lalutle contre les carences en micronutriments

Des efforts sont déployés pour faire reculer la prévalence des carences en micronutriments telles la
carence en vitamine A (40,9% des enfanls de 6 & 71 mois soullrent de carences en vilamine A), 1a
carence en fer (32 % des enfants agés de 6 mois a 5 ans souffrent d'anémie).

b. Immunisation

Dans ce domaine, le Maroc est trés performant, et seules certaines cones enclavees demeurent

inaccessibles pour le programme permanent. L'objectil final du programme sera de maintenir une

couverture vaccinale uniforme supéricure ou égale a 95% pour tous les anligénes et dans tout le
royaume.

s Evolution dynsmique du Programme National d'lmmunisation avec une révision du calendrier
national de vaccination et lintroduction de nouveaux antigénes : Hépatite B (1999), deuxieme prise
du VAR el vaccination contre la rubole (2003), premier rappel DTCP (...), introduction
heamophilus Influenzae type b (2007), deuxiéme rappel DTCP (2008), introduction des vaccing
contre la pneumocoque el contie le rotavirus (2010), passage au pentavalenl (DTC-Hib-HB) en
2012, | ‘

o Révision du calendrier national de vaccination avec uniformisation entre les secteurs publics et
privés, -
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Fort de ses succes dans I'éradicalion de cerlaines maladies, e Programme Nalional d'linmunisation
devra désormais oblenir la certification d'éradication de la poliomyélite, el éliminer la rougeole et la
rubéole et prévenir le syndrome de rubéole congénitale.

Par ailleurs, de granas efforts sont déployés pour intervenir sur la chaine de froid, qui se révéle de plus
en plus déficiente en raison de sa vetusté et aussi du (ait de Félargissement des prestations vaccinales.
Il est également nécessaire de renforcer la surveillance épidémiologique des maladies cibles, avec
révision du systéme de déclaralion obligatoire des maladies.

Enfin, il faut renforcer la surveillance des Manifestations Post-vaccinales Indésirables (MAFPY).

¢. [RA et Maladies dlarrhéiques
La prévalence des IRA est de 13 4% et celle des maladies diarrhéiques de 16.3%. En oulre :
o EN 1998, parmi les décés de moins de cing ans en rapport avec des causes intectieuses, 35.8%
' sont en rapport avec les |RA el 33% avec les maladies diarrhéiques.

o En 2011, le recours aux soins eén ¢as de pneumonie suspecte de 'enfant est de 70.1%, a I'échelle
nationale. Cependant, il persiste des disparités par milieu de residence (B4.8% % en urbain et
§5,8% au rural), par niveau de vie (90,5% pour le quintile le plus riche, 50.3% pour le quintile le
plus pauvre) et par niveau d'instruction de la mere (89,4% pour celles avec un certifical des
études secondaire ou plus conlre 65,6% pour celles sans aucun certificat). '

e Pour les cas de diarthée, pami les meéres d'enfant ayant presenté une diarthee dans les deux
semaines précédant I'enquéte ou l'avaienl au moment de l'enquéte, 36,4% ont déclaré avoir
demandé soins ou conseils avec toujours des écarts selon le milieu (46,4% pour furbain et 26,4%
pour le milieu rural) et selon e niveau d'instruction des méres (41,5% pour le cerificat secondaire
ou plus contre seulement 34,1% pour les méres n'ayant aucun certificat) et aussi par niveau socio-
économique (47,0% pour les enfants du quintile le plus riche contre seulement 17,4 % pour le
quintile trés pauvre),

d. Maladies liées a I'environnement :
It s'agit en particulier de l'asthme el des allergies qui progressent de maniére préoccupante. Or, malgré
une amélioration des conditions de diagnostic et I'acquisition de medicaments de plus en plus
puissants, nous assistons, pour ces deux affeclions, 3 un accroissement de leur prévalence et de leur
morbidité. Celle derniére s'exprime notamment en termes de sévérité, chez les enfants, en particulier,
ceux issus des familles socio-économiquement défavorisées, vivant dans des condilions
environnementales insalubres.

e. Accés et utilisation des médicaments '

Durant les quatre derniéres années, le budgel allous aux medicaments a et augmente de fagon
notable Par ailieurs, une liste des médicaments essentiels destinés a I'entant a été élablie. Aussi, la
disponibilité des médicaments est meilleure el des efforts de formation et d'information sont déployés
pour inciter les professionnels de santé a &tre plus ralionnel dans leurs prescriptions.
Dans ce domaine, des évaluations de routine de la slratégie PCIE montrent que I'utilisation rationnelle
des anlibioliques s'ameliore chez les professionnels de santé formes. L'usage abusil des anlibiotiques
reste plus élevé chez les professionnels de santé non formés avec 34 % en 2000 conlre respectivement
12 % en 2000 et 24 % en 2007 chez les professionnels de santé formés. Ce résultat est encourageant
et doit inciter les responsables 3 généraliser la formalion pour toucher l'ensemble des professionnels de
santé concernés.

' f. Redynamisation des soins de santé primaires pour I'enfant '
Le Maroc & été parmi les premiers pays qui ont adhéré et adopté depuis 1997 la Sirategie de Rnse en
Charge Intégrée de IEnfant (PCIE), en tant que composante dynamique des SSP Cette strategie a ete
adaplée pour mieux répondre aux besoins et parlicularilés de Fenfant marocain. Elle couvre aussi hien
le volet prévenlif que le volet curatif et répond aux besoins de F'enfant quil soit sain ou Inalade
A noler que les soins de sanlé primaires sont gratuits pour 'ensemble de la poputation et notamment
les enfants.
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En vue d'améliorer la qualité des prestations pour les enfants de moins de 5 ans, e Ministére de la
Santé a pris les mesures suivantes

- Elaboration de référentiels de soins deslinés aux professionnels de santé impliqués dans la
prise en charge de l'enfanl malade el le suivi médical de Yenfant pour améliorer 13 qualilé des
examens syslématiques de l'enfant. :

-~ Révision et promotion du carnet de santé de I'enfant.

-~ Formation des professionnels de santé dans le cadre de la généralisation de 1a siratégie PCIE.

- Renforcement de la composante IEC a travers le lancement de Vapproche « classe des meéres
au service de la pelite enfance.

g Promotion de la santé mentale de I'enfant et lutte contre la viclence a son agard

Le probléme des enfants victimes de violences est déja ancien, mais leur nombre apparait aclueliement

croissant du fail d'un dépistage plus attentif.

* La fréquence des acles de violence envers 'enfant est difficile a préciser, egsentiellement pour deux
raisons : (i) a notion de violence donne lieu & des interprétations et donc & variation d'incidence
et (i) le diagnostic exact n'est pas toujours établi par méconnaissance ou ignorance des faits.

e |e systéme de collecte de données dans ce domaine connail également des insuffisances ne
permettant pas d'appréhender objectivement 13 situation actuelle.

« En outre, Ia prise en charge efficace des enfants maltrailés est ributaire de l'implication d'aulres
partenaires : police, gendarmerie royale, justice, soci¢lé civile etc., el de la coordination des efforts
dans ce domaine,

La prise en charge inlégrée médicale, psychologique, sociale et médico-légale des femmes el des
enfants viclimes de violences dans le systéme de santé s'inscrit dans les orientations de la stratégie
nationales de lutte contre 13 violence a I'égard des femmes (SNLCVF).

A ce jour, 76 Unilés de prise en charge sont implantées dont 06 aux CHL, et 23 sont opérationnelles.
y a lieu de consolider et poursuivre les efforts déployés par le Ministére de la Santé et appuyer les
expériences acquises par les Professionnels de Santé en matiere de prise en charge inlégrée des
femmas et enfanls victimes de violences. D'un autre coté, une série de mécanismes de coordination
efficaces avec les autres départements doivent étre mis en ceuvre en collaboralion avec les partenaires
du Ministére de la Santé.

Les principales mesures prises sonl comine suil -

- Instauralion d'une unité de prise en charge des enfants et femmes victimes de viclence.

- Instauralion de la gratuité de certaines prestations pour les enfants victimes de violence ,

- Dépistage systématique du VIH dans toules les formes de violence susceptibles de donner lieu
a la transmission du virus ;

- Elaboration d'un document de politique de prise en charge des entants el temmes victimes de
violence.

- Elaboration de référentiels de prise en charge intégrée des enfants victimes de violence,

- FElaboration dun systtme dinformation pour coliecter les données relalives a celle
probiématique.

- Formation des professionnels de santé.

h. Priae en charge des enfants 3 besolns spécifiques
Au Maroc, assurer le bien-étre physique, mental et social du citoyen, lui garantir les condilio‘ns d'qu vie
digne et le préserver de loule cause et forme de désintégration et marginalisation, c'est a un défi du
Maroc d'aujourdhui et c'est pourquoi la prévention du handicap occupe une place de choix dans les
priorités du développement. C'est également parce que 'homme est 2 la fois linstrument et la finalilé de
toute ceuvre de développement que le Maroc @ déployé des tmoyens considérables pour la mise en
ceuvre du facleur humain a travers des programines secloricls el @ travers I'lnitiative Nationale de
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Développement Humain (INDH) qui visent l'amélioralion des conditions de vie &t la promaotion
socioéconomigue du citoyen comme fondement d'une politique préventive de toute forme de deficience
humaine et du handicap.

Une slratégie Nalionale de fa Prévention des Handicaps ¢ é1¢ adoptée el mise en ceuvre. A noter aussi
le role des associalions dans 'accompagnement sanitaire des enfants porteurs d'handicaps esl assure,
dont les actions sont le plus souvent initides par des parents d'enfants handicapés, du moins ceux qui
onl |a possibilité d'élre militants el benévoies.

I. Promotion de I'EC, marketing et mobilisation sociale .
Elément Indispensable au développement des actions promolionnelles et de prévention, les aclions
d'IEC lises aux besoins de Fenfunt restent peu développées el ponctuelles. Ce constat tient a - (i)
I'absence d'une stratégie nationale, (ii) linsuffisance des ressources financiéres, (iii) linsuffisance de la
formation du personnel tant sur le plan qualitatif que quantitatif.

|. Recherche et évaluation ' : :

Ce domaine constitue le parent pauvre de la médecine pédialrique hospitaliére et ambulatoire.

o Les actions iniliées en maliére racherche opérationnelle sont insultisantes.

s Par ailleurs, Il y a un manque de coordination entre les différents intervenants, da en parlie @
I'absence d'une instance fédéralrice des activités de recherche et d’évaluation.

e Le budget alloué & la recherche en général représente moins de 1 % du budgel du Ministére de la
Sanle.

e A ces limiles s'sjoutent linsuffisance de formalion en méthodologie de recherche et en
épidémiologie clinique et les limites du systéme d'information acluel v son incapacité de fournir
des données objectives permettant d'entreprendre des recherches el des évaluations plausibles.

2. Stratégies et programmes d'action en faveur du droit de I'enfant a la santé
A. Le plan d’actlon national pour I'enfance (PANE)

Adopté en 2006, le Plan d'Action National pour I'Entance 2006-2015 « un Maroc digne de ses enfants »
constilue le référentiel des politiques publiques en matidre de promotion des droits de l'enfant et sa
protection, le PANE propose 10 objectifs collectifs pour amétiorer le bien-étre des enfants du Maroc &
SAVOIr
- Faire progresser le droit a une vie saine |
- Faire progresser le droit de Y'enfant au développement |
- Faire progresser le droit de I'enfant a la protection ;
- Renforcer les droits de l'enfant par la geéneralisation de I'inscription a etat civil et ala
participation ;
- Développer une meilleure équite ;
- Renforcer les capacilés des détenleurs de d'obligations & I'¢gard des enfants ;
- Accroilre el optimiser les ressources budgétaires et humaines allouges a la réalisation du droit
des droils de 'enfant ,
- Gérer les mécanismes de partenarial et de responsabifisation ;
- Développer un systeme d'information et un dispositif de suivi de lexecice des droits de
l'enfant ;
- Assurer les conditions de mise en ceuvre du PANE dans une approche infer el multiseclorielle.

Fort aussi de 'engagement de toutes les parties prenanies ayant participé & son élaboralion a savoir les
départements ministériels, la société civile, [Observatoire National des Droits de F'Entant, les
communes el les instances intenationales, et en particulicr, 'UNICEF, ce plan a &td congu pour
cépondre efficacement aux mulliples carences et faiblesses qui onl €té retenues, nolamment par rappgrl
au droil 4 une vie saing : les problémes liés 4 la anté de la mére et de Penfant v les taux de mortalité
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a la naissance el de la prise en charge des nouveaux nés surtout en milieu rural el des enfants a
besoins spécifiques et en situation difficile el les disparités entre les régions. En effet le plan vise :

- L'amélioration de la prise en charge du couple mére-nouveau-né a lravers I'amelioration de la
consuitation prénalale, les références et conlre références, les conditions d'accouchement et
Faccueil du nouveau-né par niveau, I'améiioration de fa prise en charge des urgences
obstétricales el néonalales et 1a prise en charge du nouveau-né a risques, I'amélioration de la
consullation post natale pour la mére et pour le nouveau-né, et la redynamisation des activités
de la planification familiale.

- Laprise en charge de la petite enfance est ameliorée par le renforcement des programmes qui
protégent les enfants de moins de 5 ans qui souffrent d'une mauvaise nutrition, des IRA
diarrhees et de cerlaines maladies émergentes dans le cadre de la généralisation de la PCIME,
le renforcement du programme de vaccination, 1a meilleure orientation des enfants {y compris
pour les enfants & besoins spécifiques) vers les différents niveaux du systéme de santé el aussi
vers les Centres de Références Régionaux Spécialisés, el le développement de la
multidisciplinarité au niveau de la Prise en charge des enfanls y compris ceux a besoins
spécifiques.

- La prise en charge de la santé des enfanls en situation difficile est améliorée a travers
Iamélioration de la prise en charge sanitaire des enfants au lravail de moins de 15 ans,
abandonnes (0 a S ans), au travail de 15 ans révolus & 18 ans, en situation de rue, en
inslituion, maltraités, abusés etiou violentés, en situation de handicap, migrants non
accompagnes, detenus a Tindouf, immigrants non accompagnés originaires des pays africains
subsahariens, lactualisation de leurs connaissances et leurs compélences sur les
comportements des personnes & besoins spécifiques (en situation de handicap, VIH Sida, elc.),
Funiformisation les circuits des persannes & besoins spécifiques, et la promotion aupres de tous
les inlervenants de l'utilisation d'un dossier médical standardisé pour ces personnes.

- La prise en charge, relative & linfection IST et au SIDA, de f'enfant et de l'adolescent est
améliorée en facilitant laccés des enfanls el adolescents y compris caux & hesoins spécifiques
aux structures de santé exislanles. Aussi, & travers 1a conceplion et Ia validation d'une stratégie
nationale de lutte contre le SIDA intégrée el adaptée aux spécificités régionales en réponse aux
besoins de la grande enfance et de I'adolescence y compris ceux & besoins spécifiques.
Iélaboralion d'un plan d'action de mise en gsuvre de la stralégie, et 1a mise en place d'un
systéme de suivi et d'évaluation.

Par ailleurs, dans le cadre de la mise en ceuvre de ce plan d'action, ont été miscs en place les Unités
de proteclion de I'enfance (UPE). Les UPE sont des slruclures sociales de proximité, créées 2
linitigtive du Ministére de la Solidarité, de la Femme, de la Famille et du Développement Social, qui
envisage de les implanter dans les communes urbaines. Elles agissent en tant que point focal assurant
l'accueil et la coordination avec les services de la Sureté Nationale, la Gendanmerie Royale, 1a justice a
travers les juges des mineurs, la Santé a fravers les médecins, et les associations ceuvrant dans le
domaine. Ainsi les UPE se sont vus institulionnalisées comme des mécanismes de veille el de suivi de
la situalion de I'enfant viclime de violence ou en situation difficile, et les instrumenis de ceordination et
de coliecle de l'information. A cet effet un projet de décret relalif a Ia création des Unités de protection
de l'enfance est en attente de promulgation.

Dans le cadre du PANE, le SAMU social a été mis en place, ii s'agil d'une structure d'accueil d'urgence
destinée aux personnes sans abri en situation d'extréme détiesse sociale. Il a pour mission d'aller
chercher les personnes cibles nolamment les enfants en situation de détresse sociale et de les prendre
en charge le temps d'améliorer leur état physique et psychologique el de les orienter vers des
struclures de soutien psychologique et d'insertion familiale et socioprofessionnelle adaptées.
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B. Le Programme d'Action de Convergence Territoriale pour la protection de
I'Enfance (PACTE)

Le Ministére de la Solidarité, de la Femme, de la Famille et du Développement Sacial, a organisé a
Casablanca une concertation élargie en vue d'élaborer le Programme d'Action de Convergence
Terriloriale pour 1a protection de I'Enfance (PACTE). Ce programme vise fa consolidation des initiatives
déja entreprises au niveau lerritorial par le Ministére, notamment par les UPE, les différents
déepartements ou institutions publiques, le SAMU sociat et le réseau des associations intervenant dans
le domaine de 1a protection de 'enfance. :

Le PACTE constitue aingi une plaleforme fédératrice des initiatives locales. I permet la
complémentarité des différents acteurs locaux, mais surtout émergence d'une synergie bénéfique a la
protection de I'enfance. Il assure a I'échelon local Ia continuité de ta politique publique en matiére de
promotion des droits de I'enfant et sa protection. Ce dispositif territorial de protection de I'enfance est
desting a ameliorer la qualite et la complémentarité de 1a réponse des différents acleurs sociaux locaux
pour lutter contre la violence taite aux enfants el contre les aulres infractions couvertes par le Protocole
facultatif,

-  L'engagement en faveur du droit de enfant a la sante

1. Les bonnes pratiques menées dans le cadre de la promotion du droit de 'enfant a
la santé
A. La vaccination :
Le PNI esl considéré comme un programme de santé phare ayant contribué énormément a la réduction
de la mortalité des enfants de moins de § ans et améliorer leur bien élre en réduisant les situations
d’handicaps.
1.1. Objectif général

Contribuer 2 [a réduction de la mortalité et de a morbidité néonatales et infanto juvéniles.

1.2. Objectifs spécifiques

« Alteindre et maintenir une couverture vaccinale supérieure ou égale a 95 % par milisu (urbain et
rural) et par niveau (national, régional, délégation, circonscription sanitaire et secteur).

¢ Obtenir, avec les aulres pays de la région EMRO de I'OMS, la cerdification de I'éradication de fa

poliomyélite vers I'an 2013.

Maintenir |'élimination du t&lanos néonatal.

Eliminer la rougeole, la rubéole et le Syndrame de Rubéole Congénitale (SRC) vers I'an 2015

Introduire d'aulres vaccins dans le calendrier nalional de vaccination,

Introduire les autres rappels (dT ou dTP avec composanle coqueluchie) dans le calendrier

national de vaccination.

Contribuer & I'amélioration de la sécurité des injections.

Contribuer au renforcement de la vaccinovigilance.

Conlribuer au renforcement de la survelllance épidemiologique des maladies Cibles.

Conlribuer a limplication du secteur privé dans les aclivités de vaccination, de surveiliance

épidémiologique et les déclarations des événements indésirables relatifs & la vaccination.

® © @ @
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B. La stratégie de prise en charge intégrée de I'enfant (PCIE) :

La PCIE est une approche qui vise a redynamiser les soins de sanlé primaires en vue d'assurer a
I'enfant plus que le droit 3 la survie, le droit a la santé tel que définic par 'OMS & savoir un élat de bien
étre lotal physique, social et mental de 1a personne et pas seulement l'absence de maladie ou
d'infirmité.

Le Maroc a é1¢ le deuxiéme pays de la Région EMRO & I'avoir adoptée et ce en 1997 Grace a ses
composantes multiples (clinique, organisalionnelle el communautaire), 1a PCIE répond toul a fait aux
besoins du Maroc en maliére de santé de V'enfant ressentis aussi bien par les décideurs que par les
preslataires au niveau du terrain et contribuera a redynamiser les soins de santé primaires en faveur de
Fenfant.

Ainsi et grace & sa composante clinique, cette stratégie conlribue au renforcement des compétences
des professionnels de santé en leur enseignant une démarche basée sur I'évidence scientifique leur
permettant entre aulre de ne pas se limiter au motif de consullation, de rechercher les signes de
gravité, d'évaluer I'état nutritionnel, de pallier au manque d'intégration et aux occasions manquees, dg
donner des conseils aux méres, d'uliliser de fagon appropriee les médicaments.

La stratégie constitue par ailleurs une bonne opportunité pour renforcer le systéme de santé  travers le
développement de la supervision tormalive, I'équipemen! en malériel médico-technique, I'amelioralion
de la gestion des médicaments, du systéme d'information sanitarre et le renforcement du sysiéme de
réference et de contre référence, en vue d'améliorer l'efficacité et l'efficience. En eftet, I'une des
préoccupations des décideurs et des professionnels de santé est de garantir a travers celle slratégie
une communication et une coordination optimales entre les établissements de soins de santé de base
el 'hdpital.

Des contraintes en rappor avec linsuffisance d'appui financier ont conlribué a retarder 'extension de
la stratégie PCIE.

C. La stratégie nationale de nutrition {2011-2019) .

Aujourd'hui, devant la situation nutritionnelle relativement préoccupante, et conformement aux
recommandations de FOMS, e Minislére de la Sanié a initié I'élaboration d'une Stralégie Nationale de
Nulrilion durant le cycle de vie pour la période 2011-2019 en concertation avec ses partenaires dont le
but da contribuer & 'amelioration de lélal de santé de la population en agissant sur F'un de ses
déterminants majeurs qui est 1a nutrition.

La Stralégie Nalionale de Nulrilion s'articule autour de quatre axes slralégiques et 9 domaines
d'intervention complémentaires. Il s'agit de :

1. Renforcement de la composante nutrition dans les programmes de sanlé a travers la promolion

de 'alimentation du nourrisson et du jeune enfanl, ta prévention et prise en charge des troubles

nulritionnels et des maladies chroniques y compris le cancer durant le Cycle de vie et la

prévention et lulle contre les carences en micronutriments ;

Renforcement de la sécurité alimentaire el sanitaire ;

Inlégration de la composanle nutrition dans les programmes éducalifs el dans les aclions

communautaires

4. Développement de mesures d'appui  la Slralégie Nationale de Nutrition notamment la mise
en place dun plan d'Informalion, Education ¢t Sensibllisation en matiére de nutition et dun
sysléme de surveillance nutitionnelle ainsi que le développement de la recherche et de
I'expertise en matiére de nulrition.

@
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Pour la mise en cauvre de la Stratégie Nationale de Nutrition, un certain nombre de defis devraient élre
relevés, particuliérement la mondialisation el la globalisalion, 1a disparite dans I'accessibilité par milicu
et par niveau socio-économique aux produits alimentaires en quantite et en qualite suffisante,
linsuftisance de linformation de la population cn matiére de nutrition et d'alimentation saine,
linsuffisance en ressources humaines spécialisées en nuftrition, la faible implication des associations de
protection de la santé des consommateurs et Tinsuffisance de coordination cntre les différents
panenaires.

2. L'engagement de I'Etat a promouvair la santé de I'enfant
A. Lerole de I'dcole dans la protection de la santé de I'enfant
La promotion de la santé scolaire dans les programmes scolaires :

# Au niveau des choix et des orientations pédagogiques génerales
Conformément aux valeurs contenues dans la charle nationale de 'education et de la formation,
notamment les droits de I'Homme el leurs principes universelles, et compte pris des besoins de la
société marocaine au niveau économique, social, el culturel d'une part, et les besoins personnels des
apprenants d'aulre parl, les programmes scolaires se veulent développer I'éducation dlasanté et ala
prévention ainsi que les modes de vie sains & travers .

- Au niveau des programmes scolaires
Dans le cadre de la philosophie pédagogique adoptée par la charle nafionale de I'éducation et de Ia
formation, et en considération des choix stratégiques maintenus dans les programmes scolaires,
réducation & la santé, 3 la prévention, les modes de vie sains et la lutte contre e tabagisme ant pris une
place Importante dans les programmes scolaires en l'occurience leur introduction dans les matieres
scolaires A savoir - la langue arabe, 13 langue frangaise, I'anglais, sciences de la vie el de la terre,
I'éducation islamique, !'éducation familiale, 'histoire-géographic.

- Au niveau des manuels :
La question de I'éducation & la sanié el & la prévention a été intégrée dans les dispositions du cahier de
charges directeur et des cahiers de charges spécifiques relatifs a la production des manuels scolaires el
ce dans le sens de .
e Introduire des thémes relatifs 3 I'education au développement durable dans le contenu des
manuels scolaires (santé, environnemenl. ) ;
e Prise en compte des capacités cognitives et des compélences qui sont en mesure de réaliscr le
développement équilibré de la personnalité de I'apprenant.

B. L'accés & un logement decent

Le Ministére de I'Habitat, de I'Urbanisme et de la poliique de la Vilie a entrepris des efforts soutenus
afin de contribuer 4 faciliter 'acces au logement a un plus grand nombre de citoyens en particulier ceux
a revenus faibles.

L'aclion du Ministére, au vu du nouveau conlexte politique et social du Maroc et compte tenu des
lenmes de 1a nouvelle constitution qui érige I'acces a un logement décent en droit constitutionnel, est
appelée  étre renforcée en metlant 'accent sur des chantiers prioritaires tel la promolion du logement
soclal, du locatif social en tant qu'allernative dans la trajectoire résidentielle du citoyen, de l'auto-
construction el das coopératives d'habilal. Des chantiers qui viennent, en partie, traduire le contenu du
programme gouvememental en matiére d'habitat en ciblant entre aulres .
- La création d'un nouveau produil logement desting aux classes moyennes dont 1a valeur
immobiliere totale ne dépasse pas 800.000,00 DHs |
- Un produit dédié aux jeunes et aux jeunes ménages ,
- Elargissement des fonds de garantie pour toucher un grand nomure de ciloyennes et citoyens a
faibles revenus ,
- Incitation du secleur bancaire pour une participation pius active & l'accés au logement
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- Instauration d'une nouvelle « politique de la ville» & travers une dimension politique
volonlariste, participative, (ransversale, el inclusive... une politique qui interpelle d'avantage
tous les acteurs contre la précarité et loute autre forme de l'exclusion sociale ;

Pour accéder & un « logement convenable », le département de [Mabitat, de I'Urbanisme el de la
politique de Ia Ville a ceuvré dans Iz sens de lintensificalion et la diversification de I'offre logement a
travers la réalisation des programmes dédiés aux diftérentes couches sociales dans les différentes
regions du royaume en définissant les objectifs suivants :

- Alteindre une nouvelle cadence de réalisation de 150.000 logements sociaux par an |

- L'éradication des hidonvilles & travers I'accélération du rythme de production des uniles (lots,

logements) en faveur de la population qui habile le bidonville -
- La réalisation de 50.000 villas économiques |
- Larealisation du nouveau programme dans la région sud d'une consistance de 70 000 unités.

A. Programmes de lutte contre I'insalubrité
* Programme de « Villes sans bidonvilles »

Un effort soutenu et continu depuis 7 ans a été consenti atin de résorber les bidonvilles de 85 villes
marocaines idenlifiées. Des effarts onl €1é consacrés par 'ONU-Habitat en décermant au Maroc le
« Prix d’honneur Habital-2010 » en signe de reconnaissance au travail et aux résultals enregistrés dans
ce domaine.

Le pragramme « Villes sans bidonvilles » s'est basé dans sa méthodologie sur une nouvelle approche.
faisant intervenir tous les acteurs concernés, le tissu associatif, la coopération internationale... et
surlout, faisant adhérer ta population bénéficiaire, élément clé de foule demarche panicipative Le
processus d'évaluation du programme « Villes sans bidonvilles » est quasi permanent, en plus d'une
publication annuelle par le ministére des rapports refatifs au bilan du programme de « Villes sans
bidonvilles » relatant les acquis, les dysfonctionnements et les propositions d'action/

» Habitat menagant ruine
Concemant Thabitat menagant ruine, un premier programme d'intervention, a él¢ adopté le 30
septembre 2004. Il se base sur une approche participative, un financement commun entre 'Etat el les
collectivités locales, et un cadre précisant les roles des différents intervenants.
Mise a niveau urbaing
Pour ce qui est de la mise & niveau urbaine, elle consisle en une série d'interventions sur 1es tissus
urbaing des villes concerées. Fondée sur 13 synergie et la bonne concertalion entie 'enserble des
parlenaires concernés, la mise a niveau se décline en divers axes siratégiques d'intervention
concernant I'assainissement, I'alimentation en eau potable, la mobilisation et 1a circulation. I'éradication
des foyers d'insalubritd et l'anticipation des extensions urbaines.

B. Autres actions dans le cadre de la promotion du droit 3 la santé

o L'intervention en milieu rural
En mali¢re d'urbanisme, 663 plans de développement el aménagemenls rutaux ont été homologués et
264 aulres en cours d'étude. En maliére d'ameénageinenl, 240 opérations en milicu rural ont eté
réalisées avec un cout de 2 milliards de dhs et 43 opéralions d'habitat comportant des logements, des
lots de relogement et des unités réhabilitées. En maliére d'architecture, 3506 ménages ont bénéficie du
programme d'assistance technique el architecturale, 8 chartes architecturales de centres ruraux ont été
réalisees.

o Création de vilies nouvelles
Qualre villes nouvelles sont actuellement en cours de réalisation {ville de taman,sour, ville de tamesna,
ville de lakhyayta, ville de chrafate) contribuant 4 produire des pdles urbains relais silués pres des
grandes villes el qui apporlent des réponses aux différents besoins exprimés.

» Cadre normatlf
Plusieurs réformes ont &l engagées, durant Ia période 2003-2011, afin d'adapler les anciens textes
aux évolufions opérées dans le secteur ou de combler des lacunes qui constituaient de vrais contramles
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a lintervention claires et efficace dans le domaine de Ihabitat, de Furbanisme et de I'aménagement du
territoire. Ainsi, des projets e texles ont été préparés el sont A diverses élapes d'approbation : projet
de loi relatif au code de l'urbanisme, projet de loi sur le contréle des infraetions en matiére d'urbanisme,
projet de loi relatif au code de Ia conslruction, projet de loi sur le locatif......

» Fond de solidarité Habitat
Un outit de financement public pour lutter contre la pauvreté urbaine. C'est un comple d'affectation
spéciale du trésor dont 'ordonnateur est I'autorité gouvernementale chargée de I'habital.

o Fond de Développement Rural
Le fonds de développement rural dispose actuellement d'une ressource annuelle s'élevant @ 200MDH,
ce qui représente 1% du montant global dinveslissement de ['Etat dans le monde rural estimé a 20
millions de DH par an, Ce fonds intervient comme levier pour impulser 1a réalisation de projels intégres
dans le milieu rural,

e Fond de garantie : FOGARIM ot loe FOGALOGE
Ce fonds a éle créé en 2004 pour garantir les crédits immobiliers accordés par les etabh&ements
bancaires au profit des populations & revenus modestes ou non réguliers.




