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Conseil national des droits de I’ Homme




Le Droit des enfants à la  santé au Maroc

L’OMS définit la santé  comme un «  état de complet bien-être physique, mental et social et ne consistant pas seulement en une  absence de maladie ou d'infirmité » (OMS). 

Le droit à la santé est consacré par de nombreux instruments internationaux  des droits de l’homme, dont notamment  le Pacte international relatif aux droits économiques, sociaux et culturels (1966), La Convention sur l'élimination de toutes les formes de discrimination à l'égard des femmes (1979) et La Convention relative aux droits de l'enfant (1989).
I. Santé des enfants : Quelques données chiffrées

1. Volet démographique

La population  totale
  est estimée en 2009 à 31 514 000 habitants, dont 18 059 000 en milieu urbain et  13 455 000 en milieu rural,  avec une densité de 47,51 hab. /km²  et un taux de  croissance 1,1 %. 

Les enfants âgés de  0 à 14 ans, représentent  31% de la population. Les groupes d’âges 0-4 ans et 5-9 ans représentent chacun 10% de l’ensemble et environ 2,9 millions d’enfants.

La  population des femmes mariées en âge de reproduction (15-49 ans)  et celle des femmes en âge de reproduction (15-49 ans) représentent respectivement 15,5%  et 27,9%  de la population totale. 

Le Maroc connaît une transition démographique intense et rapide, avec une diminution continue de la fécondité (indice synthétique de fécondité
 de 2, 23 enfants/femme), un allongement de l’espérance de vie (72,8 ans) et un vieillissement progressif de la population. 

L’accélération de l’urbanisation est un phénomène marquant. Selon le dernier recensement général de la population et de l’habitat réalisé en 2004, 56% de la population vit en milieu urbain. Ce taux atteindra 68% en  2020. Cette urbanisation constitue un enjeu sanitaire majeur en raison des problèmes d’accès aux services essentiels d’eau, d’hygiène, d’assainissement, et en raison des problèmes d’environnement et de pollution, notamment dans les grandes métropoles et leurs quartiers périurbains.

2. Droit à la survie et à la vie  
· Mortalité maternelle et néonatale

Dans le cadre de la réalisation du 5ème Objectif du Millénaire pour le Développement (OMD5), le ministère de la Santé a mis en place en 2008, un plan d'action visant l'accélération de la réduction de la mortalité maternelle afin d’atteindre un taux de mortalité maternelle  de 83 pour 100.000 naissances vivantes (NV).

Alors qu’en 2007, les complications obstétricales directes étaient responsables de 80% des décès maternels (hémorragie, infection, éclampsie, fausse couche,..) contre seulement 20 % de causses indirectes (anémie, hypertension artérielle, diabète, …), les résultats enregistrés en 2009
 font état d'une nette amélioration aussi bien pour les indicateurs de suivi de la grossesse et de l'accouchement que pour les indicateurs de la mortalité :

· Le taux d'accouchement en milieu surveillé a augmenté de 22%, en passant de 63% en 2003 à 83% en 2009. Ainsi, la proportion des femmes qui accouchent à domicile n'est plus que de 17% contre 37% en 2003. Le taux de césarienne est passé de 5,4% en 2004 à 7,5% en 2009.

· S'agissant de la réduction de la mortalité maternelle, et en se basant sur les résultats provisoires de l'enquête nationale démographique réalisée par le HCP
, le taux de mortalité maternelle a atteint 112 pour 100.000 NV en 2010 contre 227 pour 100.000 NV pour la période 1996-2003, soit une diminution de 49%.
Toutefois, malgré ce programme national de la grossesse et de l’accouchement,  la mortalité néonatale (bébés de moins d’un mois) est évaluée à 24 pour 1.000
,  en raison d’une part à la difficulté d’accès aux hôpitaux et maisons d’accouchement
, et d’autre part, à la faiblesse voire l’absence des services de réanimation  néonatale, en particulier dans les zones enclavées rurales.  

· Mortalité infantile
Le taux de mortalité infantile, en 2009,  est de l’ordre de 32,2 pour 1.000 contre 47 pour 1.000 il y a six ans. Ces progrès ont pu être réalisés grâce notamment à l’accroissement de la couverture vaccinale,  la promotion de l’allaitement maternel et la lutte contre les maladies infantiles et les carences alimentaires.

· Etat nutritionnel
 
 Le retard de croissance, symptôme de malnutrition chronique chez les enfants de moins de cinq ans, a reculé de 28% à 18% entre 1997 et 2003-2004 tandis que l’insuffisance pondérale était réduite de moitié (de 20% à 10,2%).

Mais dans le même temps, la malnutrition aiguë (communément appelée émaciation) a triplé, passant de 3% à 9,3%. Elle atteint même 11,1% en milieu rural.

Les carences en micronutriments constituent un problème de santé publique
, affectant une proportion substantielle de la population la plus vulnérable (enfants et femmes en âge de procréer). En effet :

· La prévalence de l’anémie par carence en fer reste élevée chez les femmes enceintes et chez les enfants âgés de 6 mois à 5 ans et des femmes en âge de procréer ;  

· La carence en acide folique touche environ un tiers des enfants âgés de moins de 5 ans et des femmes en âge de procréer (2008) ; l’incidence des malformations du tube neural est d’environ 50 cas pour 10 000 naissances au niveau du Centre hospitalier universitaire de Rabat (2008) ;  

· Les carences en vitamines A et D touchent respectivement environ un enfant de moins de 5 ans sur quatre et environ un enfant sur dix (2008) ; 

· la carence en iode touche 22% des enfants de 6 à 12 ans. Selon l’UNICEF, la carence en iode coûte au Maroc l’équivalent de 1,48% de son PIB soit 3,7 milliards de DS (437 millions de$).
Depuis quelques années, une série d’actions ont été entreprises pour relancer l’allaitement maternel. Ces initiatives ont été motivées par la diminution constante de cette pratique : le pourcentage d'enfants de moins de 6 mois exclusivement nourris au sein aurait baissé passant de 31% (EDS, 2003-2004) à  15%  (enquête ENIMSJ, 2006).

· Infections
Les infections respiratoires aiguës (IRA) et la diarrhée restent des problèmes importants et la pneumonie demeure l’une des premières causes de mortalité des enfants. Parmi les enfants ayant présenté des symptômes d’IRA, 35% ont été conduits dans un établissement sanitaire ou auprès de personnel médical. 

Les maladies diarrhéiques et leurs conséquences, notamment la déshydratation, sont parmi les principales causes de décès des enfants. Seulement 22% des enfants atteints de diarrhée sont conduits dans un établissement de santé. Entre 2003 et 2004, seuls 46%
 des enfants de moins de 5 ans souffrant de diarrhée bénéficiaient d'une réhydratation orale. En 2006, le pourcentage d'enfants âgés de 6 à 59 mois recevant des doses de vitamine A était de 43%.

· Couverture vaccinale
Grâce au Programme élargi de vaccinations (PEV), la couverture vaccinale est élevée : près de neuf enfants de 12 à 23 mois sur 10 (89%) ont été complètement vaccinés et seulement 1,4% n’ont reçu aucun vaccin. En moyenne, 98% des enfants ont reçu le BCG, 90% le vaccin contre la rougeole, 95% les trois doses de DTCoq et de polio. La couverture vaccinale varie selon le milieu de résidence : 94% en milieu urbain contre 84% en milieu rural. Les enfants de mères ayant au moins un niveau  secondaire d’instruction sont plus fréquemment vaccinés contre toutes les maladies cibles du PEV (96%) que ceux dont la mère a un niveau primaire d’instruction (92%) et ceux dont la mère n’a aucune instruction (86%). De même, les enfants des milieux les plus pauvres sont moins vaccinés (80,7%) que ceux des milieux les plus riches (97,4%).

Le Programme national d’immunisation a permis de réduire de manière significative les autres causes de mortalité infantile liées à la vaccination comme le tétanos néonatal, la tuberculose, la rougeole, la diphtérie, la coqueluche et la poliomyélite. Aucun cas de poliomyélite n’a été enregistré depuis 1987 et aucun cas de diphtérie depuis 1995
. En 2003, le Maroc a été certifié par l’OMS et l’UNICEF comme ayant éliminé le tétanos néonatal. En 2006, le calendrier national de vaccination a été renforcé par l’introduction du vaccin contre l’hémophilius influenzae (HiB).
3. VIH/SIDA

La prévalence du VIH reste à un niveau très faible au Maroc, comme l’attestent les résultats de la surveillance sentinelle conduite annuellement auprès des femmes enceintes dans les différents sites du pays, qui est de 0,60% en 2010. Ainsi, entre 1986 (premier cas de Sida) et octobre 2010, on a recensé 5361 cas de VIH/Sida au Maroc. Selon les dernières estimations, le nombre de personnes vivant avec le VIH est passé de 14.500 en 2003 à 26.000 en 2010. Entre 1988 et novembre 2010, on a recensé 139 cas de VIH/Sida cumulés chez des enfants de moins de 15 ans, dû dans 71% des cas à une transmission périnatale. Bien que les taux de prévalence du VIH/sida restent faibles (0,1%  des  jeunes femmes et jeunes hommes de 15-24 ans)
, il semble que la transmission du VIH/ sida de la mère à l’enfant est  caractérisée par le fait que dans la majorité des cas, le virus est identifié chez les enfants avant de l’être chez les parents. En 2007, 58 enfants séropositifs ont bénéficié de traitements antirétroviraux

4. Santé des enfants présentant un handicap 
Le Ministère de la solidarité de la femme de la famille et du développement social (SFFDS) a entrepris en 2004 une enquête nationale sur le handicap au Maroc afin d’évaluer l’ampleur du phénomène et disposer de données fiables pour l’élaboration de politiques et de programmes en faveur des personnes handicapées, dont les enfants handicapés
Le nombre d’enfants handicapés âgés de moins de 14 ans est de l’ordre de 216 000, soit 2.7% des enfants de moins de 15 ans et 14,3%  des personnes handicapées sur un total de 1 530 000
. Environ 59%  des personnes handicapées vivent en milieu urbain et 41% en milieu rural. Plus d’une personne sur 5 en situation d’handicap ne fréquente jamais les institutions sanitaires. Seul un tiers des personnes en situation de handicap a accès à des soins spécialisés spécifiques. 12% seulement bénéficient d’une couverture des soins médicaux et paramédicaux. 

5. Accès à l’eau potable et l’assainissement

En termes d’infrastructure, le secteur de l’eau potable et de l’assainissement a connu d’importants développements. C’est ainsi qu’en milieu urbain, 100% de la population est desservie actuellement en eau potable, dont 83% à partir d’un branchement particulier et 17% à partir de bornes fontaines ; 70% de la population évacue ses eaux usées domestiques dans un réseau  public d’égout et 30% utilise des systèmes individuels. En milieu rural, 80% de la population a accès à un système aménagé d’eau potable et 30% évacue ses eaux usées à travers des systèmes individuels.
6. Disparités rural-urbain

La couverture au niveau national par la consultation prénatale est de 42 % (avec une grande disparité entre le milieu urbain (69 %) et le milieu rural (20%)
. Il en est de même pour ce qui est de l’accouchement en milieu surveillé avec 43 % au niveau national, 70 % (en milieu urbain et 20 % en milieu rural11. Le taux de pratique de la césarienne est encore faible, de l’ordre de 3 %11, en dessous des normes recommandées par l’OMS (entre 5 et 15 %).

II. Politiques et  stratégies du ministère dans le domaine de la santé de l’enfant

1. Plan d’action du ministère de la Santé

Le Maroc a acquis une longue et riche expérience en matière des programmes destinés à promouvoir la santé de l’enfant. Mis en place entre 1978 à 1997, les programmes verticaux 
« monovalents » de santé ont eu un impact positif incontestable pour ce qui est de la réduction du taux de mortalité infanto juvénile qui est passé de 138 %° à 47 %° entre 1979-80 
 et 1997 
Il s’agit des quatre programmes suivants :

· Le Programme National d’Immunisation (PNI), auparavant appelé Programme Elargi de Vaccination (PEV).

· Le Programme de Lutte contre les Maladies de  Carence (PLMC).

· Le Programme de Lutte contre les Maladies Diarrhéiques (PLMD).

· Le Programme de Lutte contre les Infections Respiratoires Aiguës (PLIRA).

· Plan d’action santé 2008-2012 qui comptait parmi ses axes prioritaires :

· L’amélioration de la santé maternelle et infantile avec pour objectif la réduction de la mortalité maternelle de 227 à 50 pour 100 000 naissances vivantes et de la mortalité infantile de 40 à 15 pour 1000 naissances vivantes à l’horizon de 2012 ;

· Le développement d’une offre de soins faciles d’accès, suffisants, de qualité et répartis correctement sur le territoire.
Cependant, les  faibles dépenses publiques allouées aux soins de santé  aggravent les inefficacités dans l’allocation et l’usage des ressources, donnant lieu à des dépenses privées élevées. La part des dépenses publiques en santé est de 34,3 pour cent, la plus faible des pays de la Région MENA et équivalente à celles des pays à faible revenu
. Afin de pallier cette insuffisance, le Gouvernement  a procédé récemment à une  augmentation du budget alloué à la santé et à la mise en place d’un système d’assurance maladie pour les économiquement démunis (voir plus bas) 

4. la protection sociale

· L’Assurance Maladie Obligatoire (AMO) et Régime d’Assurance Maladie pour les Economiquement Démunis (RAMED)

A fin de concrétiser l’engagement de l’Etat, qui consacre le principe du droit à la santé tel que prévu par les conventions internationales, l'Assurance Maladie Obligatoire (AMO) et le Régime d’Aide Médicale (RAMED) représentent les deux changements institutionnels majeurs dans le financement du système de santé. L'AMO constitue le volet assurance sociale fondé sur le principe contributif et financé par des cotisations obligatoires. Le RAMED, constitue le volet assistance ou aide sociale financé par la fiscalité.
D’ après le bilan du régime de l'Assurance Maladie Obligatoire au titre de l'exercice 2010, géré par la Caisse Nationale des Organismes de Prévoyance Sociale (CNOPS) et la Caisse Nationale de la Sécurité Sociale (CNSS) la population couverte est de  6 017 139, représentant une évolution de 4,3% par rapport à 2009 

Le dispositif RAMED a fait l’objet d’une expérience-pilote depuis 2008 dans la région de Tadla-Azilal. Sa généralisation permettra d’assurer une couverture médicale à 28% de la population. Plus exactement, ce sont 8,5 millions de personnes qui bénéficieront de cette prestation maladie dont 4 millions de pauvres absolus et 4,5 millions de pauvres relatifs et près de 160.000 bénéficiaires légaux parmi les pensionnaires des centres de protection sociale, des établissements pénitentiaires et les personnes parrainées par l’Etat.

Le RAMED est fondé sur les principes de l’assistance sociale et de la solidarité nationale au profit de la population pauvre et qui n’est pas éligible au régime de l’assurance maladie obligatoire (AMO).

Les bénéficiaires du RAMED sont couverts sans aucune discrimination due à l’âge, au sexe et à leurs antécédents pathologiques ou à leurs zones de résidence.

En vertu de ce régime, les personnes en situation de pauvreté bénéficieront gratuitement des soins de santé, alors que celles en situation de vulnérabilité devront payer 120 dirhams annuellement par personne sans dépasser 600 dirhams par foyer.

Le panier des prestations prises en charge comprend l’hospitalisation, y compris l’accouchement, les consultations spécialisées externes et de médecine d’urgence, les analyses de biologie et l’imagerie médicale, ainsi que les évacuations sanitaires inter-hospitalières par ambulance et les soins dentaires. Ces actes sont assurés sur simple présentation de la carte RAMED et qui sera délivrée par les autorités locales avec une validité de trois ans. Un budget de 3 milliards de DH a été alloué au RAMED en 2012
Malgré ces stratégies développées, l’intégralité des actions programmées  n’ont pas été mises en place par faute de ressources et par manque de coordination. 

2. PANE : Plan d’action national pour l’enfance  2006-2015 : “Maroc digne de ses enfants”
Le Maroc a adopté en mars 2006 un plan d’action pour l’enfance (PANE) qui définit les objectifs majeurs en matière de droits de l’enfance. Il a été conçu sur la base d’une démarche participative et de l’implication de l’ensemble des parties concernées. Il vise à concrétiser l’engagement pris par le Maroc lors de la Session Extraordinaire des Nations unies, tenue en Mai 2002 à New York. Lors de cette session, 190 pays, dont le Maroc, ont adopté la Déclaration et un Plan d'Action pour un «Monde digne des Enfants ». Le PANE s’inscrit également dans les objectifs du Millénaire qui visent d’ici 2015 l’amélioration de la situation des enfants dans le monde selon quatre axes stratégiques prioritaires : a) Promotion d'une vie plus saine ; b) Offre d'une éducation de qualité ; c) Protection contre la maltraitance, l'exploitation et la violence ; d) Lutte contre le VIH/SIDA. 
Cependant,  l’intégralité des actions programmées  n’ont pas été mises en place par faute de ressources et par manque de coordination.
3. L’INDH : Initiative Nationale pour le Développement Humain 
Lancée en Mai 2005 par Sa majesté le Roi, l’Initiative Nationale pour le Développement Humain (INDH) vise à :

· la réduction de la pauvreté, la précarité et l’exclusion sociale, à travers des actions de soutien aux activités génératrices de revenus, le développement des capacités,  l’amélioration des conditions d'accès aux services et les infrastructures de base (éducation, santé, route, eau et assainissement, protection de l’environnement, etc.), et des actions de soutien aux personnes en grande vulnérabilité, y inclus les enfants.

· L’instauration d’une dynamique en faveur du développement humain, ayant pour valeurs : le respect de la dignité de l’Homme, la protection et la promotion des droits de la femme et de l’enfant, l'ancrage de la confiance des citoyens en l’avenir, l’implication et l’intégration de tous les citoyens dans le circuit économique.

Les projets initiés par l’INDH en vue de lutter contre la précarité

Les réalisations se rapportent essentiellement aux projets de construction, d’équipement et de mise à niveau des centres d’accueil et de protection sociale. Ainsi, Un effort important a été consenti en matière de soutien aux associations à titre de contribution au fonctionnement des centres d’accueil, à la formation et au renforcement des capacités de gestion. Le budget alloué aux projets initiés est de 1 104 803 186  (131 million de$)
Les Axes d’intervention 

i. la Construction et aménagement des Infrastructures : les Centres de santé, les hôpitaux, les centres d’hémodialyse, les dispensaires, les  Dars Al Oumouma et Salles d’accouchement.

ii. l’achat d’équipement : Appareils de prothèse et de rééducation, Matériel pour différentes spécialités (ophtalmologie, cardiologie, pédiatrie), appareils d’Analyses biologiques et automates, appareils auditifs, appareils de suivi et diagnostic de l’hypoglycémie. 

iii. Achats et acquisitions : Achat de médicaments, ambulances, Chaises roulantes, Echographe, Unité mobile

iv. Services de soins et caravanes médicales : Caravane médicale, circoncision, campagne de santé, lunettes, opérations Cataracte

v. Renforcement de capacités : Formation des accoucheuses traditionnelles et remise de Kits 

vi. Autres actions : Actions de formation (secourisme, etc..), prise en charge médicale, soutien au fonctionnement des associations, construction de morgue, action de sensibilisation aménagement des centres de Croissant rouge marocaine, laboratoire mobile.
Ces actions  ont contribué à :

· Améliorer la qualité et le niveau de vie sanitaire des populations ciblées:

· Faciliter l’accès aux services de santé surtout en monde rural

· Renforcer les infrastructures de santé à travers la création des centres de santé et des dispensaires

· Répondre aux besoins spécifiques des populations cibles par l’écoute et l’assistance

· Assurer le dépistage et le diagnostic précoce de certaines maladies à travers les caravanes médicales

· Améliorer la vie sanitaire de la femme et de l’enfant en particulier

· Préserver la santé de l’enfant et de la femme

· Réduire la mortalité maternelle et infantile

· Contribuer à l’amélioration des indicateurs de développement relatifs à la santé de la femme et de l’enfant en milieu rural

· Contribuer à l’augmentation du taux d’accouchement en milieu surveillé.

· Améliorer le niveau d’équipement médical

· Améliorer l’évacuation sanitaire et urgences médicales ;

· Améliorer la surveillance épidémiologique;

· Améliorer les structures et les espaces d’accueil des personnes malades chroniques

· Prendre en charge les malades démunies atteints de certaines maladies chroniques.
III. Programme santé scolaire 
a. Le Programme national d’hygiène scolaire et universitaire a été relancé en 1987, son objectif est d’assurer la promotion de l’éducation sanitaire, le dépistage et la prophylaxie des maladies transmissibles et la prise en charge de certains problèmes de santé des élèves
Un service dédié du Ministère de la Santé, la Division de la santé scolaire et universitaire, travaille en étroite collaboration avec d’autres administrations, organismes internationaux (OMS, USAID, UNICEF) et collectivités locales.

Sur le terrain, le programme a mobilisé des centres de santé et des médecins pour assurer les huit fonctions suivantes : visite médicale systématique (avec un carnet scolaire de santé par élève), lutte contre les déficiences visuelles, lutte contre les ophtalmies transmissibles, promotion de la santé bucco-dentaire, prévention des maladies transmissibles, surveillance sanitaire des colonies de vacances, contrôle des conditions d’hygiène des établissements, développement de l’éducation sanitaire.

Le milieu rural souffre de la présence de nombreuses maladies endémo-épidémiques (gale, teigne,…) liées aux problèmes d’hygiène, d’insuffisance ou d’éloignement des centres de santé et de manque de moyens. 
b. Programme national de la santé scolaire et universitaire 07-08/09-10

Programme du ministère de la santé mis en œuvre avec les départements Jeunesse et Sports et Education Nationale.
L’Objectif général du programme est de : Protéger et promouvoir la santé des élèves et des étudiants pour leur assurer un meilleur développement physique et mental. 
Les Objectifs spécifiques : 

· Assurer la couverture de la population scolaire et universitaire cible par la VMS 

· Assurer un taux de couverture par le contrôle de l’hygiène en milieu préscolaire et scolaire.

· Atteindre un taux de couverture pour le dépistage de la malvoyance 

· Promouvoir l’éducation à la santé et le mode de vie sain en milieu scolaire et universitaire

Populations cibles 
· 6 537 859 élèves et étudiants 

· 38 406 établissements préscolaires et scolaires, 

· 14 universités 

· 88 facultés, écoles et instituts supérieurs 

Principales activités développées :
· Visite médicale systématique des classes cibles; 

· Contrôle sanitaire des établissements du préscolaire, scolaire, universitaire et leur environnement; 

· Dépistage des déficiences visuelles et prévention des ophtalmies transmissibles; 

· Éducation pour la santé (promotion du mode de vie sain,…); 

· Activité d’écoute et d’orientation; 

· Consultations médicales et soins à la demande; 

· Campagnes de sensibilisation et de soins en santé

· Campagnes de sensibilisation et de soins en santé bucco-dentaire au profit des élèves et des estivants; 

· Instauration d’un programme de rinçage de bouche aux solutions fluorées; 

· Surveillance sanitaire des camps et colonies de vacances. 

Performances et réalisations: 

· Taux de Couverture de la population scolaire par la visite médicale systématique 81 % 

· Taux Couverture de la population universitaire par la visite médicale systématique 77%

· Taux de couverture de la population scolaire par l’éducation à la santé 77 %

· Couverture de la population universitaire par l’éducation à la santé 55 %

· Les élèves ayant bénéficié du contrôle de l’acuité visuelle 76 %

c. Mesures du Programme NAJAH-Plan d’urgence pour la protection de la santé des élèves 
Objectif
Le Système d’Education et de Formation se doit d’offrir à ses élèves un système d’encadrement sanitaire efficace et de leur assurer la protection nécessaire dans les espaces d’enseignement. Dans cette perspective, le Programme NAJAH a prévu des mesures pour mettre à niveau la sécurité humaine et la protection de la santé des élèves.
Les  Actions :
Parmi  les actions programmées la mise en place de cellules médicales au niveau de chaque Délégation, composées d’un médecin coordinateur, d’un(e) infirmier(e) spécialisé(e) et d’assistant(e)s socio-sanitaires, ainsi que la dotation de chaque école primaire en kits de soins médicaux. Ces assistantes auront notamment en charge les activités liées à l’infirmerie, au soutien social des élèves en difficulté et aux relations avec la famille et les services de santé. 300 assistant(e)s socio-sanitaires seront ainsi recruté(e)s chaque année durant la période couverte par le Programme NAJAH.

Par ailleurs, des consultations médicales et des soins seront délivrés à tous les élèves de première année de chaque cycle dans un premier temps, avant d’être généralisés à l’ensemble des effectifs scolarisés. Plus de 100.000 élèves bénéficieront ainsi de ces consultations à la rentrée scolaire 2008-2009. Pour la première fois, un système de couverture médicale sera également mis en place au profit des élèves.

Les normes de sécurité, d’hygiène et de lutte contre le tabagisme et l’usage des drogues seront mises à niveau et inscrites dans les chartes et règlements intérieurs de chaque établissement. Il en sera de même du respect des règles de sécurité routière dans les environs immédiats de ces établissements.

Le gardiennage, actuellement limité aux collèges et aux lycées, sera généralisé aux écoles primaires.

Des contrôles rigoureux seront par ailleurs effectués pour s’assurer que tous les établissements d’enseignement proposent à leurs élèves une assurance scolaire fiable
IV. les curricula
 et droit à la santé de l’enfant :
Le ministère a intégré l’éducation sexuelle et reproductive dans les programmes et dans presque toutes les matières (sciences, histoire-géographique, éducation civique et islamique,...). Néanmoins : 
· les programmes souffrent de redondances, de thèmes hétéroclites altérant la progression optimisée des apprentissages ;

· L’éducation aux valeurs (droits de l’homme et concepts apparentés), a du mal à franchir le seuil de l’établissement scolaire malgré la sollicitude dont elle fait l’objet ; les facteurs socioculturels et la déficience du savoir faire pédagogique y contribuent pour beaucoup. 

· La recherche sur l’enseignement des humanités demeure insulaire et n’offre que partiellement des outils pour améliorer la qualité de l’enseignement et la mise à niveau des acteurs concernés.
V. Les enfants et le droit à la santé : les principaux défis à relever 

Le Maroc est parmi les pays qui ont réalisé de grands progrès en matière de santé de l’enfant. Ainsi la survie des enfants s’est beaucoup améliorée au cours des vingt dernières années suite aux grands efforts déployés dans le cadre des programmes de santé infantile. Cependant, le taux de mortalité infanto-juvénile reste encore élevé : de l’ordre de 46 pour mille alors qu’il avoisine 5 pour mille dans les pays développés.  A l’instar d’autres pays, le Maroc s’est engagé à réduire la mortalité infanto-juvénile de 2/3 sur la période allant de 1990 à 2015 et ce dans le cadre des objectifs du millénaire pour le développement. Mais plusieurs contraintes subsistent :

a. Des difficultés d’accès aux soins 

b. La pénurie aiguë en matière de personnel de santé : Le Maroc a été classé par l’OMS en 2006 parmi les pays en déficit aigu en personnel puisqu’il dispose de moins de 2,5 personnels qualifiés par mille habitants pour assurer les accouchements ; 

c. L’accès à des soins néonatals de qualité : La mortalité néonatale reste encore élevée et constitue plus de 50 % de l’ensemble des décès survenant avant l’âge de 5 ans et ce malgré l’augmentation significative de la couverture par l’accouchement en milieu surveillé. 

d. La réduction des disparités et des inégalités en matière d’offre sanitaire : L’offre de soins de l’enfant au Maroc se caractérise par des disparités et inégalités criantes entre citadins et ruraux et entre pauvres et riches.  

e. La prévention : De grands efforts ont été déployés dans le cadre des soins de santé primaire en matière de surveillance, de vaccination et de lutte contre la malnutrition et les maladies de carence. Mais d’autres prestations méritent d’être développées telles que le dépistage de certains handicaps notamment sensoriels, la promotion d’un développement psychoaffectif et social harmonieux, la promotion de l’hygiène buccodentaire et la prévention des accidents domestiques.

f. La mortalité et morbidité néo-natale et materno-infantile : la probabilité, qu’un enfant décède avant d’atteindre l’âge de 5 ans est 30 ‰. Chez le nouveau-né, la prématurité et la souffrance néonatale sont responsables respectivement de 42.4% des décès notés dans le premier mois de vie. Cette mortalité est intimement liée à l’état de santé maternel et aux conditions de déroulement de la grossesse et de l’accouchement.

g. La persistance de la malnutrition infantile : La malnutrition est retrouvée dans la moitié des causes de mortalité infanto juvénile. 
h. La santé mentale des adolescents

i. La prise en charge spécialisée des  enfants  présentant un handicap. 

VI. Conclusions et recommandations 

En vue d’assurer le droit à la santé de tous les enfants sans discrimination aucune et de garantir la disponibilité, l’accessibilité, l’acceptabilité et la qualité  des  installations, des services ainsi que des programmes fonctionnels en matière de santé publique et de soins de santé,  l’Etat devra veiller rigoureusement à :

· Assurer la  mise en œuvre effective  de l’intégralité du  Plan d’action national pour l’enfance  2006-2015  “Maroc digne de ses enfants”, qui a pour objectifs, entre autres, de faire progresser le droit de l’enfant à une vie saine et  le droit de l’enfant au développement, ainsi que celle du  Plan d’action santé, 2008-2012, visant à améliorer l’accès et la qualité des soins et des services de santé, en lui allouant les moyens nécessaires 

· articuler ces deux plans avec  les politiques de lutte contre la pauvreté, de développement et de croissance, visant l’amélioration des conditions de vie des populations, l’accessibilité aux services sociaux et économiques de base  et à la protection sociale ;

·  les  décliner au niveau local dans le cadre des politiques  de développement local  (politiques locales sectorielles, INDH, plans communaux de développement) ;

· Au suivi-évaluation de ces plans, afin d’en mesurer l’impact sur la santé des enfants (0-18 ans), des femmes en âge de procréer et des mères.
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