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PREFACE

possession du meilleur état de santé est un droit fondamental de tout étre humain.
£¢ Ce droit est consacré par la constitution de 1’Organisa’cion Mondiale de la Santé a
1aqueue le Maroc adhere clepuis Iindépendance. Sa Majesté le Roi Mohammed
VI, Que Dieu L’Assiste en a fait un fondement essentiel de la dignité humaine au méme titre
que 17éc1ucation, la nutrition, Ihabitat et lenvironnement : « le droit a la scolarité, ala ganté, A

l’alimenta’cion, a Ihabitat et & un environnement sain entre autres, constitue en eﬂ;et, un aspect

essentiel de la dignité de 'Homme », discours du 13 avril 2000.

La souscription du Maroc en 2000, a la réalisation des Objectifs du Millénaire pour le
Développemen’c a Thorizon 2015 traduit la volonté de notre pays de faire de la santé un des

leviers importants du développement économique et social.

L'engagement du Maroc pour la promotion de la santé demeure une constante a travers les poli—
tiques des gouvernements qui se sont succédés depuis Iindépendance. Notre systeme actuel
(concu sur la base de la vision de la premicre Conférence Nationale de la Santé en 1959), a
fait I'objet tout au long de ces cinquante derniéres années, d’adaptation aussi bien des structu-

res que des programmes ce qui a contribué a 'amélioration notable de la santé des popula’cions.

Toutefois, malgré tous les efforts consentis, des écarts entre les milieux urbain et rural et entre
les régions persistent. De plus, les évolutions contemporaines que traverse le Maroc, notamment
les transitions démographique et épidémiologique, le changement des modes de vie, I'urbanisa-
tion rapide, la détérioration de 'environnement ainsi que l'essor extraordinaire de la technolo-
gie médicale vont induire de fagon insidieuse mais impérieuse de nouvelles demandes de soins

dont le cotit ira crescendo.

Ces nouveaux défis s'ajoutent au chaﬂenge de pérenniser nos acquis obtenus ces cinquante der-

niéres années et qui demandent pour ce faire un effort financier soutenu.

Ces défis ne peuvent étre abordés qu’avec une nouvelle vision de santé et une poli’cique sanitaire
novatrice pour combler les écarts et étre en mesure de répondre aux demandes futures de la

popula’cion en matiére de soins de sant.

Devant 'ampleur de cet enjeu, le Ministere de la Santé et ses partenaires ont engagé, depuis

'année 2006, un processus de réflexion et d’évaluation pour I'élaboration d’'une vision de santé

a I'horizon 2020.



PREFACE

Cette vision dont lyéquité, la solidarits, la participation et la responsa]'.)ilisation consti-
tuent les principes et fondements, s'inscrit dans une approche intégrée et multisectorielle.
L'Initiative Nationale pour le Développement Humain constitue, a travers sa méthodolo-
gie et ses actions sur les déterminants de la santé (lutte contre la pauvreté, I'analphabétisme et
l'exclusion, l'amélioration des infrastructures de base, projets générateurs de revenues, la promo-
tion de la femme...), un levier et un catalyseur puissant pour I'amélioration de l'acces aux soins.
En améliorant les conditions de vie des couches les plus pauvres de notre population, 'INDH
constitue une chance inouie datténuer l'iniquité a I'acces aux soins et notamment aux soins

primaires.

La vision « Santé 2020 » est née au moment ot notre pays, sous la conduite éclairée de
Sa Majesté le Roi Mohammed VI, Que Dieu L’Assiste, ouvre d’énormes chantiers dans
tous les domaines et crée de nouveaux péles de développement économiques. Clest pour cette
raison que cette vision a I'ambition d’anticiper et de planifier I'offre de soins de demain en
tenant compte des mutations et des évolutions que nous subissons aujourd’hui. Elle constitue
une trame pour I'action de demain et aura besoin d’étre actualisée et revue en fonction de l'in-

tensité des évolutions appréhendées aujourd’hui.

Ce processus, auquel ont participé I'ensemble des acteurs et des partenaires concernés par la
santé, a abouti a I'identification de huit domaines d'intervention : i) le renforcement des actions
de prévention, consolidation des programmes de lutte contre les maladies transmissibles et
cléveloppement des actions de lutte contre les maladies non transmissibles (maladies c}lroniques
et dégénératives) ; ii) I'amélioration de l'acces aux soins par la promotion de I'équité dans la
répartition des ressources allouées et la réduction des écarts ; iii) la résorption du déficit des
effectifs du personnel de soins, faire face a la demande croissante et revalorisation du role des
ressources humaines dans le secteur de la santé ; iv) la pérennisation des acquis de la
Couverture Médicale de Base (CMB) et 17é1argissement du financement du secteur de la santé
par le développement de mécanismes collectifs et solidaires de partage du risque maladie ;
v) lamélioration de la gouvernance du systeme de santé ; vi) la généralisation de la réforme
hospitaliere et la pérennisation de ses acquis notamment les outils de I'assurance qualité ; vii)
la garantie de I'accessibilits, de la disponibilité et de la sécurité du médicament et viii) le déve-

1oppement de la recherche en sante.
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INTRODUC TIOIN

Les récents indicateurs de santé montrent que des progres indéniables ont été enregistrés dans
le domaine de la santé. Néanmoins, des écarts de santé subsistent entre les milieux et entre les
régions, ce qui constitue un frein au développement de la santé au Maroc. C'est dans ce contexte
que le Maroc s'est engagé en 'an 2000 pour la réalisation des Objectifs du Millénaire pour le
Développement (OMD) et notamment :

1. la réduction de deux tiers, du taux de mortalité des enfants de moins de 5 ans ;

2. la réduction de trois quarts, du taux de mortalité maternelle ;

3. la limitation de la propagation du VIH/SIDA et le maintien de la prévalence au
niveau cl'épi(lémie peu active ;

4., la maitrise de la tuberculose et I'inversion de sa tendance actuelle.

Tout en souscrivant aux objecti£s évoqués ci dessus et aux recommandations du onzieme pro-
gramme mondial de la santé de TOMS 2006-2015, il était nécessaire au préalal)le cl’analyser
les per{ormances du systeme de santé, son organisation, son financement, la probléma’cique des
ressources humaines, la politique du médicament et la relation entre le secteur public et le sec-

teur privé.

Cette analyse a tenu compte des conclusions du rapport «50 ans de cléveloppement humain
au Maroc» qui a mis en exergue les grandes tendances de I'évolution de la santé de la popula—
tion marocaine durant les cinquante derniéres années et qui a identifié la santé comme l'un des

cing neeuds du développement humain dans le futur.

La démarche utilisée pour aboutir a la détermination de la « santé, vision 2020 » a été organi-

sée en trois étapes :
, cl 1 . N dr . . .
* Une étape de consultation auprés d’experts nationaux et internationaux ;

* Une étape de concertation a travers des ateliers thématiques qui ont connu une large
participation des acteurs et partenaires représentants aussi bien les ordres des profes—
sionnels de santé, les départements ministériels, les synclicats, les organisations non
gouvernementales, les partenaires de la coopération et organismes des nations unies

et les organismes gestionnaires de la Couverture Médicale de Base (CMB) ;
¢ Une étape de formulation de la vision par une commission ad hoc.

Le fruit de cette démarche est présenté dans ce document structuré en deux parties : une
premieére partie qui décrit I'état sanitaire de la population marocaine et la situation actuelle
du systeme de santé et une deuxieme partie qui précise les valeurs et fondements du systéeme
et les principaux axes de la vision pour satisfaire les demandes et les besoins en soins de la

population.
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PREMIERE PARTIE : LA SANTE AU MAROC, REALITES ET ENJEUX

|- UETAT DE SANTE
DE LA POPULATION MAROCAINE

La &émographie de la popula’cion marocaine est en pleine transition avec une diminution
continue de la fécondité, un allongement de l’espérance de vie et un vieillissement rapi(].e—

ment progressif de la population.

En eﬁe’c, le taux d’accroissement annuel a connu une diminution sensible avec, en 2004, un
taux de 1,49 alors qu’il stait de 2,79 en 1964. Lindice synt}létique de fécondité a connu
également une forte diminution passant de 7 enfants par femme en 1962 a 2,5 en 2004.

Sur la base des résultats du recensement général de Ihabitat et de la popula’cion de 2004, la
population en 2007 est de 30.841.000 habitants et atteindra 35.112. 000 habitants en
2020. Si actuellement, les personnes agées de moins de 15 ans représentent 31,3% de I'ef-
fectif total de la population, elles seront 24,2% en 2020. De méme, les personnes agées de
60 ans et plus qui représentent aujour(l’hui 8,1% (2,2 millions en 2007), verront leur
effectif croitre pour atteindre 4,03 millions en 2020" (soit 11,1% de I'effectif total). Le
vieillissement de la population qui constitue une tendance lourde pour le systéme de santé

est un élément déterminant dans la définition des besoins de santé de demain.

De plus, I'effectif de la population des hanclicapés, dont les besoins socio sanitaires sont tres
spécifiques, connaitra aussi une augmentation au cours des prochaines années. Selon
I'Enquéte Nationale de 'Handicap? 1.630.000 personnes sont concernées par Ihandicap
au Maroc soit 5,12% de I'ensemble de la popula’cion. Les hommes sont plus touchés que les
femmes soit respectivement 5,49% et 4,75%. En 2020, et selon les tendances actuelles

cette popula’cion devrait atteindre environ deux millions de personnes.

L'urbanisation est en pleine accélération. Selon le dernier recensement général de la popu-
lation et de I'habitat réalisé en 2004, le pourcentage de la popula’cion urbaine a atteint
569%. Cette proportion atteindra le niveau de 68% en 'an 2020. Cette urbanisation

. . . . . . < ’ N . .
constitue un enjeu sanitaire majeur en raison des prohlemes d’acces aux services essentiels

1- Projection de la popu/ation -Haut Commissariat du Plan
2- Enquéte réalisée en 2004 par le Secrétariat d'Etat c]zargé de la Fami//e, de /’En][ance et des Personnes

Hanalicapées avec le soutien de 'Union Européenne.
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d’eau, cl’hygiéne, d’assainissement ainsi que les facteurs d’environnement et de pollution

notamment dans les grandes métropoles et leurs quartiers périur})ains.

1.2.1. La réduction de la mortalité

Grace aux efforts et aux programmes sanitaires menés &epuis 1’inc].épen(1ance, les indicateurs
de la mortalité ont connu une diminution importante. Cest ainsi que I'Espérance de Vie a la
Naissance (EVN) est passée de 47 ans en 1962 a 71 ans actuellement (soit un gain de 24
ans en 1’espaoe de 40 ans). Le taux de mortalité infantile a connu également une réduction
considérable entre 1962 et 2004 passant de 118 a 40 déces pour 1.000 naissances vivan-
tes et le taux de mortalité maternelle a baissé de 631 a 227 déces pour 100.000 naissances
entre 1972 et 2004.

Cependant, cette tendance a 'amélioration des indicateurs de la mortalité cache des écarts

notables entre le milieu rural et urbain d'une part et entre la femme et Thomme dautre part.

En effet, TEVN sécarte de plus de 6 ans entre le milieu urbain et rural et de 4,2 ans entre
la femme et 'Thomme (en faveur de la femme). De méme, le taux de mortalité infantile enre-
gistré dans le milieu rural est 2 fois plus éleve par rapport a l'urbain et le taux de mortalité

maternelle est de 30% plus élevé dans le rural que dans 'urbain.

En comparaison avec des pays a cléveloppement similaire, les différents taux de mortalits
nationaux demeurent ¢levés. Ils représentent, par conséquent, un véritable défi a relever au
cours des proc}laines années d’autant plus que certains font partie des thectifs du
Millénaire pour le Développement (OMD) des Nations Unies que le Maroc s'est engagé a

atteindre.
1.2.2. Le triple fardeau de la morbidite

Le profil épi(lémiologique de la santé au Maroc se caractérise par la coexistence de trois
groupes d’affections ayant des cl'xarges de morbidité et de mortalité lourdes. Ces trois grou-

pes sont :

i) Les maladies transmissibles, maternelles et périnatales qui représentent 33,49 de la
Cl’large de Morbidité Globale (CMQ@G). Dans ce domaine, les IST/SIDA connaitront une
augmentation a l'avenir surtout pour le VIH/SIDA et les urétrites si de gran&es actions de
prévention et de controle ne sont pas entreprises. Lincidence de la tuberculose qui se situe
autour de 26 000 nouveaux cas par an, nécessite une approche glol)ale de lutte et une stra-

tégie sanitaire mieux aclaptée.

Par ailleurs, s'agissant de la pro]olématique des maladies émergentes et réémergentes, il y a
lieu de signaler que durant les derniéres années plusieurs maladies transmissibles ont été ¢li-
minées ou en voie d’élimination dans notre pays comme la bilharziose, le trachome, le palu—

disme, la 1épre, la poliomyélite, la c]_iphtérie et le tétanos néonatal.
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D'autres maladies émergentes épidémiques et mortelles et d’autres risques potentiels s'an-
noncent comme des pro]jlémes de santé urgents et graves. 1l sagit du Synclrome Respiratoire
Aigu Sévere (SRAS), de la Grippe Aviaire, de la Fievre de la Vallée du Rif’c, de la Fievre
Hémorragique de Crimée-Congo, de la Fievre Hémorragique Virus Ebola, de la Fievre du
Nil Occidental, de la Peste, de la Fievre jaune, de la Dengue, etc. Toutes ces maladies ou ces
Urgences de Santé Publique a Portée Internationale (USPPI) exigent une vigilance accrue
et la mise en place de mesures de surveillance et de prévention permanentes pour prévenir
leur introduction ou leur réapparition dans notre pays. Llentrée en vigueur du nouveau
réglement sanitaire international 2005, le 15 juin 2007, constitue une opportunité pour

bien organiser notre systeme de veille sanitaire.

Du fait de leurs taux élevés, les mortalités maternelles (227 pour 100.000 naissances
vivantes) et néonatale (27 pour mille naissances vivantes) imposent des programmes plus

efficaces pour leur maitrise et leur réduction.

ii) Les maladies non transmissibles qui sont responsa]oles de 55,8% de la CMG. Des
changements considérables du profil des maladies sont en train de se mettre en place au
Maroc. Pendant que la prévalence des maladies infectieuses et de la malnutrition est en
déclin progressif, on note une augmentation de la prévalence des maladies non transmissi-

bles comme les maladies cardio-vasculaires et les maladies chroniques ou clégénératives.

Les principaux facteurs contribuant a ce changement sont le développement socio-écono-
mique rapide associé a des changements caractéristiques dans le mode de vie. La sédentari-
sation et 17acloption de plus en plus fréquente du régime alimentaire occidental sont les prin-
cipaux traits de cette transition. La prévalence du tabagisme continue d’augmenter progres-

sivement.

Si 'amélioration des services de santé a contribué au controle de la mortalité due aux mala-
dies infectieuses, elle a aussi permis d’améliorer les performances du systéme notamment en

terme de diagnostic des maladies non transmissibles.

Selon le Centre International de Recherche sur le Cancer (CIRC), le nombre de nouveaux
cas de cancers par an au Maroc est estimé entre 30.000 a 54.000 par an.

Létude nationale sur les facteurs de risque des maladies cardio-vasculaires réalisée en 2000

a montré que

¢ 3490 des adultes agés de plus de 20 ans souffrent de 'hypertension artérielle. Cette
prévalence est de 5490 chez les plus de 40 ans ;

« 6,6% des adultes ageés de plus de 20 ans présentent un dialjéte, dont 57% mécon-

naissaient leur maladie.

L'enquéte nationale sur la santé mentale réalisée par le Ministere de la Santé en 2003 a mis

en relief que

s Les troubles dépressifs touchent 26,5% de la population enquétée ;
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* L'anxiété et les troubles psychotiques ont touché respectivement 990 et 5,6% des

enquétés.
Cette enquéte souligne l'urgence de la mise en place d'une politique de santé mentale.

En ce qui concerne la santé bucco-dentaire, 87 % des adultes de 35 a 44 ans sont touchés

par la carie dentaire.

Pour ce qui est des maladies de carence, notamment le goitre endémique dont la prévalence
se situe autour de 229 chez les enfants agés de 6 a 12 ans, seule la stratégie basée sur la
promotion de l'utilisation du sel iodé permettra I'élimination des troubles dus a la carence
en iode dans le futur. La supp]émentation de certains aliments en micronutriments aura des

répercussions positives sur ces maladies.
iii) Les traumatismes intentionnels et non intentionnels qui génerent 10,8% de la CMG.

51.559 accidents corporels ont été enregistrés en 2005 sur 'ensemble du réseau routier
causant 80.881 victimes dont 3.617 tués. Ces accidents engendrent pour la collectivité un

cott estimé a 2,5% du PIB ce qui impose des mesures urgentes pour en réduire I'incidence.

S'agissant des intoxications, la modernisation du mode de vie, la clisponiljilité des médica-
ments et [ouverture des frontieres ainsi que la multitude et la diversité des produits chimi-
ques a la c].isposition du citoyen sont a l'origine d’effets indésirables et d'intoxications acci-
dentelles ou volontaires. Mais, les intoxications aux plantes et les envenimations persiste-
ront encore vu la richesse de la flore végétale et animale marocaine et le mode de vie rural
et traditionnel d'une frange encore importante de la popula’cion (45% de la popu]ation

totale vit dans le rural).

Les statistiques du Centre Anti-Poison du Maroc montrent que le nombre d’effets indési-

rables et d'intoxications enregistrées est de plus en plus important. En 2000, ils étaient

38.556 causant 182 déces.

Selon les données du Ministere du Développement Social, de la Famille et de la Solidarité
pp

le taux de pauvreté relative demeure encore ¢levé dans notre pays, avoisinant 14,29% en

2004. Ce taux national cache des disparités régionales importantes (33,6% dans la pro-

vince de Zagora et 29,8% a Essaouira), il dépasse 50% dans certaines communes comme

Bleida (60,3%) et Errouha (64,19%) a Zagora.

Dans les villes, la pauvreté a tendance a se concentrer au niveau de I'espace périurbain et des
zones enclavées, ce qui peut étre a 1yorigine de T'éclosion de foyers épiclérniques de certaines
maladies transmissibles. L'Initiative Nationale de Développement Humain (INDH)
constitue une excellente opportunité de lutte contre la pauvreté et la réduction des dispari—

tés sociales, du fait de I'approche intégrée et participative utilisée.
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Malgré les efforts déployés par IIEtat, et la priorité donnée a I'éducation (le taux de scolari-
sation de 93% pour la classe d’age 6-11 ans), le taux d’analphabétisme® demeure encore
éleve. Il touche 38,5% de la population dont 4.6,8% des femmes. Il est plus accentué dans
le monde rural affectant 54,49 de la population. La réduction de I'analphabétisme de 20%

vers 2010, voire son éradication prévue en 2015 est une nécessité impérieuse.

En raison de la complexité de leurs déterminants, la lutte contre la pauvreté et l'analphabétisme
écl'lappe au seul controle du clépartement de la santé et nécessite la mise en convergence des actions
des différents acteurs du développement social (Etat, société civile et secteur privé). Le programme
de I'Tnitiative Nationale de Déve]oppement Humain constitue un excellent cadre pour la mise en

ceuvre de cette convergence, au niveau national, régional et local®.

Les facteurs de risque qui ont une incidence variable sur la cllarge de morbidits et de mor-
talité sur notre popula’cion doivent étre pris en considération notamment dans les program-

mes d'TEC (In{orma’cion Education et Communication)
1.4.1. Le ta})agisme

Selon I'stude nationale sur les facteurs de risque des maladies cardio-vasculaires réalisée en
2000, le nombre de fumeurs atteint 34,5% de la population masculine agée de 20 ans et
plus. Prés de la moitié des fumeurs commencent a fumer entre 15 et 19 ans (48,4%) et

13,1% commencent avant 15 ans.

En milieu scolaire, une enquéte nationale réalisée en 2006 a montré que 15,5% des ¢leves
(agés de 13 4 15 ans) consomment le tabac sous diverses formes (avec 6,4% fumant des
cigarettes et 129 utilisant d’autres formes). A la lumiére de ces données et a l'instar de
l'évolution des idées dans ce domaine, il est important cl’opérationnaliser la loi anti-tabac

n°® 15-91 et de ratifier la convention internationale pour la lute anti-tabac.
1.4.2. La toxicomanie

Les résultats de lrEnquéte Nationale de Prévalence des Troubles Mentaux et Toxicomanies,
réalisée en 2003, ont montré que l'utilisation de substances psycho actives est de 3% alors
que la dépendance a celles—ci est de 2,8%.

La lutte contre les toxicomanies sous toutes ses formes, particuliérement chez les jeunes,
constitue un axe prioritaire visant la réduction de la demande (prévention primaire et

secondaire) et la prise en charge avec réduction des risques li¢s aux drogues injectal)les.

3- Données publises en 2000 par le Secrétariat d'Etat chargé de l'alphabétisation et de I'éducation non formelle.
4- Séminaire sur «La convergence, un facteur de réussite de 'INDH) présidé par Monsieur le Premier Ministre
le 22 septembre 2000 a Béni Mellal.
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1.4.3. Les habitudes alimentaires

Les régimes alimentaires inadaptés et les modes de vie malsains sont source de maladies non
transmissibles. La consommation de sucre raffiné et de sel augmente tandis que les fibres et
les glucides complexes font de moins en moins partie de I'alimentation. Ces éléments et
d’autres facteurs de risque ont engendré une prévalence accrue de certaines maladies, en par-
ticulier I'hypertension artérielle, les maladies cardio-vasculaires, le diabete sucr¢, certains
cancers et affections mentales, ete. dot 1’importance de la prévention et de la lutte contre
les facteurs de risque qui sont représentés essentiellement par 'obésits, la sédentarits, 1’}1y—

perlipidémie et le stress.

Les facteurs de risque sanitaires li¢s a I'environnement constituent des déterminants impor-
tants de 'état de santé de la population et sont une source de préoccupation quoti(].ienne des
autorités sanitaires. Le cléveloppemen’c économique et social que connait le Maroc s'est
accompagné d'une exploita’cion accrue des ressources naturelles et inévitablement de la
dégradation de I'environnement suite aux différentes pollutions : pollution microbiologi-
que et chimique des eaux, poHution de l'air par des particules en suspension et des polluants
gazeux en milieu urbain, la poHution du sol par les olécharges ménageres, les déchets indus-

triels et agricole. ..

D’apres le pro{il dela charge de morbidits gloljale due a I'environnement, élaborée par OMS
pour notre pays sur la base des données 2004, cette c}large est estimée a 35 Années de Vie
Corrigée du facteur Invalidits (AVCI) pour 1.000 habitants/an et représente 20% de la
c}large totale de morbidité (les maladies diarrhéiques comptent pour 7,2 AVCI/ 1.000
hal)itants/an, les maladies respiratoires pour 3,6 AVCI/1.000 halt)itants/an, les maladies
cardiovasculaires pour 2,8 AVCI/1.000 habitants/an).

Des efforts considérables ont ¢té entrepris par les administrations, institutions et collecti-
vités territoriales pour améliorer les conditions de vie des populations. En milieu urbain,
presque la totalits de la population est desservie en eau potalale pérenne et 7090 est bran-
chée aux réseaux d’égou’c. En milien rural, le taux de desserte est passée de 149 en 1995
(la veille du démarrage du Programme d’Approvisionnement groupé en Bau Potable pour la
Population Rurale (PAGER) a 77% de la population rurale en fin de 2006. Quant a l'as-
sainissement en milieu rural, on estime que seulement 32 2 35% de la popula’cion rurale est

desservie par un systeme d’assainissement approprié.

Le départernent chargé de I'environnement en collaboration avec les ministeres et organis-
mes concernés a élaboré en 2000 le profil national sur la gestion des produits chimiques qui
in(].ique entre autres que les pestici&es toute catégorie confondues représentent pres de
21.000 tonnes dont pres de 12.000 tonnes sont destinés a 1’agriculture. Parmi les actions

intersectorielles entreprises pour la gestion rationnelle des pesticicles, un plan national est
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aclopté pour la mise en ceuvre de la Convention de Stockholm sur les POPs*. Dans ce ca(lre,
le Ministere de la Santeé pilote l'action visant la mise au point des alternatives a l'usage du
DDT® dans les programmes de lutte antivectorielle d'une maniere par’ciculiére mais aussi
visant l’adoption de la gestion intégrée dont le but ultime est de gérer d’'une maniére ration-
nelle 'ensemble des pesticides utilisés en santé et hygiéne pul)lique. Par ailleurs,le départe—
ment de la santé contribue dans la mise en place des procédures -devenues o]oligatoires par
la réglementa’tion, conformément a la loi n® 28-00- concernant les études &’impact sur

7 . . , > o 5
1env1ronnemen’c pour tous 1es projets (le developpement économiques et somales.

2- LOFFRE DE SOINS

La couverture sanitaire par les Etablissements de Soins de Santé de Base (ESSB) s'est net-
tement améliorée clepuis 17in(1épenc1ance, le nombre de ces établissements est passé de 394
en 1960 a2 578 en 2006. La desserte de la popula’cion qui était de 29.500 habitants par
ESSB en 1960, est passée a 11.890 en 20006. Cette augmentation a permis la prise en
charge de la population et plus particuliérement celle du milieu rural dont le ratio habitant
par ESSB est passé de 27.300 en 1960 a 7.164 en 2006. En milieu urbain, ce ratio est
passé d'un BSSB pour 37.000 habitants en 1960 a 25.319 habitants en 20006.

En milieu rural, méme si le ratio ESSB par habitant est inférieur a celui du milieu urljain,
le prol)léme de l'accessibilits physique se pose avec acuité vu les caractéristiques géographi—
ques de notre pays et la clispersion des localités en milieu rural. Le mode de couverture sani-
taire mobile, qui constitue une alternative de couverture des populations éloignées, connait
des dysfonctionnements qui entravent sa performance (diminution de l'effectif des infir-
miers itinérants, insuffisance des moyens de locomotion, charge importante du paquet dac-

o ey, . , . Tey e, . .
tivité, perception négative de itinérance sanitaire).

L'utilisation des services de santé de base reste trés limitée en dehors de certains program-
prog

mes prioritaires. Le recours a la consultation médicale au niveau des ESSB est trés faible et

a peu évolué durant les cing derniéres années puisque le nombre moyen des consultations

médicales par habitant et par an n'a augmenté que de 0,1 point durant la période allant de

2000 a 2005 pour atteindre 0,5 contact en 2005.
Sagissant des hopitaux, leur nombre est passé de 52 en 1960 a 130 en 2006 dont 35 sont

des hopitaux spécialisés et 95 sont généraux, soit une augmentation de 75 établissements

5- Stockholm Convention on Persistent Organic Pollutants (Convention de Stockholm sur les Polluants
Organiques Persistants)

0O- Le Dichloro Dipl]ény/ Trichloroéthane : c'est un puissant insecticide, utilisé avec Zaeaucoup de succés dans la lutte
contre les moustiques transmettant e pa/uzjisme ot le typlzus, amsi que d'autres insectes vecteurs de maladies.
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hospitaliers au cours des quatre dernieres décennies. Quant a la capacité litiere, elle est pas-

sée de 15.500 a plus de 26.452, lits pour la méme périod_e.

Le ratio lits/population est de 9 lits pour 10.000 habitants en moyenne, ce ratio reste fai-
ble comparativement a des pays a &éveloppement équivalent qui ont des ratios proches ou
supérieurs a 20 lits pour 10.000 habitants.

La distribution des lits entre les régions montre aussi des clisparités parfois tres fortes : les
ratios lits/population varient en effet de 5 lits pour 10.000 habitants dans la région de
Taza-Al Hoceima-Taounate, a 15 lits pour 10.000 habitants dans la région de Laayoune-
Sakia Lhamra—Boujdour.

Il faut noter qu'une grande partie du patrimoine du réseau hospitalier public se trouve dans
un réel état de vétusté. Plus de la moitié des hépitaux pul)lics existants au Maroc ont plus de

40 ans et pres de 30% ont plus de cinquante ans.

En ce qui concerne offre privée a but lucratif, elle connait un développement rapide, le

nombre des cliniques privées en 2006 est de 302 avec une capacité qui avoisine 7.300 lits.

Quant aux cabinets privés de consultations et de cliagnostic clinique, ils sont passés de
2.552 en 1991 a 5.800 en 2006. La desserte de la popula’cion par cabinet de médecin

privé est passée de un cabinet de consultation pour 9.800 habitant en 1991 a un pour
5.260 en 2006.

La répartition de I'offre de soins privée sur I'ensemble du territoire accuse un important dés-
équilibre entre milieu rural et urbain et entre les régions. En 2008, on observe un ratio de
un cabinet médical pour 3.047 habitants en milieu urbain contre un cabinet pour §9.561
habitants en milieu rural. De plus, cette offre se trouve concentrée dans les grancles agglo—
mérations urbaines. En effet, 529 des cliniques se trouvent dans les grandes villes avec plus

de 48% de la capacité litiere totale des c]iniques.

[accés aux services de chirurgie dentaire est tres limité. Suivant les meilleures estimations,
la popula’cion marocaine ne pouvait compter en 2006 que sur un ratio d'un dentiste pour
8.134 habitants et ces pro{essionnels qui exercent essentiellement dans le secteur privé

libéral sont concentrés dans les zones métropolitaines.

L’analyse de l'offre globale pul)lique et privée montre une faible complémentarité entre les
deux secteurs. Généralement, cette offre globale n'a pas permis de rétablir 1’équi1i})re entre
les différentes régions et encore moins entre les différentes provinces en matiére de servi-
ces de santé de base. Une politique de partenariat pu]:)lic—privé dans le cadre d'une stratégie

glolaale de Toffre de soins équitaljle s'impose de fagon pressante.
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Les personnels de santé constituent l'actif le plus important et la ressource primordiale que
le systeme de santé doit mobiliser pour créer les conditions nécessaires a une amélioration
soutenue de I'état de santé de la popula’cion. Malgré les efforts consentis, la situation des res-

sources humaines est marquée par un deficit quantitatif et qualitati£ signi{icatif.
2.2.1. La pénurie en personnel de santé

L'Organisation Mondiale de la Santé situe le Maroc parmi les 57 pays du Monde qui pré-
sentent une pénurie aigue en personnel soignant. En 20006, les effectifs du personnel médi-
cal et paraméd.ical offrant des soins directs aux patients restent 1argement en deca du seuil
minimal requis pour garantir a I'ensemble de la population une offre de services adéquats
pour une amélioration durable de I'état de santé. Les données indiquent que les médecins,
dentistes, pl’larmaciens, infirmiers, sages—{emmes et autres personnels paraméclicaux repré-

sentent un effectif de 56.615 professionnels soit un ratio de 1,86 personnel de soins pour
1.000 habitants.

Le Maroc se classe ainsi, parmi les pays ayant une faible densité de ressources humaines en
santé et se trouve en deca du seuil critique de 2,37 personnels de soins pour 1.000 habi-

tants.

La distribution régionale de ces professionnels de santé favorise largement les régions
métropolitaines et les zones urbaines. 2200 des pro{essionnels publics, sont concentrés
dans les régions du Grand Casablanca et de Rabat-Salé ot vivent 20% de la popu]a’cion.
C'est aussi dans ces deux régions que sont installés 50% des médecins exercant dans le sec-

teur libéral.

La plus forte proportion des effectifs, soit 45% se situe dans la tranche d’age des 41-60 ans.
Les départs a la retraite a 60 ans se fera a un rythme relativement lent (29%) au cours de la

procl'laine décennie pour daccélérer dans la décennie suivante.

Malgré I'évolution positive de I'effectif des médecins qui est passée de 979 médecins en 1960
2 17.188 en 20006 et qui se répartit de maniere presque égale entre généralistes et spécialis—
tes, la densité médicale reste insuffisante par rapport aux besoins du pays et se trouve en deca

du niveau atteint par des pays a revenu égal, avec en 2000, 1 médecin pour 1.775 habitants.

Quant au personnel paraméclical (infirmiers auxiliaires, assistants médicaux et acljoints de
santé, techniciens spécialisés...) au nombre de 30.672, 85% de cet effectif sont employés

par le secteur pu]olic et en constituent ainsi l'ossature. La distribution des effectifs paramé-

7- Ce taux est calculs pour permettre dassurer une couverture vaccinale de 809%, garantir des accouchements assistés
pour 809 des ][emmes enceintes et assurer une améhoration durable des indicateurs de sants pour lensemble de la
popu/atfon (Joint Learning Initiative, 2004, OMS, 2000 : Human resources ][or health: overcoming the crisis.

ambridge: Harvard University Press; . . Le Rapport sur la santé dans le monde — Iravailler
Cambridge: Harvard University Press; OMS. 2000. Le Rapport sur la santé dans le monde 2000 — Travaill
ensemble pour la santé. Genéve : OM S).
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dicaux est assez inégale entre les régions, les ratios de densité du personnel paraméclical pour
1.000 habitants vont de 0,54%0 dans la région d’El Gharb-Chrarda-Bni Hssen a 1,7%0

dans la région de Laéyoune—Saleia Lhamra—Boujclour.

Il est important de signaler qu'en plus du déficit actuel, 249 des paramédicaux partiront a la

retraite au cours des 10 prochaines années.

Les investissements futurs en termes de (].évelo ement (le la main—cl'oeuvre clevront clonc
PP

accorder une part accrue a la formation et au recrutement des médecins et des pararné(licaux.

2.2.2. Les capacités de formation et de production des professionnels de

santé

La moyenne annuelle de formation des médecins généralistes par les 4 facultés de médecine
et de pharmacie du pays s'établit a 800 diplomés. Les ratios personnel enseignant/étudiants
calculés a partir des données du Ministere de 'Enseignement Supérieur dénotent des inéga-
lites importantes entre les facultés : un enseignant pour 4 étudiants a Rabat, un pour 8 a

Casalolanca, un pour 25 a Fés etun pour 24 a Marrakech.

La moyenne annuelle de formation des médecins spécialis’tes est de 500 depuis année
2002. Ce rythme de formation permettra a peine de maintenir I'offre actuelle de médecins
spécialistes au cours des 10 prochaines années. Cette offre est en dessous de la demande de
soins en raison de l'évolution des pat}lologies chroniques et clégénératives consommatrices

d'actes spécialisés.

Depuis 1997, 13.6569 lauréats sont sortis des instituts pul)lics et privés de formation des
paramédicaux. 67,5%, de cet effectif ont été formés dans les instituts du secteur public.
Une augmentation de la capacité de la formation pour combler le déficit et faire face a la

demande future de soins, constitue un axe prioritaire.

En ce qui concerne le personnel gestionnaire et administratif, 232 lauréats ont été formés
a I'Institut national Administration Sanitaire, dont 58% sont issus du cadre médical, et
pharmaceutique, 35% du cadre infirmier et 7% de celui des administrateurs. 98% de ces
lauréats exercent actuellement des fonctions de gestion dans le systeme de santé dont 59%

exercent des fonctions de responsal)ilité.

Le statut actuel de 'Tnstitut National de 'Administration Sanitaire (INAS) devra étre revu
pour augmenter sa capacité de formation et permettre aussi aux gestionnaires du secteur

libéral d’accéder a ses programmes.
2.2.3. Les capacités de recrutement

Le rythme de recrutements notamment dans le secteur pul)]ic au cours des dernieres années
n'a pas été en mesure d’améliorer la couverture ni de compenser les départs cumulés suite a
la retraite. Il en est de méme de la demande du systeme libéral en expansion qul devra recru-

ter a l'avenir tout profil pour satisfaire les besoins en soins.
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En effet, pour des besoins exprimés par le Ministere de la Santé de plus de 20.000 pos-
tes budgétaires entre 1993 et 2007, seuls 13.356 ont été attribués alors que durant la
meéme période, 6.621 départs a la retraite n’ont pas été compensés. Ces départs vont s'ac-
centuer au cours des quinze prochaines années pour atteindre une moyenne annuelle
dépassant 1.000 cléparts.

Par ailleurs, la demande en personnels de gestion quali{iés pour faire face aux besoins nou-
veaux et pointus exigés par les réformes majeures engagées, devra étre prise en considération

et une politique de formation adéqua’ce doit étre mise en place, des a présent.

Le monde médical est confronté a 1’émergence et a la mise sur le marche (J.’équipement de
technologies nouvelles dont 1’acquisition demeure cotiteuse et dont l'utilisation par le systéme

sanitaire exigera de plus en plus de compétence et de maitrise.

Ces équipements et notamment d'imagerie médicale (radiologie conventionnelle, échogra-
phie, scintigraphie, scannographie, IRM...), d’endoscopie et de laboratoire sont devenus des
moyens indispensables sans lesquels le médecin ne pourra pas assurer convenablement son

métier et répondre au besoin du patient qui devient de plus en plus exigeant dans ce domaine.

Les ingénieurs informaticiens et les techniciens spécialistes chargés d’assurer 1’usage de ses
équipements sont appelés a devenir des acteurs inc].ispensaljles pour permettre l'utilisation

adéquate et assurer la maitrise et la fiabilité de ses équipements biomédicaux.

Depuis 1’inclépenc1ance, le domaine pharmaceutique a enregistré des réalisations incontesta-
bles ce qui a permis d’assurer la couverture de plus de 709 des besoins du marché local grace

< |- . .
a 11nc1ustrle marocaline.

Le secteur de l'industrie p}larmaceutique marocaine est performant et bien organisé. Il fabri-

que une large gamme de produits obéissant aux standards internationaux.

Cependant, la consommation des médicaments par habitant, quoique encore faible et variable
en fonction du niveau socio-économique des patients, a évolué dans le sens de 'amélioration

de l'accessibilité a ces produits.

Le secteur de la distribution et le réseau de la &ispensation des produits pharmaceutiques (offi-

cines) est performant et couvre I'ensemble du territoire national y compris les zones rurales.

Malgré tous ces acquis, d'autres problémes persistent et sont li¢s essentiellement a :

* La faiblesse de la procluction du générique, la multip]icité des unités de fabrication
dont la taille ne permet pas d’affronter la concurrence et la mondialisation, la poli—

tique des prix...;
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* La gestion de 1’approvisionnement en médicaments dans le secteur pu]alic notam-
ment au niveau des hépitaux ot la gestion des médicaments patit de I'absence de
missions claires, de procéclures rigoureuses standardisées, de normes d’entreposage
et de gestion des stocks et de mesures de suivi des médicaments apres leur sortie
des pharmacies. L/affectation récente des pharmaciens dans la majorité des hopi-

taux aura un effet bénéfique sur la gestion des médicaments.

Des défis restent a relever notamment l'acces des populations au médicament tant sur le
plan géographique qu'économique, le renforcement du controle de qualité et d'utilisation et
la mise en place d'institutions de surveillance et de Vigilance pour mieux protéger la santé
de la popula’cion. Laccréditation récente par la Direction Européenne de la Qualité du

Médicament (EDQM)—Conseil de lrEurope» du Laboratoire National de Controle des

Méclicamen’cs, renforcera la politique des médicaments dans notre pays.

3- LE FINANCEMENT DU SECTEUR DE LA SANTE

La dépense globale de santé qui se situait en 2001 a 19 milliards de Dirhams, a enregistré
une évolution annuelle moyenne de 6% entre 1998 et 2001. Rapportée a la popula’cion,
cette derniére a atteint a peine 663 Dirhams par habitant (59 US$ au taux de change cou-
rant en 2001 ou 199 USS en termes de Parité de Pouvoir clAchat).

La part dela dépense glo]jale de santé par rapport au PIB représente a peine 5%, contre 4,5%
en 1998.

Par ailleurs, depuis 1998, la configuration du financement du systeme de santé au Maroc n'a
pas connu de changement. La part de la dépense totale de santé financée par les ménages est
toujours prépondérante malgré sa légere diminution, contre une augmentation plus signifi-

cative des efforts de I'Etat visant a renforcer le financement pu]jlic des &épenses de sante.

La principale source de financement de la santé est constituée par les paiements directs des
ménages qui assurent plus de 58%. Cette contribution a néanmoins enregistré un léger
recul puisqu’elle représentait 59,49 en 1998.

Le financement des soins de santé par les ménages est actuellement une source d'inégalités
dans l'acces aux soins, notamment pour les personnes indigentes et ne disposant pas d’assu-
rance maladie. Cette situation est aggravée, aussi, par la faiblesse de la solidarité institution-
nalisée et de la mutualisation du risque maladie a cause de la faiblesse de 'assurance mala-

die qui ne couvre que 31% de la population totale®.

8- Le taux élevé des dépenses directes des ménages est ainsi di, en partie, au montant important du ticket modérateur
appliqué par les régimes dassurance privés et publics.
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L’analyse du financement du Ministere de la Santé revéet une grancle importance en raison
de son poid_s dans le systeme national de santé. Outre son role de garant de la santé au
Maroc, ce département est le plus important fournisseur de soins puisqu’il offre plus de
809% de la capacité litiere hospitaliére nationale et &éploie un réseau de 2.578 ESSB a tra-

vers tout le territoire national.

En clépit des ressources supplémen’caires injectées dans le secteur, le l)uclge’c du Ministere de
la Santé demeure insuffisant. Il a atteint pres de 7,4 Milliards de Dithams en 2007; soit
moins de 239 Dirhams par habitant, 5,5% du budget général de I'Etat (7,3% au début des
années soixante) et seulement 1,3% du PIB.

Toutefois, l'essentiel de ces augmentations est absorbé par la masse salariale qui constitue
63% des crédits alloués au Ministere de la Sante.

En outre, la structure du ]ouolget du Ministere de la Santé reste a ajuster car l'svolution de
I'investissement est plus rapi(le que celle des dépenses récurrentes nécessaires au maintien

de celui-ci’.

Aussi, et malgré les progres réalisés, les performances en terme d’émission' des crédits
alloués au Ministere de la Santé demeurent-elles modestes. En eHet, en 2006, les taux
d’émission des crédits du compte d’affectation spéciale de la Pharmacie Centrale et du cha-

pitre d'investissement n'ont pas dépassé respectivement 45% et 48%.

L'assurance maladie est obligatoire depuis septembre 2005. Malgré la multiplicité des orga-
nismes opérant dans ce domaine, 'assurance maladie ne concerne qu’environ 9,3 millions
de personnes, soit 31% de la population dont plus de 809% constituent des agents de I'Btat

ou assimilés et leurs ayants droit.

O, la multiplica’cion et le cloisonnement des régimes présentent plusieurs inconvénients.
Les différences de traitement entre les régimes (niveaux de cotisation et de pla£onnement,
paniers de soins, niveaux de remboursement, types d’établissements éligibles) risquent de
renforcer les inégalités existantes en matiére d’accés aux soins de qualité. Par ailleurs, ils
limitent les possﬂailités de rationalisation de la gestion des ressources. D’autre part, ils ne
permettent pas les transferts entre caisses et le partage des risques entre des catégories de
population de niveaux socioéconomiques trés différents. Ces inégalités pourraient étre ren-
forcées par le fait que les popula’cions les plus solvables participent peu a Assurance Maladie
Ql)ligatoire (AMO) (elles continuent de souscrire a des systémes d’assurances particuliers).
Ces différents ¢léments posent la question du principe de cohésion social qui devrait sous-

tendre 'ensemble du systeme.

O- Les dépenses du Ministére de la Santé se sont réparties, en 2007, entre environ 8290 pour le budget de fonction-
nement et 1896 pour le budget d'investissement.
10- Emission signifie les paiements sur les crédits engagés et visés par les instances de contréle de la dépense publique
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4- LA GOUVERNANCE DU SYSTEME DE SANTE

Les profondes mutations marquant actuellement I'environnement glol)al du systeme de
santé, interpeuent la communauté nationale sur la nécessité de 1’ac1apter et d’épouser les ten-

dances lourdes nationales et internationales.

Les différents rapports c],’analyse du systéeme de santé ont permis d'identifier un nombre

important de dysfonctionnements dont les principaux sont :

* L'absence d'un cadre 1égal et réglementaire pour la planification et la régula’cion de
l'offre de soins. En effet le projet de loi sur le systeme de santé et I'offre de soins n'est

pas encore dans le «pipe» de son acloption ;

* Les rigiclités des statuts des personnels ne sont pas favorables a une gestion des res-

sources humaines performante ;

* La faiblesse des outils de pilotage et de suivi : les systemes d'information sanitaire et

de gestion du Ministére de la Santé ne concernent que les établissements publics ;
* La tendance a une utilisation accrue de 1’h6pital (1’hospitalo—centrisme) ;
* Le centralisme administratif et I'insuffisance de la déconcentration ;

* Les dérives liges aux comportements et a certaines pratiques illicites qui pésent néga-

tivement sur la bonne gestion des établissements de soins ;

* L'insuffisance de la participation des organisations professionneﬂes et des usagers a

l'élaboration de la politique de santé, son suivi et son évaluation ;

* Le cloisonnement entre les différents systemes, notamment pul)lic et libéral.
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DEUXIEME PARTIE : UN ENGAGEMENT POUR UN SYSTEME DE SANTE PERFORMANT A L'HORIZON 2020

|- UNE VISION ANCREE
DANS LA POLITIQUE GLOBALE DU PAYS

La nouvelle vision du secteur de la Santé a I'horizon 2020 s'inscrit dans le processus gloljal de
réformes initiées et conduites par SA MAJESTE LE ROl MOHAMMED VI QUE DIEU
LASSISTE visant le développement d'une société moderne, ouverte, tolérante et solidaire.

Elle prend en considération les principes et les valeurs du développement humain durable.

Cette vision a été cléveloppée autour de stratégies visant a améliorer les perforrnances du sys-
teme de santé (son efficience et sa réactivité) pour répondre au mieux aux besoins accrus de

la population en matiére de santé et de bien étre de la population, et ce afin que :
* Tous les citoyens aient acces a des soins de santé, au moment opportun, selon leurs
besoins et non leur capacité de paiement ;
* Les services de santé offerts soient de qualité, sécurisés, efficaces et axés sur le
patient.

Cette vision s'inscrit aussi, dans le cadre des engagements internationaux du Royaume du

Maroc en matiére de santé, notamment ceux en rapport avec l'atteinte des Ol)jectifs du
Millénaire pour le Développement (OMD) en l'an 2015.

Cette vision se fonde sur les valeurs de :
® Equité :

Le systeme de santé doit s'organiser de telle sorte a réduire les inégalités d’acces aux soins
notamment entre les régions, les milieux (rural et ur}:)ain) et entre groupes sociaux. Ce qui

devrait permettre a c}laque citoyen de réaliser p]einement son po’centiel de santé.
e Solidarite

Les réformes du systeme de santé devront étre menées en s'appuyant sur un systeme plus soli-
daire pour garantir l'accessibilité aux soins a tous les citoyens et particuliérement les plus

démunis.

® Participation et responsa]oilisation

La santé étant une valeur commune, sa préservation, engage la participation et la responsa-

bilisation aussi bien du citoyen, du prestataire de service que des pouvoirs publics.
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Santé,

Les soins de santé sont devenus cotiteux en raison de la forte demande et des cotits des tech-
nologies utilisées. Cette situation exige de la part des pouvoirs pul)lics, du prestataire et du

citoyen un engagement solidaire et responsal)le pour que :
* Le systeme de sante, par son organisation et la mise a la clisposition des services,
réponfle a une demande exprimée en soins et a la protection de la sant¢ (1a promo-

tion, la protection et la restauration de la sant¢) ;

* Le prestataire, par l'utilisation acléquate de moyens de diagnostic et de traitement
ef{icace, s'engage a maitriser les cotits dans une 1ogique et une approche des cotts

bénéfices des actes ;

* Le citoyen soit individuellement conscient des comportements a risque et de sa

participation a l'utilisation rationnelle des services de santé ;

* la collectivits et la société civile a travers ses organisations, concourent a la préser-
vation et au maintien des conditions de vie saine par l'identification des prol)lémes

et des besoins et par une collaboration a l'amélioration du systeme.

Ces valeurs seront le fondement des réformes dans 1esqueHes sengage le systeme de santé.

J 2- LES REFORMES DU SYSTEME DE SANTE

Les réformes engagées par le Ministere de la Santé sont pour certaines actuellement, au
stade préparatoire et pour d’autres en cours de mise en ceuvre. Ces réformes constituent une
opportunité pour la définition d'un nouveau cadre stratégique du secteur de la santé pour

I'amélioration de la situation sanitaire de la population dans les prochaines années.
2.1. LA REFORME INSTITUTIONNELLE

Pour améliorer sa gouvernance, le Ministere de la Santé a fait le choix de la rég’ionalisation
qui constitue l'élément clé de la nouvelle organisation du systeme de santé marocain. Cette
réforme consistera a renforcer la déconcentration a travers un nouveau partage de roles
entre les niveaux central et local par le rehaussement de ce dernier pour en faire un parte-
naire efficace et crédible dans la planiﬁca’cion et la mise en ceuvre des programmes locaux
de développement. Dans ce ca(lre, il est prévu dans un premier temps de mettre en place les
directions régiona]es de la santé et de réaclapter 1’organisation centrale du Ministere en
conséquence dans un deuxieme temps. Trois régions sanitaires sont dores et déjé, opération-
nelles (Orientale, Grand Casablanca et Taza-Al Hoceima-Taounate).
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Sur le plan juriclique, un gran& chantier est ouvert visant d'une part, a actualiser I'arsenal
juridique existant et d’autre part, a accompagner les nouvelles mesures introduites par les
réformes en cours. 1l s'agit essentiellement de mettre en place les outils rég]ementaires de la
régulation et de la planification de 'offre de soins (carte sanitaire et schéma régional de pla-
nification de I'offre de soins), de la refonte de la 1égis]a’cion relative aux pro{essions de santg,
de la restructuration du ministere et la création des régions sanitaires, de la vigilance et la
veille sanitaire, de 1yorganisa’cion hospitaliére, de la motivation des ressources humaines. Il
sagit également de 'harmonisation et de l'actualisation du dispositi{ juri(lique sanitaire en
matiére de protection des droits de personnes dans le domaine de la santé. En fin, la pul)li—
cation rapide des textes relatifs a la mise en ceuvre du Régime d’Assistance Médicale

(RAMED) et ceux relatifs a la mise en ceuvre du code sur le médicament et la pl’larmacie.

La réforme hospitahére a pour objectif de mettre a niveau les hépitaux pul)lics dans le cadre
du nouvel environnement marqué par l'avenement de la Couverture Médicale de Base
que p
CMB). Il s'agit de renforcer I'autonomie de gestion des hopitaux, non seulement adminis-
( g g pitaux,
trative et gestionnaire, mais surtout financiere par un accroissement de leurs capacités d'au-
tofinancement. Au dela de I'autonomie de gestion, la réforme hospitaliere a également pour
but de mettre a niveau les hopitaux et d'améliorer la qualité de leurs prestations, afin qu'ils
p q p q

puissent répon&re aux attentes des popula’cions et relever par la méme occasion le défi de la

compétitivité.

La mise en ceuvre du code portant couverture médicale de base devra se poursuivre pour
mettre en p]ace le Régime d’Assistance Médicale (RAMED) pour la prise en charge des soins
des économiquement démunis et l'extension de TAMO aux autres catégories de la popula—

tion marocaine.

L'objectif attendu est d’améliorer davantage la solvabilité de la demande par la solidarité et
la mutualisation du risque, mais également cl'augmenter le financement global du systeme

de santé qui ne représente aujourd’hui que 5% du PIB.

Conformément a la volonté de notre pays visant a améliorer I'efficience de la dépense publi-
que, 1’approche basée sur la glo})alisation, la contractualisation et le partenariat devra étre
consolidée et renforcée. Conformément aux orientations générales de ces réformes, le
Ministere de la Santé a pris en considération la nouvelle procédure lors de la préparation du
budget au titre des deux cycles de planification budgétaire 2004-2006 et 2007-2009
dans une premiére étape. Dans le méme cadre, un document de stratégie de contractualisa-
tion interne et un Cadre de Dépenses a Moyen Terme (CDMT) ont été acloptés pour éten-

dre cette nouvelle approche a l'avenir au niveau régional et local.
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2.6. LE PARTENARIAT PUBLIC-PRIVE

Malgré les efforts déployés par la Ministere de la Santé, visant le &éveloppement d’une col-
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laboration fructueuse entre les deux secteurs public et privé et le volontarisme de certains
professionnels du secteur privé, la complémentarité entre le public et le privé est encore un

souhait.

Santé,

Les ré£ormes clu systeme cle santé en cours notamment celles relatives a 1a Couverture

Médicale de Base, la réforme hospitaliere et a la régionalisation revétent une grande impor-
tance et nécessitent I'implication de toutes les composantes du systeme de soins et I'intégra-

tion de 'ensemble de ces ressources.

Par conséquent, la bonne gouvernance du systeme, la réorganisation de son offre de soins
pour une meilleure complémentarité et le bon usage de ses ressources disponibles et mobi-

lisables imposent une réelle synergie entre I'ensemble les composantes du systeme.

Dans ce cadre, le Ministere de la Santé sest engagé dans une nouvelle réforme dont 1’olajec—
tif est d'asseoir une véritable politique de partenariat pérenne entre les deux secteurs public

et privé en matiere de prestations de soins et de services. Les résultats attendus étant :

* Une approche méthoclologique glo]oale pour le développement d’un cadre partena-
rial prenant en considération les besoins de la carte sanitaire, la d.émographie

médicale et les moyens clisponi]ales des deux secteurs ;
* La mise en place de domaines précis et des formes innovantes de partenariat ;

* Des modes de clélégation dela gestion du service pu]alic sanitaire et des prestations

des services et des soins ac],aptés au systeme de santé ;
* Des formes (17encouragement et d'incitation des prestataires du secteur privé ;
* Des outils (17in£orrnation, de concertation et de coordination ;

* Des outils c]févaluation, de suivi et de controle.
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3- LES AXES STRATEGIQUES DE LA VISION

Cette nouvelle vision est batie autours des axes stratégiques suivants :

1. Renforcement des actions de prévention, consolidation des programmes de
lutte contre les maladies transmissibles et cléveloppement des actions de lutte

contre les maladies non transmissibles (maladies chroniques et dég’énératives);

2. Amélioration de l'accés aux soins par la promotion de 'équité dans la réparti-

tion des ressources allouées et la réduction des écarts;

3. Résorption du déficit des effectifs du personnel de soins, faire face a la
demande croissante et revalorisation du role des ressources humaines dans le

secteur (1e la santé;

4. Pérennisation des acquis de la CMB et élarg'issement du financement du sec-
teur de la santé par le cléveloppement de mécanismes collectifs et solidaires de

partage du risque maladie;
5. Amélioration de la gouvernance du systéme de santé;

6. Généralisation de la réforme hospitaliére et pérennisation de ses acquis

notamment les outils de 'assurance qualité;
7. Garantie de lvaccessilji]ité, de la disponil)ilité et de la sécurité du mé(licament;

8. Développement de la recherche en sante.

4. TISE EN CEUVRE DE LA VISION

Cette vision est orientée vers la satisfaction des besoins des populations en matiere de soins
de santé. Dans ce contexte, le systeme de santé (pu]alic et privé) sera organisé de telle sorte
a ce que I'atre humain soit au centre de ses préoccupations. A travers la mise en place de
mécanismes de partenariat aussi bien entre les deux secteurs pu]alic et privé qu'avec les autres
acteurs du systeme de santé (départements ministériels, collectivités locales, organisations
non gouvernementales, institutions internationales...) et d'instruments de pilotage et d'éva-
luation, cette vision, engage le systeme dans 17accompagnernent dela c].ynamique de &évelop—

pement socio économique national pilotée par Sa Majesté le Roi Mohammed VI, que
Dieu |'Assiste.

Sa mise en oeuvre sera articulée autour de huit axes stratégi ues, ensemble d'actions cohé-
g1q

rentes et intégrées dont 'exécution permettra au systeme de réaliser ses objectifs.
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Santé,

Axe 1 : Renforcement des actions de prévention, consolidation des program-
mes de lutte contre les maladies transmissibles et cléveloppement des

actions de lutte contre les maladies non transmissibles

Le systeme de santé continuera a faire de la prévention, son cheval de bataille en matiére de
santé pul)lique. Cette bataille intégrera un nouveau souci que la conjoncture internationale
impose, celui de la sécurité sanitaire. Le systeme de surveillance sanitaire va, a cet eHet,
connaitre un renforcement important pour lui permettre d’assurer une veille efficace et
d’atre en mesure de riposter a toute menace de pan&émie ou toute autre situation de risque

majeur.

En raison de la transition épid_émiologique et des changements que connait la demande de
soins et la structure de morbidite, la promotion de la santé va prenclre plus de place dans la
politique de santé en vue de promouvoir les modes de vie sains, de mieux agir sur les fac-
teurs de risque et permettre et faciliter la participation de la popu]ation aux actions de santé

publique.

Dans ce domaine, la définition d'une stratégie globale de lutte contre les maladies non
transmissibles permettra plus d’intégra’cion et plus de cohérence entre les différentes actions

a mener.

Axe 2 : Amélioration de I'accés aux soins par la promotion de lvéquité dans la

répartition des ressources allouées et la réduction des écarts

Le systeme de santé doit avoir la capacité de permettre a la population notamment vulnéra-

ble un acces équital)le aux soins. Cette capacité sera cléve]oppée a travers 3 types d’actions :

* La réorganisation du systéme de soins dans le cadre du nouveau schéma de décon-
centration ou la région aura une place reconnue pour jouer un role de partenariat,
de coordination, de planifica’cion et de supervision de la mise en oeuvre des poli—

tiques de santé ;

s Le &éveloppement doutils de planifica’cion et de régulation de T'offre de soins
notamment la carte sanitaire et le Schéma Régional de I'Offre de Soins (SROS).
Ces outils contribueront a résoudre les iniquités par la mise en place d'un méca-

nisme transparent et équi’calole d’allocation des ressources ;

¢ La mise en place de mécanismes d'incitation a l'investissement dans le domaine
de la santé surtout dans les zones rurales combinées a une incitation en direction

des ressources humaines.
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Axe 3 : Résorption du déficit des effectifs du personnel de soins, faire face a
la demande croissante et revalorisation du role des ressources humai-

nes (]_ans le secteur de la santé

La place des pro{essionnels de santé revét une importance capitale dans la production des
soins de qualité. Malgré les efforts &éployés en matiere de formation des ressources humai-
nes qui ont permis d’augmenter sensiblement les effectifs, un déficit important persiste. Sa
résorption constitue un defi majeur qui doit permettre au systeme de c].épasser le seuil de
pénurie aigue actuel et cl’accompagner l'évolution des besoins du pays en terme d’encadre-

ment.

Cette vision aménera le systéme a passer d’un ratio de 1,86 personnels médicaux et para-
médicaux pour 1.000 habitants a 3 pour 1.000 a I'horizon 2020 pour garantir une cou-
verture sanitaire efficace pouvant contribuer de maniere durable a 'amélioration de I'stat de

santé. La programmation se fera en deux étapes :

* Lutilisation optimale et le renforcement des capacités de formation des profes-
sionnels de santé a travers, d’'une part, le relevement du numerus clausus des facul-
tés de médecine actuelles et la création de nouvelles facultés de médecine et
Centres Hospitaliers Universitaires, et d’autre part, le développement de la forma-

tion des paramédicaux dans les établissements publics et privés ;

* La mise en place d'une nouvelle stratégie de ressources humaines en mesure d’assu-
rer la couverture des besoins, la répartition acléquate des compétences et leur valo-
risation dans le secteur public et privé. Linitiative du gouvernement de former

3.300 médecins par an a Ihorizon 2020 est 'une des solutions a ce probleme.

Axe 4 : Pérennisation des acquis de la CMB et élarg’isselnent du financement
du secteur de la santé par le cléveloppelnent de mécanismes collectifs

et solidaires de partage du risque maladie

La Couverture Médicale de Base constitue, désormais, un des leviers de &éveloppement du
secteur de la santé. Blle est aussl, un vecteur de I'amélioration des performances du systeme
de santé. Sa mise en ceuvre, qui se fait selon une approche progressive et pragmatique, est
aujourd’l'lui confrontée a trois défis majeurs qu’il va falloir relever pour permettre d’avoir

7. . 7 N .
llmpact requis sur l'acces aux soins.

1l s'agit, tout d’abord (17é1argir le bénéfice de la CMB aux autres catégories, en suite d’éten-
dre pour chaque régime (AMO, INAYA" et RAMED), la couverture a l'ensemble de la popu-

lation cible et enfin, de traduire les principes d’équité et de solidarits qui constituent 1’esprit
méme de la loi 65-00 sous forme de mécanismes et de modalités concrétes permettant lac-

cessibilité a des soins de qualité a toute la popula’cion.

11- Terme arabe qui signifie : Prendre Soin de Vous
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Pour atteindre les o})jectifs qui permettront d’améliorer le financement du systéme de santé
et de batir, par conséquent, son financement sur des bases plus solidaires et équital)les a lho-

rizon 2020, il sera procédé a:

*la consolidation et le renforcement du role d’enca(lrement, de régulation, de nor-
malisation et de coordination de I'Agence Nationale de 'Assurance Maladie

(ANAM) ;

* La mise en place de structures nationales pérennes capalnles de jouer le role de

contréle tecl'lnique, de piloter et de mettre en ceuvre la réforme de la CMB ;
¢ Lintroduction et lrorganisation de l'assurance maladie complémentaire ;

* La mise en place de mécanismes permettant une participation effective au renfor-

cement de la CMB des usagers et des professionnels de sante.

D’autre part, et compte tenu du déficit accumulé dans le financement du systéme ainsi que
du role que | Etat doit continuer a jouer pour résorber le déficit en investissement et en res-
sources humaines notamment dans les zones enclavées, il est nécessaire de maintenir le ren-
forcement du financement puMic a travers le ]auclget du Ministere de la Santé. Cet effort
devrait permettre de retrouver, a Ihorizon 2020, au moins le ratio des années 70 ou la part
dans le budget de I'Etat se situait a 7%. L'effort de 'Etat dans ce sens doit continuer de
facon réguliere pour aboutir a un taux de 6% en 2010 et 10% en 2020. Cet effort doit atre
accompagné par un appui du secteur libéral et un encouragement de I'investissement dans le
secteur de la santé. La création d'un Fond de Cohésion Sanitaire qui pourrait étre financé
par des procluits de la taxe sur l'alcool, le tabac, etc, devrait constituer un moyen viable de

renforcement (le ce financement.

Axe 5 : Amélioration de la gouvernance du systeme de santé

La comp]exité du systeme et le besoin de coordination qu’exigent les réformes de santé
engagées incitent a accorder un intérét particulier a la bonne gouvernance comme enjeu
majeur dans le cléveloppement harmonieux du systeme de santé. Cette bonne gouvernance
s'appuiera sur des organes et des mécanismes nouveaux pour garantir un pilotage efficace
des actions de santé et la participation des différents acteurs notamment les représentants

des usagers, dans la formulation, I'exécution et I'évaluation des politiques de sants.
Dans ce cadre, il est prévu de :

* Mettre en place le Conseil Supérieur Consultatif de la Santé qui aura notam-
ment pour missions de donner son avis sur la politique nationale de santé et les
priorités sanitaires. LLa création de cette institution sera 1'expression manifeste de

la démocratie sanitaire dans 1aque11e se sont engagés keaucoup de pays ;
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o Accélérer la mise en ceuvre de la politique de régionalisation et permettre aux
régions sanitaires de c],isposer de I'autonomie et des moyens d’action nécessaires en

s'appuyant notamment sur la contractualisation £

. Développer un cadre réglementaire et les mécanismes de coordination nécessaires
pour asseolr le partenariat public—privé sur des bases solides lui permettant de jouer

un role actif dans 'amélioration de 'acces aux soins g

* Renforcer la transparence, veiller a la moralisation des pratiques professionnelles

et mettre en place des procéclés d’écoute des doléances et plaintes des patients ;

¢ Renforcer les actions de coopération bilatérale et multilatérale et aclopter de nou-
velles formes de partenariat notamment avec les collectivités locales et les

Organisations Non Gouvernementales.

Axe 6 : Généralisation de la réforme hospitaliére et pérennisation de ses

acquis notamment les outils de I'assurance qualité

La réforme hospitaliére est une mesure nécessaire pour restaurer la confiance des patients
et mieux répondre a leurs besoins. Sa généralisation permettra aux hopitaux de se restruc-
turer et de disposer des capacités de gestion et des plateaux techniques nécessaires pour amé-

liorer leurs performances.

Sa pérennisation exige I'institutionnalisation des outils d’assurance qualité notamment l'ac-
créditation hospitaliére, les vigilances sanitaires et la promotion des recommandations de

régles de bonnes pratiques cliniques.

Cette pérennisation devra s'appuyer sur la mobilisation d’équipes de gestionnaires profes—

sionnels capalales de relever le défi de la performance et de l'assurance qualité.

Axe 7 : Garantie de l'accessibilits, de la clisponi])ilité et de la sécurité du

médicament et des procluits de santé

La satisfaction des besoins de la popula’tion en matiere de santé est tributaire de la capacité
du systeme a assurer lacces des populations aux médicaments et procluits de santé de qua-
lité. Des efforts importants ont été consentis dans ce sens par lIindustrie pharmaceutique
nationale qui approvisionne le marché local de plus de 70 % des besoins. 1l reste toutefois
nécessaire de consolider ces efforts a travers la mise en ceuvre des dispositions du nouveau

code sur le médicament et les procluits de santé notamment :

¢ La réorganisation du secteur pharmaceutique pour lui permettre de s'adapter aux

nouveaux enjeux de la mondialisation ;

s Le cléveloppement de la procluction du générique et la promotion de son utilisa-

tion;
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* Le renforcement des mécanismes de controle et de régula’cion du secteur p}larma—

ceutique ;

* La révision de la fiscalité des médicaments, la régulation du marché des dispositifs

médicaux et I'encadrement de leurs prix ;

¢ Linstauration d'une réglementation spécifique pour Yexpérimenta’tion dans le

domaine pl’larmaceu‘cique.

Axe 8 : Développement de la recherche en santé

La recherche en santé est désormais un instrument nécessaire des politiques de santé. Elle

permet de générer de l'information utile a la prise de décision et a I'élaboration des politi—

ques et des priorités de santé. Dans le cadre de cette vision, il sera procédé a la création et

la mise en place d'un Observatoire National de Recherche en Santé qui aura comme mis-

sions principales de :
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s Identifier les besoins et les priorités en matiere de recherche en santé notamment

celles relatives a la recherche sur les systemes de santé et la recherche clinique ;

* Veiller a la mobilisation des fonds nécessaires pour le financement des projets de

recherche en santé sur la base d'un appel a projets ;
* Veiller a la dissémination et 'utilisation des résultats de la recherche en santé ;

« Elaborer un cadre juridique adéqua’c a cet effet qui promeut la recherche en santé

dans un environnement de respect des droits de Thomme.



CONCLUSION

vision du secteur de la santé ginscrit dans les hautes orientations de Sa
getze Majesté le ROI Mohammed VI, Que Dieu L'Assiste, pour placer la santé
au coeur des préoccupations gouvernementales, avec le souci de (lévelopper

un systéeme de soins pour tous qui soit a la fois :

* Respectueux des droits humains fondamentaux tels qu'ils sont universellement
reconnus, et au premier plan ceux relatifs au respect de 1'intégri’cé, de la &ignité et

de la liberté de la personne humaine ;

* Orienté vers 1’0Ljecti{ de concourir essentiellement a allonger 1’espérance de vie en
bonne santé du citoyen et a améliorer la qualité de son existence afin de permettre

son implication active dans le développement économique et social du pays ;
¢ Fondé sur des principes intangibles tels que :

i. L'¢largissement de la solidarité et de la responsabilité individuelle et col-
lective de la population dans la préservation, la conservation et la restaura-

tion de la santé ;

ii. L'organisation d'une offre de soins équitable, décentralisée et hiérarchisée

iii. La recherche continue de I'amélioration de la qualité des services ;
iv. L'instauration d'un mode de financement équitable, suffisant et pérenne ;
v. La participation de la population au développement du systeme de sants.

Sur ces bases, les propositions qui en résultent ont permis de définir des objecti{s a
moyen/long terme jugés prioritaires parmi les possibles. Cependant, compte tenu des incer-
titudes et de l’importance prol)al)le des évolutions a cet horizon, il est illusoire de penser tout
anticiper. Le renforcement de la capacité d’adaptation du systeme (observation, flexibilitg,
organisation,...) pour faire face a ces transformations et changements possibles est en soi

aussi un axe de réflexion qu'il conviendra de prolonger.

Une refondation du systéeme national de santé pour atteindre les objectifs de 2020 suppo-
sera nécessairement 1'ac1aptation a cet environnement des acteurs actuels du systéeme et aussi
I'émergence de nouveaux acteurs. Elle impliquera une redéfinition du role de I'Etat dans
l'orientation générale de la politique et la régula’cion du systeme de santé. Elle mettra en

confrontation des intéréts et des logiques contradictoires, a charge pour I'Etat d'assumer les
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CONCLUSION

arljitrages nécessaires. Elle devra faire face, enfin, a une exigence de redistribution des roles

et des responsahi]ités des différents partenaires pul)]ics et privés.

En raison de 17impor’cance stratégique de la refondation d'un systeme de santé autour des
valeurs, ol)jecti{s et principes directeurs précités, de ses implica’cions économiques et socia-
les et de ses répercussions politiques et culturelles, le processus d’¢laboration, de mise en
ceuvre, de suivi et d’évaluation des actions, exige la mobilisation et la participation de tous
les acteurs sociaux, mais aussi économiques et politiques dans le cadre d'une telle vision
stratégique nationale a moyen et 1ong terme. Conformément a la réforme sur la décentrali-

sation, celle-ci devra ensuite se décliner a I'échelon régional et local.

Ce processus exigera nécessairement l'allocation de ressources humaines, financieres et
matérielles conséquentes, en progression notable par rapport aux niveaux actuels, ainsi
qu'une recherche systématique de I'efficience. Il sera également nécessaire de procécler a une
révision des plans de (J.éveloppement provinciaux et communaux pour assurer la cohérence,
la complémentarité et 1'intégra’cion des stratégies sectorielles de santé qui découlera de cette
vision, avec les autres actions de programmation, notamment avec les projets INDH et les

autres projets de I'Etat et des établissements puljlics.

A cet égarcl, une p]anification stratégique régionale a court et @ moyen terme est nécessaire
a mettre en place, en tant que composante intégrale d'une planification nationale, stratégi-
que, concertée et décentralisée et cadre d'intégration, de concertation et de coordination des

plans infrarégionaux et locaux.

Cette planiﬁca’cion stratégique régionale sera fondamentale pour I'instauration progressive
d’'un nouvel ordre sanitaire fond¢, d'une part, sur la région collectivité territoriale décentra-
lisée et centre économique de décision, et d'autre part, sur la région vecteur d'intégration et

de coopération décentralisée.
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|. LISTE DES PARTICIPANTS
AUX ATELIERS DU 21 ET 22 AVRIL 2006
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14. Dr. Mohamed Saizout TAZI 38. Mr. Abderrahman ALAQUI
15. Mr. Mohamed Salem ESSABTI 39. Mr. Ahmed AIT MALEK

16. Mr. Sidi Ahmed ECHERRADI 40. Dr. Hassan AKHADDAM
17. Pr. Omar ESSADKI 41. M™. Fatima CHIHEB

18. Mr. Abeslam NADAH 42. Mr. Mostafa AASFARA

19. Dr. Samir DEMNATI 43. Mr. Mohamed ABED
20. Dr. Reda TEMSANRANI 44. Mr. Med Larbi ARRACH
21. Mr. Bouarfa ADDI 45. M™. Boutaina CHERKAOUI
22. Mr. Abdelmajid BOUBEKRI 46. Mr. Abdelaziz ZGUIOUER
23 Mr. Abdellah RATTAL 47. Mr. Mustapha BENNOUNA
24 Dr. Younes ZERDALI 48. Mr. Lakbir El hadi EL HALI

ATELIER II: LE FINANCEMENT

1. Mr. Taich BENCHEIKH 15. Mr. Ramdane BENQADIL

2. Mr. Dimitri BIOT 16. Mr. My Driss ZINE EDDINE EL IDRISSI
3. Mr. Jilali HAZIM 17. M™. Zoulikha FARAJ

4. M. Lalla Asma EL ALAMI EL FELLOUSSE 18. Mr. Abdellah SADIKI

5. Mr. Smail AACHATI 19. Mr. Fouad BENJELLOUNE
6. Mr. Abdelaziz ADNANE 20. Mr. Hassan BENSAID

7. M™. Fatiha TAYEB 21. Mr. Ahmed SERJI
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10. Mr. Mohamed HAZIM 24. Mr. My Hachem EL MIRI

11. Mr. Jilali CHARROUK 25. Dr. Lalla Aicha LAMRANI
12. Mr. Abdelaziz NIHOU 26. Mr. Hamid BEKKAR

13. Mr. Saif Eddine SENOUCI 27. Mr. Saifeddine LAHBIL

14. Mr. Abdessalam BENABBOU 28. Mr. Belgacem KHATBI
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ATELIER III : LA PROBLEMATIQUE DES RESSOURCES HUMAINES
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Pr. Abdelaziz AGOUMI

Pr. Mohammed HASSAR
Mr. Chakib TAZI
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Mr. Ahmed ZERHOUNI
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11.
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Dr. Latifa CHEBLI ALAMI
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Mr. Ali SEDRATI
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AMO
AMSITS
ANAM
AVCI
CDMT
CDT
CHU
CIRC
CMB
CMG

CREDES :

DDT
DPRF
DELM
EDQOM
ESSB
EVN
FDT
FNUAP
IEC
INDH
IPM
IRM
IST

MS
OMD
OMS
OPALS
PAGER
PIB
POPs

RAMED
SIDA
SRAS
SROS
UGTM
UMT
UNMT
USPPI
VIH

2. ABREVIATIONS ET SIGLES

Assurance Maladie Obliga’coire

Association Marocaine des Sciences Infirmiéres et des Techniques de Soins
Agence Nationale de I'Assurance Maladie

Années de Vie Corrigée du facteur Invalidité

Cadre de Dépenses a Moyen Terme

Confédération Démocratique du Travail

Centre Hospitalier Universitaire

Centre International de Recherche sur le Cancer

Couverture Médicale de Base

Charge de Morbidité Globale

Bureau d'Etudes International dont la Vocation est la Consultance en Santé Publique
Dichloro Diphényl Trichloroéthane

Direction de la Planification et des Ressources Financiéres

Direction de lyEpidémiologie et des Lutte Contre les Maladies

Direction Européenne de la Qualité du Médicaments

Etablissements de Soins de Santé de Base

Espérance de Vie a la Naissance

Fédération Démocratique du Travail

Fonds des Nations Unies pour la Population

Information Education Communication

Initiative National de Développement Humain

Institut Pasteur du Maroc

[magerie par Résonance Magnétique

Infections Sexuellement Transmissibles

Ministere de la Santé

O})jec’cifs du Mill¢naire pour le Développement

Organisation Mondiale de la Santé

Organisation PanAfricaine de Lutte contre le SIDA

Programme (lApprovisionnement Groupé en Eau Potable pour la Population Rurale
Produit Intérieur Brut

Stockholm Convention on Persistent Organic Pollutants (Convention de Stockholm
sur les Polluants Organiques Persistants)

Régime d’Assistance Médicale aux Economiquements Démunis
Syn(lrome d'Tmmuno Déficience Acquise

Syndrome Respiratoire Aigu Sévere

Schéma Régional de 'Offre de Soins

Union Générale des Travailleurs du Maroc

Union Marocaine des Travailleurs

Union Nationale Marocaine duTravail

Urgences de Santé Pul)lique a Portée Internationale

Virus dImmunodéficience Humain
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