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a m a
 

ucours des annes 80, l'Agence pour le developpement international (AID) abeaucoup developpe ses programmes de Survie de l'Enfant dans le monde. Les programmes de Survie de l'Enfant constituent l'une des plus importantes, si non laplus importante composante des programmes de santd de I'AID dans de nombreux 
pays, Etant donne que ces programmes continueront Aetre prioritaires pour offrir 
aux dirigeants et aux responsables politiques des informations sur l'impact de ces 
programmes. Les conclusions de ces etudes permettront AI'AID de mieux choisir etorienter ses strategies en vue d'ameliorer ses programmes existants et futurs de 
Survie de I'Enfant. 

Deux evaluations ont ete achevis et les conclusions publides par le CDIE: le
°rapport d'evaluation n 73, sur l'impact des programmes de Survie de l'Enfant enEgypte, ainsi que le rapport d'evaluation nO 75 sur l'impact de ces programmes en

Indonesie. Une etude sur le terrain du programme de Survie de 'Enfant sponsorisepar I'AID AHart a egalement te achevde recemment et d'autres evaluations ont ete 
pr6vues pour plusieurs pays africains. 

En 1990, une equipe constituee de 4 personnes a passe quatre semaines Aetudier
l'impact des programmes de Survie de l'Enfant au Maroc. L'objectif de cette
evaluation 6tait de mesurer l'impact des activites de Survie de l'Enfant menies parI'AID sur (1)la reduction de la mortalit6 infantile au Maroc et (2) le renforcement
du systbme des soins de base au Maroc. Les membres de l'6quipe ont rencontr ungrand nombre de responsables et techniciens du secteur public et du secteur prive de
la santd, et ont effectue un certain nombre de visites des centres de sant pour
examiner sur le terrain les programmes entrepris au Maroc. Le present rapport estdestine aux responsables politiques et aux decideurs de I'AID, mais nous esperons
qu'il sera aussi utile aux homologues marocains et Aceux des autres agences. Pour
cela, il sera 6galement publie en frangais. Notre principal objectif est que les programmes de Survie de l'Enfant, qui sont encore a l'etat naissant ou qui doivent
faire face Ades probl~mes d'autonomie financi6re Along terme et de changements
rapides, puissent bneficier de l'exlerience acquise au Maroc. 
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Historigue du programme 

Au cours des 15 dernires arines, l'Agence pour le ddveloppement interna­
tional (AID) a contribud pour plus de 50 millions de dollars aux activitds de
planification familiale et de Santd de la Mre et de l'Enfant (SME) au Maroc,
principalement Atravers quatre projets successifs. L'accent a tout d'abord dt6 mis 
sur la planification familiale, puis l'assistance de I'AID a dvolu6 vers des activit(s
int6grdes de Planification Familiale de Sant6 de la MWre et de l'Enfant ralises
principalement A avers un programme de vulgarisation intitul "Visites Adomicile
de motivation systdmatique" (VDMS). En 1986, I'AID a offert des fonds sup­
pldmentaires, budget6s Al'origine pour la Survie de l'Enfant, au programme national
de vaccination. Des fonds moins importants ont permis de financer au cours des 
annes suivantes le contr6le des diarrh6es et la surveillance de la nutrition. Actuelle­
ment, le Programme de Survie de l'Enfant sponsoris6 par I'AID au Maroc a quatre
composantes: la planification familiale et les vaccinations, qui ont requ une aide
f'manci~re substantielle de I'AID, et le contr6le des maladies diarrh~iques et la
surveillance de la nutrition, qui sont beaucoup moins soutenus financi6rement. 

Impact du programme 

Les programmes de vaccination et de planification familiale ont t efficaces au
Maroc: l'utilisatioi" des contraceptifs s'accroit de plus en plus, l'espacement des
naissances augmente, et le taux de f6condit6 diminue. De plus, la couverture
vaccinale s'accroit, la mortalit6 resultant des maladies pour lesquelles il existe des
vaccins diminu6, et l'incidence mesur6e de ces maladies a diminu6 dans des
proportions parall~les au taux de couverture (80%). Quant aux efforts d~ployes par
I'AID pour combattre les maladies diarrhdiques, ils ont 6t6 modestes. IIsemblerait
qu'il n'y a eu qu'une leg~re amdlioration de la connaissance et de l'utilisation de la
th6rapie de r~hydratation orale. Bien que la situation nutritionnelle du pays se soit
am~lioree depuis 1971, ann6e pour laquelle nous disposons de donn6es, l'ameliora­
tion est probablement plus Amettre au cr&iit d'une amdlioration gdndrale du niveau 
de vie au Maroc que des programmes de I'AID. 

L'exp~rience acquise au Maroc montre l'intdret A offrir certaines activitds
sdlectionndes de Survie de l'Enfant de mani~re int~gr e. Cela a 6galement permis A
I'AID de tester le potentiel de cette approche, car le programme VDMS, bien 
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qu'dtant une activit6 de planification familiale Al'origine, a tr~s vite ivolui en une
activitd de vulgarisation intdgr& dans laquelle le personnel mddical offre un ensem­
ble de services de SME et de planification familiale qui correspondent assez
pr6cis~ment aux activit6s centralisdes de Survie de l'Enfant de rAID. Ainsi, malgre
des differences d'intensite dans l'administration des quatre composantes au niveau
national, le Programme Marocain de Survie de l'Enfant est remarquablement bien
int~grd au niveau des prestations. Cette integration signifie que les mres qui
d6sirent un examen diarhdique et des services nutritionnels sont aussi orient& vers
les services de planification familiale et de vaccination, de sorte que les m&es et les 
enfants ont accs Atout l'6ventail des services de sant6. Cette synergie Alieu, par
exemple, lorsque des m&es dtsirent un traitement pour un probl~me particulier, tel 
que la diarrh~e ou une malnutrition Aun stade s6v&e. Elles sont encourag6es par le
personnel de sant6 Avacciner leurs enfants et Autiliser les services de planification
familiale ou, si n6cessaire, Aentamer des soins prnnatals. 

Efficacite et financement des
 
programmes a long terme
 

Bien qu'il soit difficile de quantifier avec prcision l'efficacite du programme, 
une analyse des cofits-avantages de la planification familiale a montr6 que les
invest.ssements du secteur public dans de telles activits seraient rentables en moins 
de deux ans du fait de la r~luction des depenses de sant6 et d'6ducation. Une autre 
itude a indiqud que le module VDMS en milieu urbain n'dtait pas rentable et a
encourag6 les responsables Amettre progressivement fin Ace volet du programme.
Les cofits des autres interventions n'taient pas disponibles au moment de l'6valu­
ation. Ndanmoins, certains aspects du syst~me de santd sont prdoccupants quant A
leur efficacit6: une sous-utilisation des centres de sant6 fixes; un nombre insuffisant 
de personnel para-m&lical, particuli~rement de personnel feminin ; une mauvaise 
utilisation des mtthodes de recherche operationnelle pour dvaluer les decisions 
prises (par exemple, la d6cision de mettre fin aux VDMS en milieu urbain). 

Le financement des activitds du programme Along terme est une autre preoccu­
pation. Les donateurs semblent r&luire 'aide offerte pour les activitds de Survie de
'Enfant, et certains intrants du programme offerts par les donateurs (par exemple 

ceux qui contribuent A l'achat de vaccins) ont diminud pour laisser place au 
financement Along terme par les ressources nationales. Le maintien de la prdvalence
contraceptive et de la couverture vaccinale actuelle semble extremement difficile 
dtant donn6 l'accroissement du nombre de femmes et d'enfants qui entrent dans la 
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tranche d'alge cible, particulih'cment si l'aide des donateurs prend fin progressive­
ment ainsi qu'il est pr6vu. Sur une note plus positive, I'administration a engag6 des
actions pour ameliorer sa gestion et I'USAID/Maroc tente de faire supporter certains 
coflts de sant6 au secteur prive. 

Perspectives 

Plusieurs evolutions importantes ayant eu lieu au cours de la derni~re dcennie,
refletant les interventions de I'AID ainsi que d'autres facteurs, suggrent de nou­
veaux domaines d'intervention pour I'AID au cours des annees 90. Parmi ces
6volutions, on note un certain plafonnement de la prevalence contraceptive, avec 
une rdpartition de methodes o6 les techniques temporaires ont une part importante
(les pilules, par exemple, representent 80% des methodes utilisees) ; et une impor­
tante diminution de certaines maladies transmissibles, libdrant des ressources pour
combattre davantage certaines maladies infantiles comme la poliomyefite, et pour
r&luire encore les taux dleves de mortalitd neonatale, Atravers de meilleurs soins
pendant la grossesse. Les zones urbaines qui ne sont plus couvertes par le pro­
gramme VDMS et quelques rgions rurales isoles figurent aussi parmi les preoc­
cupations Avenir. 

Ces evolutions indiquent le besoin de mettre l'accent sur des mdthodes contra­
ceptives de plus longue dur&c (comme les dispositifs intra-uterins) et sur la demande
de planification familiale; d'accorder une plus grande priorite A la surveillance
mqdicale, Ala surveillance des grossesses et aux soins pendant la grossesse ; de
fournir plus d'effort en matiire d'informatior, d'education et de communication
(IEC) dans le programme de Survie de l'Enfant de l'AID et quant au potentiel d'une
coopration dans l'offre de ces services; de suivre les tendances Ala privatisation etAla decentralisation pour prevenir les effets negatifs sur la sant6 de la mre et de 
l'enfant. 

Principaux facteurs influenqant 1'impact et
1'efficacite du programme 

Plusieurs facteurs ont influence l'6volution du programme de Survie de l'En­fant a'i Maroc. Bien que la degradation du climat &onomique ainsi que les barri~res
culturelles et g6ographiques, soient des obstacles dans le contexte marocain, celles­
ci ont, dans une certaine mesure, te jugulees par la ddtermination du Minist~re de 
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la 	Sant6 Publique I offrir des soins de base intigr s et son approche pragmatique
quant au calendrier des interventions, en particulier sa volonti de mettre l'infmstruc­
ture en place avant le tarissement des ressources. Un autre aspect positif du pro­
gramme a dt6 la bonne coordination des intrants offerts par les donateurs. 

Principales conclusions 

Un certain nombre de conclusions firdes de l'exp~rience acquise au Maroc
confirment la sagesse des options prises et l'intLret que prdsente la structure actuelle
du Programme VDMS/Survie de l'Enfant au Maroc. Parmi celles-ci nous citerons : 

" Ofrir un certain nombre de prestations bien silectionndes de manire
integre, dans le domaine de la Survie de l'Enfant, est plus efficace que
des prestations offertes sipardment. 

" La stratgie consistant Adonner la priorit6 I la planification familiale et 
aux vaccinations est conforme aux objectifs d'un programne de Survie 
de l'Enfant. 

" Les activitds ambulatoires pour la Survie de 'Enfant constituent une
approche hautement efficace pour rdaliser les objectifs du programme. 

" 	Une bonne programmation des activites permet d'amtliorer l'Efficacit6 
du programme. 

" Le module marocain peut ftre dupliqud ailleurs, mais les resultats obtenus 
sont insdparables du contexte du Maroc. 

" Un programme de Planification Familiale peut etre engag6 avec succ~s 
malgri l'absence d'une politique declarde de l'Etat. 

* 	Un personnel mddical du secteur public bien motivd peut offrir des 
prestations de qualit6 aux populations rurales. 

" Des donn&s valides peuvent contribuer utilement Ala planification et k 
l'evaluation des programmes. 

" Le secteur priv6 doit 6tre impliqud aussit6t que possible. 
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Agence pour le diveloppement international.
 

Programme de contr6le des maladies diarrh6iques
 

Centre pour le ddveloppement d'information et
 
d'evaluation (AID).
 

Protection par anndes-couple.
 

Enquite sur la ddmographie et la sant6.
 

Bureau de l'Europe et du Proche Orient.
 

Produit national brut.
 

Connaissance, attitudes, et habitudes.
 

Programme de vaccination elargi.
 

Information, education, et communication.
 

Institut national de l'administration sanitaire.
 

dispositif intra-utdrin.
 

Santd de la mere et de l'enfant.
 

Sels de r~hydratation orale.
 

Thirapie de r~hydratation orale.
 

Division de la population et des ressources humaines
 
(USAID/MAROC). 

Soins de sant6 de base. 

xi 



UNESCO Organisation des Nations Unies pour l'education, la sci­
ence et la culture. 

UNFPA Fonds des Nations Unies pour les activitis en matitre 
de population. 

UNICEF Fonds des Nations Unies pour 1'enfance. 

VDMS Visite Adomicile de motivation syst6matique. 

WFS enquete mondiale sur la fdcondit6 

OMS Organisation mondiale de la sant6. 
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Le programme de Survie de l'Enfant au Maroc fait partie d'une sdrie de pro­
grammes que le Centre pour le ddveloppement d'information et d'6valuation 

(CDIE) de l'Agence pour le d6veloppement international (AID) 6value dans le cadre 
d'un examen global des activit~s de Survie de l'Enfant. L'objectifde cette dvaluation 
est de d6terminer si les investissements de 'AID dans ces programmes se sont r6v~l6s 
efficaces pour (1) r&Iuire la mortalite et la morbidit6 infantile, et (2) ameliorer le 
syst~me des soins de base dans le pays h6te. Le cas du Maroc diffare des autres cas 
d6jA examin6s par le fait que les investissements de I'AID au Maroc pour la Survie 
de l'Enfant ont ddbut6 dans les annes 70 avec la planification familiale et restent 
axes sur cette activit6. Ces premiers efforts offrent un cadre et un syst~me de gestion 
pour les autres activit6s de Swrvie de l'Enfant. 

L'Evaluation du programme au Maroc tente aussi de mesurer la pertinence des 
investissements de 'AID dans la planification familiale et autres composantes de la 
Survie de l'Enfant par rapport aux probl~mes qui existaient lorsque ces programmes 
ont debut6 et par rapport au Programme Evolutif de Sant6 de la Mre et de l'Enfant. 

Cette 6valuation devrait permettre de donner aux dirigeants de I'AID une 
m~thode diff6rente pour concevoir des programmes de Survie de l'Enfant et aidera 
les dirigeants de la Mission et du Bureau pour l'Europe et le Proche Orient, lors des 
discussions qu'ils auront avec les responsables marocains pour examiner diffrentes 
approches possibles en vue du financement des activitds de Survie de l'Enfant. 

Le Programme de Survie de 'Enfant de I'AID a offert une assistance technique 
pour r pondre a des besoins bien identifids en mati~re de sant6. Son succ6s et les 
probl~mes rencontres sont le r~sultat de la mani~re dont il a t06t appliqu6 et gdr6, 
plut6t que le fait d'innovations radicales ou de nouvelles technologies. 

Les conclusions que ron peut tirer du programme marocain sont pertinentes 
dans le cadre de la programmation sectorielle des activit~s de I'AID. Le programme 
a r~cemment commenc6 A6tudier et Atester de nouvelles methodes pour offrir et 
financer des services de sant6. Les nouvelles techniques de mise en oeuvre et les 
nouveaux syst~mes de gestion, pour lesquels on acquiert de plus en plus d'expdri­
ence au Maroc, devront d'abord etre mis en place, avant qu'une approche plus 
orientee par le march6 soit r6alisable. 



Principales caracteristiques du Maroc 

Population 

La population marocaine est supdrieure 1 25 million d'habitants et doublera 
dans 27 ans au taux actuel de croissance (2,6 pour cent par an). La structure de la
population est typique de la plupart des pays en voie de developpement: plus de 40 
pour cent de la population a moins de 15 ans et seulement 4 pour cent a plus de 65 
ans (voir graphique 1)Bien que le taux de fcondit6 -4,6 naissance par fenme- soit 
dlevd, il a diminu6 par rapport A1980 (5,8). 

La grande majorit6 de la population marocaine est musulmane sunnite; moins 
de 1%de la population est compos~e de juifs ou de chr~tiens. La plus grande partie
de la population vit dans la partie ouest du pays, riche au niveau agricole, s6par&
du Sahara par les montagnes de l'Atlas. Quarante sept pour c ,nt de la population vit 
en mili-i, ,rbain. La croissance urbaine a eu lieu en grande partie au cours des 
annes 80. 

Le systeme ducatif du Maroc s'est beaucoup ddvelopp6 depuis 1956. Le 
budget de l'education nationale est le plus important du pays (28%), et une grande
partie de ce budget sert Afinancer l'enseignement universitaire.Bien que l'enseigne­
ment primaire soit obligatoire, presque deux tiers de la population est encore 
illettre. 

Economie 
Graphique 1. Pyramide des Ages de la population

Marocaine 
 En 1985, 39% de 

iS.. 
la population travail-

Ui. lait dans le secteur 

707 O agricole, secteur qui
do-H-U9 m= compte le plus d'em­
8-54 plois. Les principaux 
4o-4 _ produits agricoles 
W34 ..... . sont le ble, le ma's, les 
20-s .agrumes et les 16gu­

0-94!Zmes. Le secteur de
0.4 l'industrie est au sec­

2Oo 10 1000 50 0 50 100 n xooo ond rang et employait
(populaion en milies) en 1985 17,9% de la 

M .omma. M re population active.
Source: Burceu do renceneomori des EtweaJne, 1990 
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Le Maroc a de nombreuses ressources naturelles, la plus importante dtant le
phosphate. Le Maroc est le troisi~me plus grand producteur de phosphates apr~s les
Etats-Unis et l'Union Sovietique, et le plus grand exportateur mondial. Le poisson
est la seconde plus importante ressource naturelle, et l'Etat tente de d~velopper
davantage ce secteur. 

Au cours de la priode 1968 - 1987, le produit national brut par habitant a cru
de 1,8%. La croissance du PNB au cours des annes 70 est le reflet d'un d6veloppe­
ment dconomique important rsultant des prix 6levds du phosphate, tr s demand6.
le Ddveloppement s'est considdrablement ralenti au cours des annes 80. Le revenu 
par habitant a atteint 880 dollars en 1980, puis a diminu6 pour atteindre 560 dollars 
en 1985. En 1987, le PNB 6tait 610 dollars. 

Le Maroc doit importer environ 90% de l'6nergie utilise Ades fins commer­
ciales, faisant de ce poste la plus importante de ses importations. Le Maroc importe
aussi beaucoup de c~r~ es: 2.251.000 tonnes de cdr6ales ont 6t6 import6es en 1987,
soit deux fois et demi la quantit6 importesen 1974. 

Etatsanitaire 

La mortalit6 infan­
tile et juvenile au Maroc
 
a rdguli~rement diminu6
 
au cours des dermiAres
 
d6cennies. La mortalite 1950-1954 180 
infantile a r~gress de 1
 
122/1000 naissances en 19551959 170

1970 A82/1000 Ala fin 1960-1964 
 155

des annees 80. En com- 1965-1969 
 138

paraison avec d'autres 1970-1974 
 122
 
pays au m~me niveau de
 
Ddveloppement, et par 1975-1979 110 
rapport A d'autres pays 1980-1984 97
du Maghreb, le Maroc a 1985-1989 82 
un taux de mortalit6 in- 1990-1994 68 
fantile relativement bas 
(voir graphique 2). Le .......
 1995-2.000 ........... 56.............X
tableau 1 illustre cette Qu ....... ii.
.... ii
diminution, mais les don- wi*d0itiQii1n:::j: 
nees sont insuffisantes 

... MuIw ... 
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Graphique 2. Taux de mortalitiinfantile
 
compark au PNB par habitant dans s
pay du Proche Orient 	 pour tablir u ne comparaisonvalable entre une periode de

cinq ans. La mortalitd juvdnile a 
Taux do mortallis ifmntile (moneft per 1,000 nelmno..) aussi d~cru au cours de la m8me 

140 pfriode d'un niveau estim6 1 77 
Igo ,m-., dicts pour mille enfants gds de 

10o-1 4 ans, A 19 pour mille (Ross
00- et al. 1988). Le taux brut deMaws.'

M0Oe 	 mortaliti a aussi d6cru, passant 
s7 de 15,7 d6cs pour 1000 entre 

In-rs.. - I two 1970 et 1975 Auneprojection de 
fjoureialn " 0 r.i 8,3 ddcs pour mille pour les 

,'C 
 ann6es 1990-95 (voir graphique0o o mooU %W0o RAM SA o 3). 
PNBdWtaut (n doNrs) D'aprts les donnies les

Scwo R ppo t morisd iv aiap.n nt plus rcentes (Garenne, 1989), 

les principales causes de mor­
talit6 ndonatale sont les nais­

sances prdmatur(es, les complications i la naissance, le tdtanos, les infections 
respiratoires aigues, et l'insuffisance de poids (voir graphique 4). L'enquete sur la
dimographie et la santi (DHS) de 1987 montre qu'il existe des diffErences impor­

tantes entre les rigions rurales 
Graphique 3. Evolution demographique et urbaines en ce qui concerne 
au Maroc de 1950 AFan 2000 l'itat sanitaire des enfants. Lerisque de d~cks pour les enfants 

de moins de 5 ans vivant en 
r zone rurale est 38% plus E1evE 

que pour les enfants vivant en 
kw W---W 	 zone urbaine. Les taux de mor­

talitE sont aussi plus Elevds 
pour les enfants dont la mere 

___---_____est illettrfe, qui sont nds moins 
de deux ans aprbs l'enfant 

Ow W&-..- prdcdIent, ou dont la mere a
I i i i moins de vingt ans. 

-7956497-7 N 304M MU4U*W0-2200 
(Awnwg) L'une des principales 

causes de mortalitd infantile est'ameSam.S p,-,,d-,m mi. . ,--5 	 la diarrhde. Un enfant sur qua­
tre figd de moins de 5 ans avait 
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Cu Iadiarrb6e darts les deux se­mu ai~e cdant, 1' se-emaines prt~cddant l'enquete Graphique 4. Principales causes demraiinoal
 
DHS. Seulement 16 pour-cent mortalit nonatale
 
de ces enfants avaient dt6 trait~s
 
avec des sels de rehydratation

orale et 45 pour-cent n'avaient Outre
 
requ aucun traitement. 2rma.,n
 

La vaccination des enfants 
20% 

contre les principales maladies in- 000
fantiles -tuberculose, diphtrie, Ttan0 
coqueluche, poliomyelite et 21%
 
rougeole- fait l'objet d'effort
 
particuliers -au Maroc dans le
 
cadre de la Survie de 'Enfant.
D'aprts l'enquete DHS de fable polMs 6 ... Iaccouchermnla nt1987, environ 84 pour-cent des nmawnce OX kfecfln
 
enfants entre 12 et 23 mois resratore
 
avaient eu une vaccination, a ,ue9
 
mais 31 pour-cent seulement
 
disposaient dejustificatifs mon­
trant qu'ils avaient requ toutes

les vaccinations n6cessaires. Neanmoins, suite aux campagnes intensives de vacci­
nation en 1987, 1988, 1989, une 6tude rais6e en 1989 indiquait que 73% desenfants ages entre 12 et 17 mois avaient eu toutes les vaccinations. Les chiffres basds sur les cartes de vaccination et les rdponses des nAres montrent une couverture de88%. Ces chiffres indiquent un accroissement important des taux de couverture 
vaccinale. 

Une ricente analyse (Garenne, 1989) des causes de mortalit6 infantile etjuvenile au Maroc a estimd que Apeu pros 77% des ddcts avraient pu tre evites.Dans ces 77%; 25,7% auraient pu etre evit6 par hospitalisation et traitement parantibiotiques (dysenterie, typho'de, pneumonies, laryngites, mningites et sep­ticemies), 22 % par le traitement des diarrhees et de la malnutrition, 16,5% par lasurveillance des grossesses, de 'accouchement et des soins post-natals (enfants
prematures, faible poids Ala naissance et traumatisme Ala naissance), et 12,8%
auraient pu ere traites par les vaccinations (rougeole, tuberculose, t6tanos et hepa­tite). L'etude montre aussi que dans 89% des cas de d~c~s, l'enfant n'a pas etehospitalisd, alors que son cas le necessitait; et dans la moitie des cas, l'enfant n'a paset examinC par une personne qualifiee. 
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TLes donndes du tab­
leau 2 montrent la dimi­
nution du taux de f6con­
ditt, et le graphique 3 
montre le d~clin corre­

1950-1954 7.2 spondant au taux brut 
1955-1959 7.2 	 des naissances. Nous 
1960-1964 	 7.2 rappelons que ces don­

nies ont t6 obtenues en1965-1969 7.1 adaptant les estimations 
1970-1974 6.9 	 de sources disparates, et 
1975-1979 	 5.9 qu'elles ne permettent 

pas de comparaisons sig­1980-1984 5.4 nificatives entre les pdri­
1985-1989 4.8 odes de cinq annes. 
1990-1994 4.2 Elles sous-entendent 

. ............. 1995-2000 ....................................... ...... 6 ........................ ndanmoins que le d~ lin 
le plus important du aux

.E.
.l
..........
.di
...
......e.ot.1 de f6condit6 a eu lieu au 
cours des vingt derni'es 
annees. De plus, une an­alyse plus approfondie de Housni (1990) montre que le ddclin de la fdconditd avant

1980 itait limite aux zones urbaines. Les facteurs ayant contribu6 Ace d&lin sont : 
un Age de mariage plus avanc6, une utilisation plus importante de contraceptifs et
l'avortement. Les dclins rdcents de la f~conditd sont en grande partie dus Al'Aige
de mariage plus avancd et Al'accroissement important de la prevalence contracep­
five, qui est pass&e d'environ 19% en 1979-1980 A36% en 1987. En 1987, presque
30% des femmes mari6es utilisaient des m~thodes de contraception modernes
(Ministh'e de la sant6 publique, 1987 - voir 	dgalement le tableau 3). Sur ce
 
pourcentage, environ 80% utilisaient les contraceptifs oraux, et 80% des utilisatrices
 
de contraceptifs recoaraient aux services du secteur publique de la santd.
 

Politiquede la santiet services 

Au cours des dix demi&es annfes, le taux de croissance des investissements et
du budget de fonctionnement du Ministre de 	la santd publique a t A peine
suprieur au taux d'inflation. Compte tenu des contraintes budgetaires, l'Etat maro­
cain entend r6viser sa politique de !a santd pour mettre l'accent sur le recouvrement 
des coflts et op~rer un changement consistant Aorienter ses services vers les soins
de santd de base plut6t que vers les h6pitaux. L'objet est d'offrir des soins de sant6 
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intigrds au niveau des collectivit~s, en mettant l'accent sur la SME i travers des
 
programmes de contr6le des maladies diarrhdiques et de la nutrition, un programme

de vaccination dlargi, des services de SME amliords, et une infrastructure de santd
 
renforcde. 

Au cours des annes 70 et 80, le Ministre de la santd publique est passi de 787
 
centres en 1972 (213 urbains et 574 ruraux) A1577 centres en 1988 (dont les deux

tiers en zone rurale). En maie temps, le Ministre 
a accru le nombre de lits
 
d'h6pitaux de 16%. Du fait de cette expansion, le nombre de para-m&licaux est

passd de 7600 en 1972 Aplus de 21 000 en 1985. Cependant, dtant donnt les
contraintes budgdtaires, depuis 1985 'engagement du personnel para-m~dical a t6
 
trs limit6, ce qui a beaucoup affect6 le recrutement dans les zones rurales. 900

nouvelles infirmi&es seulement ont W engages entre 1985 et 1988. Au cours des

12 dernires anndes, le Maroc a d6velopp un systbme original bas6 sur les collec­
tivitds, appel Visites Adomicile de motivation systdnatique (VDMS). Le pro­
gramme VDMS offre des services de planification familiale et des services pr6ven­
tifs de SME aux femmes qui vivent i plus de trois kilomatres d'un centre de sant6
 
dans les regions rurales
 
du Maroc (60% de la
 
population rurale). Le
 
programme a d6but6 en
 
1977, avec une aide de
 
I'AID, comme projet pi- AMIEI
 
lote dans la province de
 
Marrakech et 6tait limitd :
 
A la planification fa- 1970 
 1.0 
miliale. Les activitds du 1971 3.0 
programme ont dbut6 de 1972 4.0
 
fagon normale dans trois
 
provinces en 1982. 1973 
 6.0 

En 1980, des n~go- 1974 7.0 
ciations por 6tendre le 1979 15.5 
programme VDMS de la 1979-1980 19.0 
zone d'tude pilote aux
 
trois premieres provinces
ont conduit &ajouter les 1983-19841987...... 25.536tA jo te l s ................................................36.9. ................
1.9 87 ...... . ....... .
....... 

services prdventifs de [nj E i d 1 D i. 
sant6. Bien que lAID se ....... 
soit tout d'abord opposde lga.W
Aune diminution des ef-
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forts concentr~s sur la planification familiale, un accord a finalement 6ti trouv6. Par 
la suite, le personnel de sant a commenc6 Aoffrir des services de pesage des enfants,
des therapies de rihydratation orale (TRO), des conseils en matitre de nutrition et
de vaccination, rfdrencement ainsi que des services de planification familiale. 

Au fur et I mesure que la composante Survie de l'Enfant progressait, le 
programme de I'AID s'est de plus en plus centr6 sur la Survie de l'Enfant, ainsi 
ddfinie par les quatre interventions itudi~es dans ce rapport. Etant donni que le 
programme VDMS soutient 6galement ces interventions, ilest devenu partie in­
tdgrante du Programme de Survie de 'Enfant. Aujourd'hui, le programme VDMS a 
dt6 6tendu A30 provinces, couvrant environ 75% de la population rurale du Maroc. 
A la fin de l'anne 1990, le programme sera 6tendu A12 provinces supplmentaires. 

Al'origine, la strat~gie VDMS devait porter sur les zones I forte concentration 
d6mographique, partant de l'idde que les activites du programme pourraient 8tre
introduites de mani re effective et &faible coot pour servir une population nom­
breuse. Le Fonds des Nations Unies pour la population (UNFPA), en revanche, a 
d6but6 ses interventions dans les provinces oii les besoins 6taient les plus importants.
L'enquete DHS de 1987 a cependant montr6 que la stratdgie VDMS n'6tait pas
toujours efficace. Dans les zones urbaines, l'offre de fournitures par le personnel
mddical s'est revdl&e extremement coateuse I cause de l'existence d'autres sources. 
Cette strat6gie a Wt abandonne par la suite (pour une analyse plus approfondie des 
coots et avantages du programme, voir "l'Analyse coats-avantage: un exemple en 
planification familiale"). 

Dans le cadre du programme VDMS, les employis du Minist~re de la Sant6 
Publique desservent les villages iloignds Apartir des centres de sant6. Ils rendent 
visite aux mnages pour encourager les femmes &utiliser des contraceptifs et leur 
donner des pilules et pr servatifs, r6ferent les personnes sur les systbmes Intra-
Utdrins et la st6rilisation,et sur les vaccinations, distribuent des paquets de sels de 
rdhydratation orale et montrent aux femmes leur mode d'utilisation, font des surveil­
lances de grossesse, et distribuent des complements nutritionnels aux enfants et aux 
mres mal nourries. L'assistance de I'AID a prmis de developper des modles de 
formations spdialement congus pour aider l'employ6 VDMS Amieux maitriser son
travail dans le domaine de la sant6 de l'enfant. De plus, des bourses de formation de 
longue dure en gestion et sant6 publique ont contribu6 Arendre les cadres des 
employes de la sant6 dans les provinces plus compltents pour g~rer les ressources 
disponibles. 

Le nombre de m6decins des secteurs public et priv6 est pass6 d'environ 1000 
m&Iecins en 1972 A4946 en 1988 (2759 m6decins du secteur public et 2187 
m~klecins prives). Ce nombre est maintenant suffisant pour satisfaire le systbme de 
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sant6 publique, bien que des problmes de ripartition existent toujours dans cer­

tamines rigions. 

Assistancedes donateursau secteurde la santi 

Le Maroc a requ une assistance dans les domaines de la Sant6 etde la Population 
de la part de la Banque mondiale, de l'Organisation mondiale de la sant6 (OMS) et 
de diverses agences des Nations Unies comme 'UNFPA, I'UNICEF, Fonds des 
Nations Unies pour les enfants, et de l'Organisation des Nations Unies pour 1'edu­
cation, la science et la culture (UNESCO). 

La Banque mondiale soutient actuellement le projet de Dveloppement de la 
sant6 pour 1986-1991 (avec un budget total de 47,6 millions de dollars dont 28,4
millions repr~sentent un pret de la Banque mondiale et le reste des contributions de 
l'Etat marocain). Le projet pilote a aid le Minist~re i soutenir un syst~me efficace 
de sant6 de base, comprenant la planification familiale, dans trois provinces. Un pret
suppldmentaire de 104 millions de dollars de la Banque mondiale permettra de 
poursuivre l'effort au niveau national et comprendra une composante importante 
pour amdliorer les services d'urgence dans les h6pitaux en zone urbaine et modem­
iser les centres cliniques. 

Uassistance des agences des Nations Unies couvre un large dventail de projet
Ala population et Ala sant6. Le budget cumul pour la priode 1976-1987 s'dltve A 
plus de 11 millions de dollars en assistance ; 4 millions de dollars suppl~mentaires 
sont prdvus jusqu'A 1990. 

L'assistance des Nations Unies s'est rdvdlde particulirement importante pour
les vaccinations et I'ORT. L'UNFPA a fourni des intrants compl~mentaires essen­
tiels pour soutenir la stratdgie VDMS et le recensement. IIa permis de renforcer le 
Centre de recherche demographique du Ministare de la planification et de mettre en 
application le modele de sant6 de base de la Banque mondiale dans quatre provinces
Aconditions difficiles. L'UNICEF a fourni un large dventail d'activitis dans le 
domaine de la santd, y compris des vaccins et la promotion des campagnes de 
vaccination. 
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Le programme de survie de l'enfant de
 
l'USAID/Maroc
 

DescriptionSommaire 

Bien que les services de Planification familiale et de SME ne reprdsentent
qu'une petite partie de l'assistance amnricaine au Maroc-qui s'est dlevde I plus de
50 millions de dollars au cours des 15 dernires annds-l'AID a contribud de
manire significative Ace domaine (voir tableau 4). La rdduction de fdcondit6, la
diminution de la mortalit6 infantile/juvdnile, et l'amlioration des perspectives de
financement I long terme des programmes de sant6, sont des objectifs importants de
l'assistance de 'AID. L'assistance en mati6re de sant6, de population et de nutrition 
a pour objectif de rduire la fdcondit6 et les taux de mortalitd des enfants en bas Age 
en 	amdliorant 'accs et l'utilisation des services de planification familiale et de 
SME. 

Le soutien de 'AID a 6volud d'un programme limit6 i la planification familiale
A une activit comprenant un large 6ventail de services relatifs i la Survie de 
l'Enfant. Quatre projets ont dt6 mends au cours des 15 derni~res annes : 

* 	 Projet d'assistance A la planification familiale (608-0112), autorisd en 
1971
 

" 
Projet d'assistance Ala population et Ala planification familiale (608­
0155), autoris6 en 1978 

" Projet d'assistance Ala population et Ala planification familiale (608­
017 1), autoris6 en 1984 

" 	Projet d'assistance Ala planification familiale et Survie de 'Enfant IV 
(608-0198), entam6 en 1990. 

Accent mis au ddpartsur la planificatonfamiliale 

L'assistance de l'USAID/Maroc a ddbut6 en 1971 avec le projet de soutien Ala
planification familiale (608-0112), qui a contribu pour 6 millions de dollars au 
financement des centres de planification familiale du secteur public, du siege pour
la planification ARabat, de la formation, et des contraceptifs et autres produits et
matdriaux. En 1976, des changements majeurs du programme ont 6t6 proposds pour
corriger des ddficiences importantes dans la prestation des services et leur accessi­
bilit6. En 1978, 'AID estimait que le taux de prdvalence contraceptive n'6tait que 
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de 12% et qu'environ la moitid des contraceptifs utilisds etait fournie par le secteur
privd. C'est alors que I'AID, Atravers un projet financ6 au niveau central, a soutenu 
avec succs le projet pilote de l'Etat destin6 Atester la prestation de services de 
planification familiale Adomicile (VDMS) dans la province de Marrakech. 

En 1978, le con­
cept VDMS dtait in­
tdgr6 A un projet de
 
suivi ambitieux (Pro­
jet de soutien A la
 
planification fa- ....
 
miliale et Ala popula­
tion,608-0155), qui a
 
fourni 11 millions de 1975 22.0 0.8 

dollars et qui a per­
mis d'accroitre le 1976 43.3 1.3 

taux de prevalence de 1977 28.5 1.2 

plus de 100%, con- 1978 34.5 
 0.5 

tribuant ainsi Ala
 
prise de conscience et 1979 25.0 2.0 

i l'engagement des 1980 24.8 
 3.0 
pouvoirs publics Ala 1981 53.3 3.4 

planification fa­miile ~~at 1982 60.1 2.2miliale, et g~ndrant
 
une nouvelle de- 1983 51.3 1.7 

mande pour les serv- 1984 81.0 5.2 

ices de planification 1985 111.5 4.3
famniliale. 1986 
 84.3 6.2 
Elargissementdes 1987 89.3 4.8 
objectifs 1988 91.4 5.0 

C'est au cours de 1989 95.5 4.4 
la mise en applica- 1990 102.9 5.2....

tions du projet de 4 V.emrnprid 1'asista4e ai
soutien Ala planifica- d4vel do 
don familiale et Ala. . iq. . 
population autoris en. 
1984, que I'AID s'est ......... 
nettement ddmarqu~e 
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pour la premie fois de l'objectif restreint de planification familiale. Au fur et i 
mesure que le projet avangait, 12 sous-projets ont iti mis en oeuvre avec succ~s, le
marketing des produits contraceptifs etant la seule exception. Le projet de soutien A
la Population et Ala planification Familiale de 1984, conqu comme une continuation 
des premieres activites de planification familiale, a subi un amendement en 1986 
pour offrir une assistance substantielle au programme National de vaccination au 
Maroc. Ce changement a t le fruit de la demande pressante de l'Etat, qui a
demand6 que le programme de planification familiale soit intdgr6 au programme
SME et que des fonds du budget pour la Survie de l'Enfant soient mis Adisposition.
De nouveaux amendements en 1987 et en 1988 ont ajout6 le contr6le des diarhees 
et la surveillance de la nutrition en tant qu'activitds de Survie de l'Enfant. 

L'AID devint ainsi le partenaire du Ministh'e de la sante publique dans la mise 
en oeuvre du modele VDMS pour quatre activitds destinees Ala Survie de l'Enfant 
:espacement des naissances, vaccination contre les principales maladies de l'enfant,
th6rapie de rehydratation orale contre la diarrhee, et surveillance nutritionnelle, y
compris la promotion de 'allaitement au sein et de meilleures pratiques de sevrage. 

La poursuite du soutien aux services de planification familiale et de SME,
maintenant plus 6tendus, a t l'un des objectifs du Projet de planification familiale 
et de survie de l'enfant IV, qui a ddmarr6 en 1990. En plus de l'6largissement et du
renforcement de la couverture en planification familiale et SME dans les zones 
urbaines et rurales, le projet 6tudie de nouvelles alternatives clans le financement de 
la santd, pour r&iuire le poids de ces activites sur le secteur public. Un projet de 
financement de la santd, qui doit debuter en 1991, aidera l'Etat marocain Amener 
une reforme globale de son systame de fimancemetit des services de santd, en crdant
 
une base financi~re plus solide pour soutenir Along terme les services de Survie de
 
l'Enfant et autres services preventif. 

Autres programme soutenus par les Etats-Unis pour la Survie de l'Enfant 

Depuis les anndes 60, le programme de la Mission PL-480,Phase II,ex~cut6 par
les "Catholic Relief Services", fournit des rations de nourriture aux Marocains les 
plus pauvres. De plus, depuis les ann6es 70, le programme alimentaire SME, gdr6 
par le Ministre des affaires sociales, a offert des supplements alimentaires et une 
6lucation en nutrition au profit de 150 000 m&res et Aleurs deux plus jeunes enfants. 
Bien qu'une evaluation d'impact rdaise en 1980 (Gilmore et al.) alt conclu que le 
programme alimentaire SME (et en particulier la composante &Iucation) avait un 
effet positif sur la situation nutritionnelle de la population-cible, le programme est 
actuellement insuffisamment soutenu par le Minist6re des affaires sociales et se 
limite pratiquement Ala distribution d'aliments. Le programme ne conserve aucune 
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donnde sur le poids ou la tamille des enfants et il est impossible de determiner s'il a 
un quelconque impact positif. Ce programme prendra totalement fin en 1990. 

Au milieu des annes 80, le Projet de gestion de la sant6 de I'AID a permis de
renforcer les comptences en gestion du personnel de sant6, de fournir des vehicules,
des 6quipements, et des fournitures, et de preparer le Minist~re de la sant6 publique
A mieux utiliser les donnes pour prendre les dcisions d'allocation de ressour-
ces.L'AID soutient egalement une strategie de production agricole conque pour
accroitre la disponibilit6 des aliments de base en faveur des personnes pour qui la
nourriture represente la principale depense. Les programmes d'agro-industrie ont 
6t6 congus pour crer des emplois et pour gendrer des recettes en devises. GrAce 
une analyse des politiques, I'AID a soutenu les efforts visant A tempdrer les
retomb6es de l'augmentation des prix des aliments sur les pauvres, augmentation
qui rdsulte des ajustements 6conomiques structurels. 

A travers un projet consacre Al'eau et Ala sante/assainissement en zone rurale,
le Corps de la Paix travail avec les villages sur la prevention et le contrale des
maladies les Al'eau et aux questions d'assainissement ,ainsi que sur la promotion
de la sant6 par une meilleure hygiene. 
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C eue patie examine les risultats du Programme de Survie de l'Enfant en termes 
d'efficacit6, d'efficience, de financement i long terme et de pertinence, puis

dtudie l'impact global du programme sur la reduction de la mortalit6 infantile/ju­
venile. 

Efficacite du programme 

Cette ivaluation du Programme de Survie de l'Enfant au Maroc est fondde sur 
un examen des rapports rliges sur la base de nombreuses enquetes qui ont mesur6 
les niveaux de couverture des quatre composantes du programme. Tandis que de 
nombreuses donnes sur la planification familiale et les vaccinations sont dis­
ponibles pour effectuer une analyse des 6volutions clans ces domaines, peu de 
donndes existent pour 6valuer le contr6le de la nutrition et des diarrh~es. 

La planificationfamilialeet le programmeVDMS 

Le Programme de Survie de l'Enfant au Maroc diff6re par deux aspects majeurs
des autres programmes de Survie de l'Enfant, qui ont typiquement pour strategic de 
base un programme de vaccination ttendu et le contr6le des diarrh6es. Tout d'abord, 
au Maroc, la planification familiale a joud un r6le essentiel dans la mise en oeuvre 
et clans le succ~s de tout le programme. En second lieu, les fonds pour la Survie de 
l'Enfant sont utilises dans le contexte VDMS, effort ambulatoire integre qui semble 
avoir rdussi Aattirer les femmes en leur offrant des services apprecies pour des 
probltmes comme les diarrh~es sevres, puis qui les poussent Aadopter les interven­
tions plus efficaces relatives Ala vaccination et Ala planification familiale. 

Bien que les donnes soient peu nombreuses, elles indiquent que le programme
de planification familiale financC par I'AID a non seulement permis de rbluire la 
feconditd mais a aussi contribue Ala Survie de l'Enfant par l'espacement des 
naissances. L'evolution generale de la fecondite, comme le prouvent les 6tudes 
periodiques, montrent un dclin du taux de croissance (voir tableau 2 et graphique
3). Les donnees de l'enquete sur la demographie et la population de 1987 montrent 
que le nombre d'enfants nes dans un intervalle superieur A2 ans s'est accru de 44,5%
A55,3% depuis l'Enqu~te sur la Fcondite au Maroc de 1979-1980. La relation entre 
l'espacement des naissances et la mortalite infantile apparait sur le graphique 5.Les 
enfants nes dans un intervalle de temps superieur A4 ans courent deux fois moins le 
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risque de d&cs avant un an que ceux qui sont nds moins de deux ans aprts l'enfant 
pr&dcent. 

La planification familiale a non seulement largement et directement contribue 
A la diminution de la mortalit6 infantile au Maroc, mais a aussi indirectement 
contribud A ce dclin Atravers son r6le dans le d6veloppement du programme
VDMS. Un certain nombre de donn~es issues de l'Enquete sur la Population et la 
Sant de 1987 ont dt6 prepares pour 
cette 6valuation, et permettent de Graphique 5. Espacement des 
comparer les caract~ristiques du naissances et mortaliti 
Programme de Survie de l'Enfant infantile au Maroc
 
entre les zones couvertes par le pro­
gramme VDMS et celle qui ne le
 
sont pas, tout en essayant de "neu- D6 ndesow de 1 n pr 1.00 nasnce
 
traliser" l'impact d'autres facteurs 
de d~veloppement en limitant l'ana­
lyse aux femmes illettr~es des zones 100 
rurales. Ces donn~es, qui figurent 
dans le tableau 5, montrent de 0 
meilleures pratiques sanitaires (par 
exemple: vaccination, accouche- a 
ments assistds par un personnel 2oIao 23ans 4aopou
m&tical, soins pr6natals, utilisation Source: ENPS 1987 
des SRO pour traiter les diarThees) et 
une plus faible incidence de la diar­
rhe dans les provinces couvertes 
par les VDMS. Deux raison ex­
pliquent cela: tout dabord les VDMS 
sont un effort ambulatoire pour apporter des services de sant6 de qualit6 aux femmes 
vivant en zone rurale, qui auraient sans cela dOi faire un long chemin pour atteindre 
un centre lointain. En second lieu, le prograrnme VDMS est un programme int~gr6 
par lequel le personnel de sant6 peut encourager les femmes qui viennent consulter 
pour le traitement de problmes s~v res comme )a diarrhee ou la malnutrition A 
utiliser les services de planification familiale et de vaccination. Du point de vue de
la sant6 de l'enfant et du rapport cofits-avantages, les interventions de planification
familiale et de vaccination peuvent renforcer les interventions moins efficaces sur la 
diarrh6e et la malnutrition. 
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Enfants ayant carte de sant6 34 25
 

Femnmes n'ayantpasre~ude 85.6 90.3

soins prWnatas 

Derni~re naissance:
 
assistde par m~iecin 10.8 8.8
 
infih-mi~re ou sage­
femnme
 
assistde par sage- 73.5 62.5
 
fenmme traditionnelle
 
autres 16.0 
 28.6

Enfants ayant la diarrhe 33.2 41.5
 
Utilisation des SRO 14.0 6.0
 

Atteinr i'objectif de cowerture vaccinle de 8'OMS 

Grke anx am6liorations de Ia couverture vaccinale, il apparait que la diphtrie, 

Iacoqueluche et Iarougeole ont virtuellement disparu, cc qui pennet aux pouvoirspublics de praterplusae 7nt 6a 

poliomydlite. 
Le Programme national de vaccination, avec d-s interventions en matire de 

dipht~rie, coqueluche, tdtanos, rougeole et poliomnydlite, a d~but6 au Maroc en 1981. 
La couverture a progressd lentement jusqu'en 1986, puis a plafonn6. A cc stade,seule a moiti des enfants g6s de moms d'un an (population-cible) tait totalement 
couverts. Grice &une stimulation de 6'UNICEF.et un soutien de l'AID, la stratgie 
du programme a dt6 r~vis&e en 1987 pour acc~l~rer les activit(,s et k atteindre lesobjectifs de de l'Organisation Mondiale de la Sante, soit lne couverture 

de 80% en 1990. 
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Les Journdes nationales de vaccination dtaient au coeur de la nouvelle stratdgie.
En octobre 1987, une campagne a te lancde et a requ le support de donateurs 
-principalement I'AID, I'UNICEF et Rotary International-et d'organismes ma­
rocains publics ou privds. L'UNICEF en particulier, a fourni des vaccins, service qui
dtait auparavant prodigu6 par l'Etat. La campagne a t6 marqu& par un effort de
mobilisation sociale massif pour rallier le public Acette intervention. Les ressources 
m6diatiques du secteur priv6 ont &6utilis6es, ce qui a permis de capter l'int~ret du 
public. Au cours des trois phases (octobre, novembre et d cembre) la campagne a
permis de faire toutes les vaccinations A1,2 million d'enfants et d'administrer deux 
doses contre le t~tanos A 1,6 million de femrnmes en age de procrter, pour la
pr6vention du t~tanos n6onatal. Un autre facteur ayant contribu6 au succ~s de la 
campagne a W l'am6lioration de 1'infrastructure de sant6: le nombre de centres de 
vaccination s'est accru de 800 en 1987 Aenviron 1800, ce qui a permis de s'assurer 
que les activit~s de vaccination en cours touchaient la grande majorit6 des enfants
marocains. La campagne a 6galement permis d'attirer l'attention du public sur les 
questions de sant6, renforgant ainsi les autres programmes. 

En Avril 1988, une enquete nationale sur la couverture vaccinale a montr6 que
84% des enfants fig6s entre 12 et 17 mois 6taient totalement immunisds. Ces donndes 
sont basdes sur une combinaison des cartes de vaccination (m~thode de l'OMS) et
des r~ponses des mares. Les donn~es basses sur les cartes seules montraient une 
couverture de l'ordre de 65% pour les enfants ig6s entre 12 et 17 mois. Cependant,
d'apr~s les r~sultats d'une enqu~te conduite en 1989, 73% des enfants de cette 
tranche d'fge avait eu toutes les vaccinations. 

Trente deux pour-cent des femmes igees entre 15 et 44 ans avaient un document 
indiquant une vaccination contre le t~tanos. Des campagnes de vaccination furent
men6es en 1988 et 1989. Les enquites de couverture menses Ala suite de ces 
campagnes ont montr6 que les taux de couverture ont continu6 Acroltre pour les
enfants ag6s entre 12 et 17 mois. L'incidence mesur6e des maladies pour lesquelles
il existe un vaccin -une meilleure mesure de l'efficacit6 du programme- a diminud 
dans des taux proportionnels au niveau de couverture atteint (voir graphique 6). 

L'incidence de la rougeole a chut6 de mani~re si spectaculaire qu'un haut 
responsable a demand6 que les cas ddclar~s soient v6rifids par un m6decin, car les 
mares et le personnel m~dical n'ont pas vu suffisamment de cas pour faire un 
diagnostique infaillible. La couverture en vaccination est toujours plus dleve en 
zone urbaine qu'en zone rurale. 

Malgrd sa r~ussite, la strat6gie des campagnes de vaccination a 6td critiqu~e 
pour trop dependre des donateurs. La prdoccupation est que les services de sant6 ne
soient pas capables de maintenir les taux de couverture actuels sans des campagnes 
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Graphique 6. Nombre de cas enregistris dans le systime 
de Ia santd publique 
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annuelles. Une autre question posse est combien de temps les campagnes pourront 
8tre poursuivies si le soutien des donateurs diminue. Cette dernireprdoccupation a 
disparu avec Ia signature d'un accord de pret de la Banque Mondiale pour financer 
les vaccins. 

Avec le succ~s de l'effort de vaccination, l'attention est passde de la couverture 
vaccinale Ades objectifs de r~luction des maladies infantiles, plus pr~cis~ment A 
6liminer le tetanos n6onatal et la poliomy~lite, et plus g~n~ralement Aam~liorer les 
soins pendant la grossesse. Cette 6volution est importante car le syst~me de surveil­
lance des maladies ne semble pas fonctionner de mani~re adequate pour d~tecter de 
fortes incidences de maladies graves. 

Par exemple, une 6tude r6trospective de la mortalit6 infantile (Garenne, 1989) 
pour d6terminer les causes de mortalit6 a mis en 6vidence que 21% des cas de 
mortalit6 nonatale 6taient dfis au t6tanos. L'etude a aussi montr6 qu'une grande 
partie de Ia mortalit6 infantile concemait la pOriode n6onatale et pouvait etre dvit e 
par de meilleurs soins et par une plus grande surveillance lors de Ia grossesse. 
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Avec cette 6volution des objectifs, la surveillance des maladies deviendra de 
plus en plus importante. Les centres de sant6 ont rdalis6 un travail important pour
dtablir des statistiques, mesurer l'incidence des maladies et fixer les objectifs de 
couverture. Cependant, il ne semble pas que le personnel m"lical utilise au mieux 
ces donndes. Le centre de statistiques du Ministre de la sant6 publique est conscient 
de ce prob1~me et organisera des sdminaires pour enseigner l'analyse des donnes 
qui seront utilis6es dans la planification et la gestion de 77 activitds. 

Programmenational de lutte contre les maladies diarrheiques 

Contrairement aux programmes de planification familiale et de vaccination,
AID a 6t6 peu impiqu~e dans le programme de lutte contre les maladies diar­

rh6iques. Bien qu'aucune 6valuation globale n'ait6t6 faite, ce programme n'est en 
g6n~ral pas consid6r6 comme un succ~s, et il n'y avait pas assez de temps disponible 
pour analyser les probl~mes existants.Cependant, Apartir de l'examen de docu­
ments, entrevues et d'observations, l'6quipe charg& de l'6valuation a trouv6 
quelques raisons pouvant expliquer cette situation. 

Tout d'abord, alors que la planification familiale et les vaccinations sont des 
approches prdventives, le contr6le des maladies diarrhdiques est largement bas6 sur 
la thdrapie de r~hydratation orale, activit6 palliative qui ne s'attaque pas au coeur du 
probl~me et n'emp&che pas sa r6apparition. En second lieu, la diffdrence importante
dans le contexte marocain, est que les programmes de contr6le des maladies 
diarrhdiques et de nutrition sont tous deux plac6s dans la division des Services Ala 
mere et i l'enfant du Minist~re de la sant6 publique. En revanche, le programme de 
planification familiale est une division en lui-nme et le programme des vaccina­
tions est relativement autonome. De plus, ces deux programmes ont un personnel
beaucoup plus important que celui du contr6le des maladies diarrh6iques ou du 
programme de nutrition. 

Le troisi~me problme ayant entrav6 le programme de contr6le des maladies 
diarrheiques A W les difficult6s rdgulires rencontrdes avec le centre de production
des paquets de SRO ACasablanca. L'unit a commenc6 la production des SRO en 
1983, mais n'a jamais atteint son potentiel de productivit6 car divers probl6me de 
personnel , de gestion et d'6quipement sont survenus. En 1987, le programme a 6t6 
r6organis6 et g45r6 Aplein temps par un mdecin. En 1988, une tentative pour ranimer 
le programme a U faite par l'organisation d'une campagne pour promouvoir
l'utilisation de la thdrapie de rdhydratation orale. Les rdsultats furent modestes en 
comparaison avec ceux obtenus par les campagnes de vaccination. 

Le contr6le des diarrhes, et particuli~rement celles ayant pour origine 'eau, 
qui crnt une d~shydratation et qui sont sensibles au TRO, reste une priorit6 au 
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Maroc. Un nouveau plan d'action pour le contr6le des maladies diarrhdiques a itd 
prdpare pour 1990-1992. 11 est impossible de dire aujourd'hui si cette reorientation 
du programme pour le traitement est efficace. 

On devrait cependant prevoir assez t6t une dvaluation du programme du 
contr6le des diarrh6es. 

Surveillancedes grossesseset distributiond'alimentsde sevrage 

IIexiste peu de statistiques pour dvaluer le statut nutritionnel des enfants au 
Maroc. Une comparaison entre les donnees issues d'une dtude anthropometrique de 
1971 et l'enquete sur la demographie et la sant6 de 1987 montre une tr~s nette 
amelioration. 

L'enquete de 1987 a permis de conclure que la malnutrition sdv&e est pratique­
ment inexistante, mais que la malnutrition chronique, frein i la croissance, touche 
30% des enfants en zone rurale et 17% des enfants en zone urbaine. 

La surveillance des grossesses et la distribution d'un aliment de sevrage produit 
au Maroc, Actamine, sont les deux activites nutritionnelles pratiqu6es dans le 
programme integre de Survie de 'Enfant. L'6ducation sanitaire et le conseil en 
mati~re d'allaitement et de sevrage sont 6galement utilises. 

IIest difficile de dire si le programme de nutrition a ete efficace, etant donne les 
progr~s du niveau de vie au Maroc. Comme le contr6le des maladies diarrheiques,
le programme de nutrition doit etre evalue d'apr~s les meilleures fagons d'identifier 
les enfants les plus exposds au risque de malnutrition et d'orienter vers eux les 
faibles ressources du Ministhre de la santd publique 

L'Vude sur les causes de la mortalite infantile a permis de montrer que la 
malnutrition est un facteur qui intervient dans 55% des cas de d&c~s d'enfants iges 
de moins de cinq ans. 11 semblerait que 'Etat marocain engage des actions pour
rendre le programme de nutrition plus efficace, avec un plan d'action pour les cinq
prochaines annees. 

Intigrationdes activitisde suroie de l'enfantpour une plus grandeeffica­
citi
 

Malgre des differences dans 'administration des quatre composantes du Pro­
gramme de Survie de 'Enfant au Maroc au niveau national, le programme est 
remarquablement bien integre au niveau des prestations. Cette integration garantit 
que les mares et les enfants aient acchs Atous les services. Elle permet aussi que les 
composantes les plus appreciees mais les moins efficaces, les activites de contr6le 
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des diarrlnes et de nutrition, stimulent les composantes les plus efficaces, planifica­
don familiale et vaccination. Cette synergie a lieu lorsque, par exemple, les nires 
qui sont i la recherche d'un traitement pour un probltme de santi s6vre, tel que la 
diarrhde ou la malnutrition, sont encouragdes par le personnel mdical A faire 
vacciner leurs enfants et A utiliser les services de planification familiale et, si 
n6cessaire, Aentamer des soins de grossesse. En consdquence, 'enfant peut etre 
protdg6 contre la diarrhde ou autres situations difficiles, ou 8tre aidd Amieux les 
supporter. 

Efficince du Programme 

Malgr6 'abondance des donndes, il est difficile d'obtenir ou de produire des 
estimations prdcise de l'efficacit6 du programme et particuli6rement de son effica­
cit6 comparde aux cofits encourus. IIest toutefois encourageant de constater que
'Etat, sous la direction de l'AID, est en train de traiter les probl~mes de ddficiences 

au niveau des statistiques. Cependant, l'6quipe d'6valuation a pu tirer quelques
conclusions sur l'efficacitd de certaines interventions du programme et de quelques 
composantes du syst~me considdrd dans sa globalitd. 

Analyse des coats et avantages 

Lors de la prdparation de la phase IV du Projet de planification familiale et de 
Survie de l'Enfant, l'USAID/Maroc a mend diverses analyses 6conomiques et 
f'manci~res. L'une d'entre elles, une analyse des cofits et avantages de la planifica­
tion familiale, montre un ratio trs favorable pour 'Etat : l'investissement en 
planification familiale serait rentable car il permettrait de rdduire les ddpenses de 
sant6 et d'dducation en deux ans seulement. Pendant cette plriode d'austdritd 
budgdtaire, le Minist~re de la Sant Publique a utilisd cette analyse lors de ses 
discussions avec le Minist~re du Plan pour justifier les niveaux de ddpense pour la 
planification familiale. 

Les estimations prdliminaires prdpardes pour cette analyse montraient que le 
cofit par couple-anndes de protection du programme VDMS en zone urbaine dtait 
relativement 6levd. Cette conclusion, ainsi que les donn6es de l'enquete sur la 
ddmographie et la population de 1987, qui suggdraient que le programme VDMS en 
zone urbaine substituait une source publique de contraceptifs Acelle des pharmacies
privdes, ont contribu6 Ala ddcision de 'Etat d'6liminer la composante urbaine du 
Programme VDMS. 
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LAID, tout en encourageant une meilleure allocation des ressources dans le 
secteur public soutient les efforts de l'Etat pour impliquer le secteur privi dans 
l'offre de services de planification familiale. Le marketing sociale des contraceptifs 
est l'une des approches utilisdes. 

A ce jour, I'AID a financi un projet de marketing social des priservatifs qui
d6passe ddji ses objectifs de vente. Pour les six premiers mois de l'anne 1990, les 
ventes prdvues de prservatifs dtaient de 422.532 et les ventes rialisdes de 384.078. 
Mais en dcembre 1990, les ventes avaient atteint 1.2 million tandis que les ventes 
privues dtaient de 845.000. Ce projet devrait atteindre le point mort en 1992. De 
plus, une assistance technique limite, un service de recherche, un soutien pour la
publicit6 et le marketing seront fournis pour promouvoir la vente des pilules dans 
les pharmacies Apartir de 1990. Le secteur priv6 devrait touch6 50%des utilisateurs 
de pilules en 1995 (par rapport A20-30% actuellement). En dernier lieu, l'assistance 
soutient le transfert de services au secteur priv6, Atravers le marketing social et les 
services sur le lieu de travail, ainsi qu'une r6forme globale du syst6me marocain de 
financement des services de sant6. 

Coatsdes autresactivitis 

Les coots et avantages des autres activit6s sont moins bien connus. L'Etat a 
estimi le cooit du traitement pour immuniser totalement un enfant et le coit du
traitement d'un cas de diarrh6e par les SRO dan chaque province. Ces cooits 
representent respectivement environ 44 et 7 dirhams. 

Cependant, dans les deux cas, les cooits se r6fdent aux frais de fournitures et de 
transport et non Al'ensemble des frais de prestation de ces services. Une 6tude en 
cours estime le cofit d'une vaccination dans un centre fixe A7,5 dirhams contre 
environ 11 dirhams pour une vaccination faite par le personnel itindrant. Pour la 
diarrhie, le cofit du traitement d'un enfant est de 20 dirhams dans un centre fixe et 
de 12 dirhams lors d'une intervention ambulatoire. 

Autres questionsd'efficaciti 

Un certain nombre de questions dans le syst6me de santd et dans le Programme
de Survie de l'Enfant sont des prc~xcupations constantes du point de vue de 
l'efficacite du programme. 

Les centres de sant6 fixes, considdrds globalement, semblent sous-utilisds. Par 
rapport i beaucoup d'autres pays, ces centres ont un personnel suffisant, sont bien 
dquipds, et sont relativement accessiblesmais ils ne b6ndficient qu'A peu de gens.Un
des exemples les plus frappants : les centres de r~ference de Planification familiale. 
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Ces centres semblent particulitrement sous-utilisds, et accusent de ce fait un cofit 
dlevi par client servi (voir tableau 6). 

Milieu urbain:
 

Centre de sant6 10.23
 

Dispensaire 15.35
 
Centre de planification familiale 20.70
 

Milieu rural: 

Centre de santd 13.37
 
Dispensaire 13.60
 

Dispensaire de base 15.23
 
Services Ambulatoires:
 

VDMS/autres services itinerants 5.00
 
E ).uies mobi les...
 74.
 

.... I. ....
*.................. 


Le ddveloppement du personnel reste une question Ardsoudre. Le recrutenent 
d'inf'mnitres a &6interrompu; en cons&luence, les centres ruraux manquent gran­
dement de personnel et ne peuvent mener les principales activitds ambulatoires et 
les ex amens de controle. Les m~decins continuent au contraire A tre engages et 
font surtout du travail de routine qui pourrait etre effectud plus efficacement par du 
personnel para-mlical. 

Les femnmes employdes sont rares. Le programme a souffert du manque de 
personnel de sant6 fiminin particulitrement lors de la premiere prise de contact avec 
la n~re. L'accroissement du nombre de femrnmes exergant des activit~s ambulatoires,
ainsi que du nombre de responsables femmes Atous les niveaux du syst6me pourrait 
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avoir un impact tr s positif sur la planification familiale et sur la Survie de 'Enfant.
De plus, cela pourrait avoir pour effet secondaire "d'ouvrir" la socidt6 marocaine en 
favorisant une plus grande participation feminine au ddveloppement 6&onomique. 

La recherche opdrationnelle et une soigneuse evaluation, Apetite dchelle, des 
alternatives envisageables, particulirement au niveau local, n'ont pas U utilises 
regulirement. Depuis la premiere experience probante de VDMS, des methodes 
diff6rentes de prestation n'ont pas 6te testees. Au contraire, les approches utilisees 
semblent 8tre acceptes et adoptes sans discussion. La liste des strategies qui n'ont 
pas te testees est longue : approche par les campagnes, extension du programme
VDMS, adoption de 'approche des soins de sante de base, abando,, du personnel
VDMS en zone urbaine, et insuffisance du personnel itinerant feminin. 

Ceci indique que l'un des principes les plus importants pour le developpe­
ment-les interventions doivent 6tre adaptes aux conditions des communautes 
locales--est ignore. L'approche qui fonctionne clans les zones urbaines de Casab­
lanca pourrait se reveler inefficace dans une region rurale eloignee comme Chaouen. 
Ces diff6rences ne sont pas entirement prises en compte. 

Financement du programme a long terme 

Etant donne le r6le cle joue par l'assistance de I'AID dans le Programme de 
Survie de 'Enfant au Maroc, et l'intention de celle-ci d'interrompre cette assistance 
d'ici A 1996, le Minist re de la sante publique devra prendre queiques dcisions 
difficiles et faire preuve d'innovation pour maintenir Aleur niveau les resultats 
atteints par le programme. 

L'une des questions qui se pose est de savoir si les niveaux de couvertures 
atteints par le programme de vaccination pourront 6tre maintenus -meme clans les
meifleures conditions (voir le paragraphe relatif aux objectifs de Couverture en 
Vaccination de 'OMS,). 

Le soutien Along terme du Programme de planification familiale est egalement
incertain :il semble que ni les ressources budgetaires de l'Etat nile secteur prive ne 
seront capables de pallier le manque de ressources pour la contraception. En 
cons6quence, le taux actuel de prevalence contraceptive pourrait decliner. 

Le Minist~re de la sant publique a recemment pris deux mesures pour
ameliorer la gestion en g6ndral et accroitre la productivite, ce qui devrait egalement
contribuer Amaintenir Aleur niveau les r6sultats obtenus Ace jour par le programme.
Ces mesures sont (1) la d&centralisation de la gestion et de la prise de decision avec 
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pour consdquence une allocation plus efficace des ressources, et (2) former le
personnel mical dans le domaine de la gestion, pour contribuer dgalement Aune 
meilleure allocation des ressources. 

La d6centralisation devrait permettre aux autorites locales de jouer un plus
grand r6le dans l'administration de la sante. La responsabilite du financement de la
construction de nouveaux centres de sant6 a d6ji & transfre aux collectivites. 
Elles sont aussi responsables de la ddsignation des personnes pouvant recevoir des
soins gratuits clans les centres de sante publics (c'est Adire l'identification des 
personnes indigeantes). 

L'examen de propositions pour permettre aux collectivites d'exercer un con­
tr6le plus important sur les services offerts clans ces centres, y compris le pouvoir de
faire payer pour certains services et d'exercer un contr6le sur l'utilisation des 
revenus collectes, est en cours. Bien que beaucoup de probl~mes restent hresoudre,
le resultat espdrd est qu'un syst~me de sante ddcentralis6 fonctionnera mieux que
l'ancien, tr~s centralisd. 

Les efforts pour la formation en gestion sont en cours Al'Institut national de
l'administration sanitaire (INAS) du Minist~re de la sante publique, qui a entamd en
1989 un nouveau programme etale sur deux ans pour former des cadres de sant6
publique. Un aspect particuli~rement interessant de ce programme est la formation
pratique consistant Amener une recherche opdrationnelle sur des cas concrets. Cette
formation repond bien Ala ncessite pour le Ministhre de la sant6 publique de
resoudre les probl~mes et de poursuivrc les programmes Along terme. L'INAS aura 
cependant besoin d'une bonne direction et d'un bon programme de formation pour 
que ce concept prenne forme. 

L'un des autres volets pour maintenir le programme Along terme est la strategie
adoptee par lAID pour que l'Etat Marocain se decharge de certains probl~mes de
sant6 en zone urbaine sur le secteur privd. L'hypoth~se est que les habitants des 
zones urbaines ont un bon acc~s aux soins de sant6 privds et peuvent en payer le prix.
En orientant les ressources publiques vers les zones rurales mal desservies, on espere
obtenir un syst~me plus equitable. Cette strategie est rationnelle mais devra etre
adapte6 pour tenir compte des pauvres vivant en zone urbaine qui, selon la Banque
Mondiale, representent 30 pour-cent de la population. On ne sait cependant pas si
 
ces efforts seront efficaces.
 

En plus des activites pour amdliorer globalement 'efficacite du programme et
transferer les services au secteur prive, le maintien du programme Along terme est 
recherche Atravers chaque composante de celui-ci. 
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Le Programme de planification familiale, en tant que la plus ancienne com­
posante du Programme de Survie de l'Enfant de I'AID et du Minist~re de la sant 
publique, a permis d'accumuler une certaine expdrience dans ce domaine. 

Le programme actuel de planification familiale est spcialement conqu pour 
etre maintenu Aterme. Quelques exemples de ce plan sont des indemnites de voyage 
aux employ6s de la sant6, la suppression de l'assistance en &luipements de fourni­
tures et une reorientation vers le secteur priv6 et le marketing social. Bien qu'A priori
le plan semble faisable, la question de savoir si ce sont les ressources budgdtaires 
publiques ou le secteur priv6 qui prendront Aleur charge ces cofits reste pos&e. Ce 
plan devra 8tre soigneusement contr616 pour s'assurer que l'6quilibre financier A 
long terme n'est pas rdalis6 aux ddpens d'une prevalence rduite. Si l'Etat est 
incapable ou n'est pas d6sireux d'allouer des fonds pour l'achat de contraceptifs, et 
que les donateurs ne les fournissent pas, la prevalence contraceptive pourrait ne pas 
progresser ou meme diminuer. 

Le maintien des resultats du programme de vaccination semble encore plus 
aleatoire. Lorsque les activites du programme ont commence As'accelerer, en 1987, 
il est devenu tr s dependant des donateurs (et dirig6 par les donateurs). La plupart 
des experts pensent que pour atteindre et maintenir un taux de couverture vaccinale 
de 80%, les campagnes annuelles devront 8tre maintenues. Un niveau 6leve de 
financement par les donateurs et autres sources diffdrentes du Minist~re de la santi 
publique les rendent cependant vulnerables Aun changement de prioritd de la part 
des donateurs. Le maintien des campagnes elles-me.mes est remis en cause. 

Les niveaux de couverture diminueront certainement. 11 est cependant peu
probable, mkme sans les campagnes de vaccination, qu'ils deviennent inferieurs I 
ceux d'avant 1987, en particulier parce que le nombre de centres de vaccination fixes 
aura plus que double, et grfice au developpement de strategies et syst~mes de 
prestation. 

Ndanmoins, le soutien apport6 par les donateurs au programme de vaccination 
semble diminuer. Le soutien de I'AID a port6 surtout sur l'annde 1987, sans projet 
de renouvellement; le soutien de I'UNICEF en vaccins et personnel doit prendre fin 
en d6cembre 1990; et le Rotary International, bien que decide Aapporter un soutien 
pour faire disparaitre la poliomydlite, a une action limite et relativement modeste. 
Il semblerait que le Minist~re de la sante publique devra bient6t r6examiner ses 
priorites concernant l'allocation des ressources, pour 8tre en mesure de maintenir un 
taux de couverture de 80 pour-cent. Ce r6examen sera certainement n&cessaire si 
l'on d6sire 6liminer la poliomydlite et le tetanos neonatal. Bien que le pret de la 
Banque Mondiale au secteur de la sante doive financer l'achat de vaccins si d'autres 
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donateurs ne les fournissent pas, il est moins certain que le financement des activitds 
de formation et de recherche compldmentaires pourra etre assure. 

La question du maintien Along terme du Programme national de contrtle des 
dian'hdes n'est pas hl'ordre du jour compte tenu des maigres r~sultats obtenus. Les 
problmes de production et de distribution des paquets de SRO sont en train d'etre 
rdsolus. Le Ministare de la sant6 publique prdvoit de transfrer certaines re­
sponsabilit~s de production et de marketing des SRO au secteur priv6. La question
du maintien Along terme ne se posera que lorsque la nouvelle strat6gie du plan
d'action pour 1990-1992 sera maise en oeuvre. 

La n~cessit6 d'avoir des programmes specialis6s ayant pour objectif la prise en 
charge d'enfants mal nounis a beaucoup diminu6, mais des efforts sont toujours
n6cessaires pour promouvoir 'allaitement au sein, pour ama6liorer la nutrition 
matemelle et les soins pendant la grossesse et pour promouvoir les bonnes pratiques 
de sevrage. 

Ces activitds devront etre prises en charge par les Services de la mere et de 
l'enfant et par le personnel VDMS Atravers les services d'&lucation ambulatoires. 
La pese des enfants aux points de contact est une bonne mthode pour identifier 
ceux qui requi~rent une surveillance particulire. La distribution de l'Actamine par
les dispensaires et centres de sant6 devrait etre d~termin6e d'apr~s les ailments de 
sevrage traditionnels et disponibles dans le commerce. 

En gdn~ral, le Ministre de la sant6 publique devient plus d6pendant 6es 
donateurs. Les implications pour le financement de la poursuite des activit6s sont 
pr6occupantes. L'une des manires de rdsoudre la question est d'accrottre la partici­
pation du public au fmancement des soins de sant6. La poursuite des activitds de 
planification familiale/Survie de 'Enfant fait partie des objectifs de ce projet. 

Impact de l'assistance de 1'AID sur la 
survie de l'enfant 

L'assistance de 'AID pour Ia Survie de 'Enfant a eu des cons~luences 
positives et negatives. Les cons~quences positives ont 6t6 l'amlioration de l'6tat 
sanitaire et l'introduction de nouvelles technologies. En revanche, la ddpei.dance 
envers les donateurs s'est accrue. 
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Amilioration de l'etatsanitaire 

L'assistance de rAID a essentiellement contribu6 au programme VDMS (avec 
un volet important pour la formation des employis de santi) et aux campagnes de
vaccination parrain6es par 'Etat. Ainsi que nous l'avons mentionnd auparavant, la 
plus grande contribution au programme VDMS a iti 'expansion des services de
planification familiale et de SME dans les rigions rurales, qui a supprin la 
n6cessit6 pour les femmes de se rendre clans un centre de sant6 fixe pour demander 
un service. Le programme VDMS soutenu par 'AID ajou6 un r6le important clans 
l'accroissement de la prdvalence contraceptive, sp6cialement en zone rurale et, plus
r~cenment, pour atteindre les taux actuels de couverture vaccinale. 

Malgrd le manque de donndes, il apparait que le diveloppement de la planifi­
cation familiale a permis de rbluire la mortalitd infantile de mani~re significative, 
par l'accroissement de l'intervalle entre les naissances et par la diminution des
naissances Ahaut risque et les naissances rapproches. En mime temps, l'offre de
services de Survie de l'Enfant a permis d'accroitre l'acceptation et l'utilisation des 
services de planification familiale par effet de synergie. 

L'expansion rapide de la couverture vaccinale a rdluit de mani~re significative
l'incidence de la rougeole et de la coqueluche chez les enfants vulndrables. Les 
statistiques permettant de montrer une corrilation directe entre les vaccinations et
les variations du taux de mortalit6 infantile et juvdnile ou les changements clans le 
statut nutritionnel ne sont pas encore disponibles, mais cette analyse est prdvue A
partir des donndes du recensement de 1991 et de l'Enquete sur la demographie et la 
santi de 1992. 

N'uvelles technologies alternatives 

L'une des plus importantes contributions de l'assistance de 'AID a dtd 
l'amilioration de ia collecte et de 'analyse des donnies pour identifier les besoins 
et allouer plus efficacement les ressources. Cet aspect est tr~s positif : le Maroc 
ddpasse dans ce domaine beaucoup d'autres pays, meme au niveau provincial des 
enquetes. Il y a une plus grande prise de conscience au niveau provincial de
l'importance de la couverture financi&re, de la ndcessitd du contr6le des cofits, et du 
fait que des m~thodes diffirentes de prestation des services ou d'utilisation des 
ressources permettent d'obtenir les memes risultats, si pas meilleur. Par exemple,
les donn6es de l'enquete DHS de 1987, indiquant que trois quarts des femmes 
accouchaient chez elles sans soins ou surveillance pendant la grossesse, sont
utilisdes pour mettre l'accent sur la sant6 de la mere et la surveillance des grossesses.
Cependant, pour une plus grande efficacite, 'analyse des donndes et leur utilisation 
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devraient etre plus fr&juentes pour rendre compte des resultats obtenus, particuli~re­
ment au niveau provincial. 

L'utilisation efficace de messages publicitaires congus par des agences privdes
lors des campagnes de vaccination a permis de changer la mani~re dont le Minist~re 
de la sant6 publique consid6re les masse-m&lias pour promouvoir la santd. 

De meme, rutilisation de groupes cibles pour permettre au Minist~re de mieux 
comprendre les obstacles et les attitudes relatifs au traitement des diarrh6es a initi6 
les cadres du Minist~re A une m~thode qui pourrait 8tre utilise dans d'autres 
programmes de Survie de 'Enfant. 

L'intervention efficace d'entreprises du secteur priv6 et de prestataires de santd 
en marketing social et lors des campagnes nationales a permis de persuader les 
cadres du Minist~re de reconsiddrer leur collaboration avec le secteur privd. Les 
plans de sant6 locaux, par exemple, identifient maintenant de manire syst~matique
les cabinets priv~s de m&Iecin, les cliniques et les pharmacies Ades composantes 
des ressources locales de sant6. De plus, le Minist~re a rdcemment n6goci6 des 
accords officiels avec 'O.C.P et d'autres entreprises publiques et privies pour offrir 
des services de planification familiale dans leur clinique interne. Dans le cadre de 
ces programmes dans les entreprises, le Ministre fournira des contraceptifs, des 
formations et des supports &lucatifs pour le personnel des cliniques en 6change de 
rapports r~guliers. Cette nouvelle ouverture vers le secteur priv6 permet d'accroitre 
la couverture de sant6. Pour utiliser au mieux la participation du secteur priv6, l'AID 
et le Ministhre de la sant6 publique devront &udier et d~velopper une nouvelle 
stratdgie d'exploitation des ressources du secteur priv. 

Le soutien technique de I'AID dans le domaine de l'innovation en matihre de 
systhmes de prestation a jou6 un r~le tr~s important dans l'engagement de 'Etat i 
amliorer la prestation des scJivices et la gestion des ressources, action qui a penmis 
des amAliorations dans l'allocation des ressources adoptdes et incorpordes dans tout 
le systre. 

Les succ s obtenus ont encourag6 le personnel du Ministre. Grice A des 
graphiques et donndes montrant les progr~s r~alis6s pour atteindre les objectifs de 
couverture, les directeurs provinciaux de la santd semblent plus confiants dans la 
gestion des problkmes de santd de l'enfant et trouvent de nouvelles m6thodes pour 
utiliser au mieux les ressources locales. Ce processus deviendra de plus en plus
important au fur et A mesure que le programme dvoluera pour s'adapter aux 
ndcessitds des ann~es 1990. 
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Plus grande dipendance a'court terme par rapport au donateurs 

En langant des campagnes finances par les donateurs, le Ministre de la Sant6 
Publique a accru sa d~pendance vis-A-vis des donateurs pour le financement des 
equipernents n6cessaires et pour les activit6s promotionnelles. Par exemple, le 
Ministhre a cess6 d'acheter des vaccins et a compt6 sur les donateurs (UNICEF en 
particulier) pour les fournir. Lorsque l'AID supprimera le financement des frais 
d'essence et supprimera des frais de transport local, le Minist6re risque de ne pas y
pourvoir. Cependant, ces dpenses 6tant minimes, cela ne posera pas de probl~me
majeur au cas ox le Ministre d6ciderait de ne pas les couvrir. 

Impact g neral du programme 

Parmi les quatre types de probl~mes visds par les activit s de Survie de l'Enfant,
I'AID s'est rendu compte Ala fin des ann6es 60 que le problme de la croissance 
rapide de la population 6tait celui qui freinait le plus les efforts de d~veloppement 
de l'Agence au Maroc. 

Cette analyse a 6t6 r6it6r~e et naise h jour par l'USAID/Maroc et 'Etat 
marocain lorsque de nouvelles donndes sont devenues disponibles. Elle a t6 
confirm6e de mani&e ind~pendante par la Banque Mondiale dans une analyse de la 
pauvrete au Maroc. Le fait qu'un investissement en planification familiale soit 
rentable en moins de deux ans en termes de d6penses moindres pour l'6lucation et 
la sant6 constitue une bonne indication de l'impact que peut avoir cette activitd sur 
le developpement g~n~ral du pays. 

Lapproche VDMS intdgr6e est l'une des principales forces du Programme de 
Survie de 'Enfant du Minist~re de la sant6 publique, I cause de sa flexibilit6 et de 
sa capacit6 Ademeurer pertinente. Mais il n'est pas encore possible d'avoir une 
estimation exacte et definitive de son efficacitd. Cependant, il est significatif de noter 
que l'un des principaux enqu~teurs de l'6tude pilote VDMS pense que si 'AID avait 
lanc6 les services intgr~s ds le ddpart, les remarquables progr~s rdaliss en Survie 
de l'Enfant se seraient produits entre 1980 et 1986, et les campagnes de rUNICEF 
n auraient pas 6t6 ncessaires. Bien que cette hypothse ne puisse &trevalid~e, il est 
incontestable que la combinaison des activitds de planification fainiliale et de Survie 
de 'Enfant a contribud Arendre chacune d'elles plus efficace. 
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Pertinence du programme 

Etant donni les changements intervenus dans la situation dpiddniologique au
Maroc, il est prudent de se demander si les interventions de I'AID continuent A
rdpondre aux besoins prioritaires. 

Une fois encore, la richesse des donnees, fruit de l'inte6rt que porte I'Agence Asuivre les impacts d~mographiques de son assistance en planification familiale,
fournit quelques rdponses. 

Certaines donnes restent inchangdes: 
" La croissance d6mographique est telle que, malgrE les succ6s obtenus par

la planification familiale, la population jeune reprisente un poids dnorme 
pour les infrastructures de santd et d'6ducation et crde un problme pour
la crdation d'emplois (voir la pyramide de la population marocaine sur le 
graphique 1). 

" La diarrh6e reste une cause importante de mortalit6 et de morbiditd chez 
les enfants. 

" 	Pour le tdtanos n6onatal, r~cemment intdgr au progranme de vaccina­
tion, la couverture est faible et son importance en tant que cause de 
mortalit6 s'est accrue. 

" 	Des diffeences importantes existent toujours dans l'utilisation et la
pratique de la planification familiale entre les provinces, entre zones 
rurales et urbaines, et par niveaux d'6ducation. 

Cependant, certaines choses ont change. Grace au developpement et aux risul­
tats obtenus par les activitds de Survie de 'Enfant, les priorites pour les annees 90 
ne 	sont pas les mimes que celles des annees 80. Parmi les changements les plus
importants, on notera: 

" 	La prevalence contraceptive semble ne plus progresser, et peut etre en 
tr tin de diminuer. La planification familliale repose encore sur des
methodes ayant un effet de courte dure, en particulier les pilules contra­
ceptives (80%) et autres methodes temporaires. 

" Les regions dloignees qui commencent Aetre touchdes par le programme
ambulatoire doivent adapter les strategies de mobiliti en utilisant, par
exemple, du personnel ambulatoire feminin, des mules et des points de 
contact choisis par les communautes. 
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" Le changement apport6 i la stratigie ambulatoire consistant I dliminer les
visites Idomicile en zone urbaine pourrait avoir un effet nigatif sur l'offre
de prestations completes en matibre de Survie de l'Enfant, particulitre­
ment dans les zones p:riphfriques. 

" L'incidence des maladies transmissibles a beaucoup diminut grace aux 
succ~s des efforts de vaccination. Le Maroc s'est aussi attach6 Adiminuer
les maladies infantiles et en particulier I iliminer le ttanos n6onatal et la
poliomydlite. Avec ce changement de prioriti,une meilleure surveillance 
des maladies va devenir de plus en plus n6cessaire. 

* Etant donnd la diminution des maladies transmissibles, l'attention est
maintenant tourn6e vers les taux 6levs de mortalit6 ndonatale et vers la
n~cessit6 d'un meilleur suivi des grossesses et des accouchements. 

" La nutrition s'est am6lior6e, mais beaucoup d'enfants chroniquement mal 
nourris sont toujours exposds Ala maladie dans le sud et dans les quartiers 
pauvres en pdriphrie des villes. 

Dans les circonstances actuelles, les interventions de 'AID sont approprides.
La phase IV du Projet de planification familiale et de Survie de l'Enfant continue de
soutenir la planification famiiale, en mettant 'accent sur 'accessibiliti de mthodes 
autres que les contraceptifs oraux Aune plus grande partie de la population. L'AID
aide aussi le Ministre de la santi publique I dvelopper un systame plus intdgrd etplus efficace de services ambulatoires, qui donne plus d'importance aux Equipes
mobiles et aux services aux points de contact. Le projet tente 6galement de renforcer
les soins pendant la grossesse et le traitement des diarrhis, etdvelopper les efforts
du Minist~re dans les domaines de l'information, de 'education et de la communi­
cation (IEC). En dernier lieu, l'assistance de 'AID soutient le transfert des services 
au secteur privd (en utilisant le marketing social et les services chez l'employeur par
exemple), ainsi qu'une rdforme du syst~me de financement de la sante au Maroc. 

Bien que la d&cision de 'Agence de diminuer son soutien en services et
d'accroitre son soutien structurel au secteur de la santd, particuli6rement sous forme
d'une rfforme du financement de la santd, puisse avoir un effet positif sur le syst~mehlong terme, elle pourrait avoir quelques consequences difavorables sur l'accbs aux
soins de santi par les personnes trts pauvres. 
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Futurs axes de reflexion pour I'AID 

Privatisaion et dicentralisation:quels seront les effets sur les prestations de 
santi? Le Maroc itudie un certain nombre d'alternatives pour satisfaire une de­
mande et des besoins croissants en matire de soin de sant preventifs. Dans les 
zones urbaines, le marketing social des contraceptifs, la facturation des frais hospi­
taliers et la privatisation des services mbdicaux sont 6tudids comme moyens de 
r6duire les d6penses publiques. Bien que le remplacement du secteur public par le 
secteur priv6 en tant que source de services semble etre une approche raisonnable,
il faudra s'assurer que les services de santd restent accessibles aux pauvres qui
r~sident dans les zones rurales, la strategie de d6centralisation de la gestion et du 
fiancement des services de sant6 au profit des collectivitds engendre la possibilitt 
que la sant reoive une priorit6 moindre que celle existant dans le systbne actuel. 
Les responsables publics sont conscients de ces deux problkmes. L'AID soutient la
privatisation et la d~centralisation, mais dit surveiller les effets n6gatifs potentiels 
sur la santd de la mer et de l'enfant. 

L'utilisation de mithodes contraceptives A plus long effet dolt tire en­
couragie. La pilule, en tant que mdthode temporaire de contrtle des naissances, qui
n6cessite une motivation soutenue, ne peut entirement rdpondre aux besoins du 
programme. Des mthodes ayant un effet de plus longue durde sont ndcessaires. Des 
mesures ont 6t6 prises pour rendre les dispositifs intra-utdrins plus disponibles, mais 
leur acceptation reste faible, particuli~rement chez les femmes habitant en zone 
rurale. De nouvelles m6thodes, comme les implants, devront etre promues et mises 
i la disposition d'un nombre maximum de femmes au fur et Amesure qu'elies seront 
approuv6es. 

Avec le plafonnementapparentde la contraception,uneplusgrande attention 
dolt JtIre accordle A la demande. Meme sans politique dclar e de planification
familiale, le soutien du Ministare de la sant6 publique et des collectivit~s A la 
Planification Familiale semble solide. Avec le plafonnement apoarent de la contra­
ception, cependant, un effort renouveld pourrait etre n6cessaire -ourremettre cette 
composante du Programme de Survie de l'Enfant dans sa position prioritaire. Une 
plus grande manifestation du soutien politique aux efforts de planification familiale 
du Minist~re serait la bienvenue, une plus grande attention Etant accorde k stimuler 
la demande. 

Surveillance des maladies: une plusgrande attention est nicessaire. Le taux 
dlev6 de ddc~s ndonatals dus au ttanos (voir le paragraphe "Approcher 'Objectif
de Couverture en Vaccination de OMS") montre I'Echec des efforts de vaccination 

Survie de LEnfant au Maroc 33 



contre le t~tanos pour les femnes en Ige de procrder. IIindique aussi la nicessitd de
renforcer le syst~me de surveillance des maladies. 

Le suivides grossesses et les soinspendant la grossessesont despriorites.Lefait qu'une grande partie de la mortalit6 infantile est concentrie dans la pdriodendonatalse (voir le paragraphe "Approcher l'Objectif Couverture en Vaccination del'OMS) a conduit l'Etat Amettre sur pied un grand nombre d'interventions pourprotdger les grossesses. Le succs de cet effort ddpendra en partie de l'augmentation
des contacts entre les femrmes enceintes et le syst~me de sant6, laquelle facilitera unemeilleure communication au niveau des communaut6s, en particulier avec les 
hommes. 

L'IEC devra Etre renforciepourtous les aspectsdu programmede Survie dei'Enfantde 'AID. Le programme IEC a dt6 insuffisant pour routes les activitds desantd publique, parce que l'unit6 chargde de cette fonction au Minist~re est elle meme faible. La campagne de vaccination a montrE l'efficacitd d'une combinaison
de campagnes publicitaires et les possibilitds d'impliquer le secteur prive. Les legonstir6es de ces campagnes doivent &re appliqu6es aux autres programmes de Surviede I'Enfant. Ilexiste des besoins bien identifiEs quant Al'diucation pour le traite­ment et la prevention des maladies diarrhEiques et quant Al'implication des hommesdans la planification familiale. IIy a certaines tentatives au sein du Minist&e de lasant6 publique pour rdpondre Acette pr6occupation. Une strat~gie IEC pour laplanification familiale, qui comprendra igalement d'autres interventions, a tE
ddvelopp6e et commence I etre appliqu~e. 

Une attention plus grande doit Etre accordle Ala mobiUsationde ressources
publiques suppidmentaires et Ai'utihsationplus efficace des ressources existan­tes. Les plans actuels pr6voient de mettre fin au soutien direct de I'AID k Iaplanification familiale en 1996. I faudra donc que le Maroc budghte les fonds
suppldmentaires ndcessaires pour pallier Ice manque et satisfaire I'augmentation dela demande face I une population qui continue Acroitre rapidement. En con­
s~quence, le Maroc devra utiliser au mieux ses ressources Atravers une meillere 
gestion. 

De nouvelles optionsdoivent Etreitudilespouraccroftrelasynergieentre lesiffirentesactivitisdeplanficadionfamiliale.Les efforts actuels pour l'expansion
et 'amdlioration des soins pendant la priode prE-natale et pour I'arrlioration de lacouverture et de la qualitE de l'assistance I l'accouchement devraient offrir denouvelles possibilitts de promouvoir des m~thodes contraceptives ayant un effetplus long et de surveiller la santE des enfants (vaccination et surveillance de lanutrition). Le programme devra faire des efforts pour cr6er autant de synergie quepossible dans 'ensemble de ces services destinis I la Survie de l'Enfant. 
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Tne multitude d'evinements et de facteurs ont influencd la performance et les
resultats des composantes du Programme de Sant6 de l'Enfant de lrAID

(espacement des naissances, vaccinations, nutrition et contr~le des maladies diar­rhdiques). Bien que la plupart des facteurs aient dti positifs, plusieurs ildments
ndgatifs se sont posis en obstacle Ala mise en oeuvre du programme. De plus, la
digradation du climat iconomique a nuit au programme dans sa globaliti. 

Plafonnement de la croissance economigue 

Apr~s la forte croissance des anndes 60 et 70, la crise dconomique de la fin desann&s 80, ainsi que les accords d'ajustement structurel, ont affect6 nigativement le
budget du Maroc consacr6 aux services sociaux. Etant donn6 les s~v~res contraintes
budgetaires et le niveau dlev6 du dialogue politique, le Ministere de la santi publique
prend des mesures pour mieux girer ses ressources limites. Cette nouvelle orienta­
tion a conduit au soutien donn6 par le Minist6re Al'expansion du module VDMS aux zones rurales mal desservies. Le processus de restructuration et de rdforme dusecteur marocain de la sant6 visant Autiliser au mieux le secteur privd dynarnique,
ne sera pas mis en oeuvre rapidement ni facilement. Neanmoins, le Minist~re
reconnalt maintenant la n6cessiti de reddfinir son r6le, et de trouver des mcanismes 
pour limiter son engagement dans les soins hospitaliers et les services sp cialisds
onireux que la population marocaine commence hdemander. 

Obstacles J'ordreculturel et g ographique 

La population marocaine est trs diverse au niveau culturel et linguistique. La
population de Rabat, Casablanca, et les autres centres urbains a des attentes et unniveau de conscience en mati~re de sante diffirents de ceux des habitants des zones
ruralcs isol~es du sud, de 'Atlas ou des montagnes du Rif. La grande dispersion
g6ographique des populations rurales a rendu la mise en oeuvre des programmes deplanification familiale et de SME difficile au niveau logistique et financier. Le r6le
traditionnel des femmes et leur taux d'analphab6tisme ilevd ont conduit Aadapter
les supports dducatif et d'information aux besoins des personnes analphabtes et Aemployer des infirmiers plut6t que des infirmi~res dans les activitds ambulatoires, 
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cette dernitre dicision risquant de poser des probltmes pour le dveloppement i 
long terme du pays. La demande de services a ite faible dans le passe, particulitre­
ment dans les zones rurales. Ceci i contribu6 i une sous-utilisation des centres et 
services. 

Les comportements traditionnels et la m6connaissance des pratiques de santi 
modernes ont contribu6 au taux ilevi de mortaliti infantile et juvinile. Des soins et 
une nourriture inadaptes pendant la grossesse, des naissances trop rapproches, et 
de mauvaises pratiques d'allaitement ont contribut pour presque la moitid Ala 
mortalit6 infantile (Garenne, 1989). Plusieurs autres comportements, comme 'ab­
sence d'allaitements, durant une diarrhee, le manque de nourriture lors d'une 
maladie et un sevrage brutal et inadapt6 sont devenus des preoccupations prioritaires 
des programmes d'6ducation sanitaire. D'autres croyances, comme le risque de 
steriliti aprts une vaccination contre le tetanos et l'insertion d'un systame intra­
utrin, sont spcialement combattues dans le projet actuel. 

L'urbanisation rapide a facilite le changement social en gendal, et les mouve­
ments de population entre les regions rurales et les zones pdri-urbaines squattenisees 
ont contribue Al'introduction de pratiques sanitaires modernes dans les zones rurales 
et urbaines. La dcision du Ministtre prise au cours des ann6es 80 de fournir des 
services de planification familiale et de SME Ices groupes semble avoir facilite leur 
entr* et leur integration dans la vie urbaine. 

Fort leadership du minist re 

Le Ministtre de la sante publique a jou6 un grand r6le sur le plan technique et 
s'est engagi i crder un systtme efficace des soins de sante de base prdventifs. Sa 
vision Along terme d'une integration des services priventifs et de santi de base, 
privoyant un syst6me complet de soins ayant Ala base un infimier itindrant n'est 
pas unique, mais son engagement Afaire fonctionner ce syst~me est considerable. 

Bien que l'assistance technique du programme de Survie de l'Enfant de 'AID 
ait apporte au Ministb'e des m6canismes et systbmes d'organisation, celui-ci s'est 
assurd que les efforts et contributions des donateurs, y compris I'AID, sont bien 
destinds Aconstruire et Arenforcer le syst~me priventif de sante tel qu'il 'a conqu. 
En s'assurant que les activites verticales des donateurs etaient minimisees, les 
mauvais departs et les repetitions ont pu etre evite. USAID/Morocco et le Ministtre 
de la sante publique reconnaissent que le succts du programme de Survie de l'Enfant 
a ete possible grace Ala competence et Ala diligence de quelques responsables du 
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Ministbre de la santi publique au niveau central. Bien que le programme ait 
bUnificii d'une remarquable continuitd dans la gestion, la situation reste fragile. En 
1989, une rtorganisation du Ministre a iti prdvue pour changer cette structure 
hautement centralisde et la rendre moins vulnirable en cas de perte d'un intervenant 
cle. 

Approche pragmatique de la sequence des
 
activit s.
 

La stratdgie de base du Minist~re concemant les activits a t6 de renforcer les 
capacites avant de gindrer une plus grande demande de services. Au milieu des 
anndes 80, le projet de Gestion de la Sant6 (608-0151) a permis de renforcer la 
gestion du personnel, des vhicules, dquipements et produits pharmaceutiques et de 
prdparer le Ministre de la santi publique Amieux utiliser les donnes existantes 
pour prendre ses dcisions d'allocation de ressources. L'attention accordie des le 
dipart I la planification des ressources a donni une base Apartir de laquelle les fonds 
supplimentaires du programme de Survie de 'Enfant de 'AID ont pu etre utilis~s 
efficacement. Ceci a permis de s'assurer que la demande croissante pourrait etre 
satisfaite, meme si l'expansion des services a dtd assez lente. 

L'introduction du programme VDMS reflte igalement une approche pragma­
tique. Sa conception n'a pas t6 compliqu~e. Elle a montri dans un premier temps
qu'un soutien en mati~re de supervision, de transport et de frais de d~placement pour
les visites ambulatoires et une formation bien cibl&e pouvaient motiver le personnel 
de santd oeuvrant dans le domaine de la planification familiale, particulirement A 
la base. 

Convaincus de la validiti de cette approche, les responsables du Minist~re ont 
dtendu les zones couvertes. Au fur et Amesure de la disponibiliti de nouvelles 
ressources pour la Survie de l'Enfant, elles ont iti utilis6es en premier lieu pour le 
programme de vaccination ilargi, puis pour le programme de contr6le des maladies 
diarrhdiques. 

Coordination des donateurs 

L'AID a travaill en collaboration avec divers donateurs pour s'assurer que les 
ressources disponibles n'ttaient pas utilisdes de manitre rdpdtitive. Cet effort a 
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produit de meilleurs risultats pour certaines activitis (par exemple une meilleure 
coordination en planification familiale que pour les campagnes de vaccination). En
giniral, les ressources des donateurs ont 6i6 compl6mentaires, le Minist~re dis­
posant ainsi d'un ensemble de ressources flexible pour mettre en oeuvre la stratdgie 
ambulatoire du programme VDMS. 

R6le du secteur prive 

Jusqu'k une pdriode r6cente, le MinistMr de la santd publique itait peu enclin 
I collaborer avec le secteur privi dans la promotion ou l'offre de soins de sante 
pr6ventifs ou de base. Le succ~s de la mobilisation nationale et du secteur priv6 pour
la campagne de vaccination a contribu6 I cr6er des attitudes plus positives envers 
l'implication de fournisseurs privs pour les services de base. Une plus grande
collaboration devrait cependant etre possible au niveau des services et du soutien 
aux collectivitds, mais les premiers pas ont t61faits. 

L'utilisation d'agences de publiciti pour promouvoir les interventions de santi 
a de la meme mani~re cr&e une nouvelle prise de conscience de l'utilisation des 
masse-mdias et des techniques comme les groupes cibles pour atteindre les person­
nes mal desservies. 

Au fur et Amesure que le Minist6re de la santi publique abandonnera le r6le de 
prestataire de services au profit d'un r6le de coordination, une plus grande attention 
envers les relations public-priv6 sera n6cessaire. Un grand nombre de m6decins 
privis en zone urbaine devront etre sensibilists aux besoins de santi publique de la 
population etd6velopper des techniques priventives pour mieux servir leurs patients. 
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" Offrir un ensemble d'interventionspour la Survie de l'Enfant. Cette 
approche se rivilantplus efficace que si chaque intervention est pro­
pos'e separimen. Bien que le contr6le des diarrhdes, les programmes de 
nutrition et les soins d'urgence soient les activit~s les moins efficaces,
elles permettent d'orienter les femmes vers le personnel de santd. Le 
personnel milical peut ds lors promouvoir d'autres interventions 
preventives quelquefois plus efficaces, comme les vaccinations ou la 
planification familiale. 

" 	La prioriidonnie A la planificationfamiliale et aux vaccinations 
constitueune stratigievalable pour un programme de Survie de lEn­
fant.L'efficacit6 de la planification familiale et des vaccinations dans la 
r&Iuction de la mortalit6 et de la morbidit6 infantile indique qu'il est 
raisonnable de leur donner la priorit6 dans les programmes de Survie de 
I'Enfant. Au Maroc, les enfants nds dans un intervalle de 4 ans ou plus 
courent deux fois moins le risque de mourir avant un an que ceux nis 
moins de deux ans aprbs l'enfant prdcdlent (voir graphique 5). 
De meme, en quelques annes, un programme de vaccination solide peut
virtuellement faire disparaitre la dipht6rie, la rougeole et la coqueluche, 
ce qui permettrait de se consacrer I d'autres probl~mes de sant6 comme 
le tdtanos n6onatal. 

" L'utilisation d'un programme ambulatoire rural se rivile tris efficace 
pour ls activitis de Survie de i'Enfant.Une des limites des services 
offerts en centres fixes est l'obstacle que reprdsente la distance que le 
patient doit parcourir lorsqu'il habite Aplus de quelques kilom~tres d'un 
centre. Proposer les services Atravers un programme ambulatoire con­
tribue Adliminer cet obstacle en offrant le service aux femmes A leur 
domicile ou Aun point de contact accessible. 
De plus, le programme ambulatoire permet au personnel de sant6 de 
proposer un dventail de services plut6t qu'un seul. En cons&Iuence, mime 
lorsqu'il existe une grande dispariti au niveau central dans le financement 
et l'attention accord6e aux diverses composantes, au niveau du village, le 
personnel de santd peut me'tre l'accent de faqon egale sur toutes les 
interventions. 
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Une bonne planificaion des actiWits permet d'obtenir de meileurs
risutats. Le succ~s du programme de Survie de l'Enfant de I'AID peut
etre atribud au fait que l'Agence a port6 initialement ses efforts sur la
planification funiliale seulement, et n'a introduit les autres activitds de
sant6 de l'enfant qu'une fois que la planification familiale a td bien dtablie 
et que des ressources financi~res ont td disponibles. 
Lorsque I'AID a commencd Acontribuer au Programme de Survie de 
l'Enfant, elle a rdpondu aux besoins du pays et ajou6 un r6le complmen­
taire par rapport aux autres donateurs dans la mise en oeuvre du plan de 
sant6 du Maroc. 

Le flux important de fonds pour la Survie de l'Enfant s'est fait en temps
opportun. IIa permis de revitaliser le programme de vaccination qui 6tait 
stationnaire, intervenant juste au moment oi le Maroc commengait la
premiere campagne d'EPI.La rdponse offerte au bon moment par I'AID 
aux besoins de I'EPI a permis de renforcer le programme de sant6 de la
Mission, et a contribu6 Al'instauration de dialogues tel que celui en cours 
sur le fmancement de la sant6. Si I'AID s'dtait limitde Ala composante
planification familiale du programme Survie de I'Enfant, l'Agence
n'aurait peut 8tre pas pu soulever cette question. 

* Le modkle marocain peut 1tre dupiqui, mais Ies risultats oblenus ne 
peuvent pas lire dissocils du contexte dans lequel Uopre. Le module 
marocain des programmes de Survie de l'Enfant n'est pas unique; ses
principales caractdristiques se retrouvent dans d'autres programmes a 
travers le monde. Les programmes pilotes de Marrakech ont dt6 enti~re­
ment dvalu6s; la collecte et l'utilisation des donndes ont 6t6 bien faites; la 
contribution du public a td ddvelopp6e pour soutenir les interventions et
les ressources publiques ont td engag6es; des efforts importants ont t6 
rdalisds pour impliquer le secteur priv6, tout d'abord dans les campagnes
IEC et maintenant dans la planification familiale; les techniques utilisdes 
6taient relativement simples et celles les mieux accueilies ont procur6 un
bdndfice tangible Ala population -vaccination, planification familiale et 
th6rapie de rdhydratation orale. II est difficile de savoir si l'approche
globale peut 6tre dupliqu6e dans d'autres contextes. Le Maroc a des 
caractdristiques sociales et religieuses propres auxquelles les approches
du programme semblent bien adaptdes. IIsera important de tenir compte
des premieres legons tirdes de cette exprience lors de l'extension de
l'approche VDMS Ad'autres provinces. D'autres pays peuvent bdndficier 
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largement de l'approche adoptde par le programme marocain, bien qu'elle 
ne soit pas transf&able clans sa globalit clans des contextes diffdrents. 

" 	 Un programme de planificationfamilialepeut lire mis en oeu vre avec 
succis mime en l'absence d'une politique dclarie de l'Ea. Un solide 
programme de planification familiale peut etre mis en place meme s'il n'y 
a pas de politique declar& sur la question. 
Le Programme de planification familiale est largement soutenu par les 
responsables publics Atous les niveaux et par la population en g6ndral,
mOme s'il n'y a pas de politique d~clarde Ace sujet. Si le programme avait 
dOi attendre l'aval officiel, il n'aurait peut 8tre jamais atteint son niveau 
actuel d'acceptation. Ndanmoins, maintenant que la demande de services 
de planification familiale semble ne plus progresser, des declarations 
politiques par les dirigeants pourrait revitaliser le programme. 

" De bonnesprestationsde santipeuventlireoffertesen milieururalpar 
un personnel de saiI publique bien motivi. Les prestations de santd en 
milieu rural continueront Adependre du personnel de la sant6 publique, 
et en particulier de l'infirmier itinerant. L'efficacite des prestations dans 
ce milieu est directement lie Ala motivation, Ala formation, aux encour­
agements et Ala mobilite fournis au personnel de sante.Si 'AID n'envis­
age pas de financer ces cofits A 'avenir, le dialogue engage par 'AID et 
les conditions posdes lors des investissements de 'AID dans d'autres 
secteurs de la sant6 devraient garantir que ces cofits seront fimancds par
des ressources de l'Etat marocain ou par d'autres donateurs (par exemple 
la Banque Mondiale). 

" 	 Des doundes de qualiti peuvent contribuer de manie.re efficace A la 
planifwationet i r'valuation du programme. Le programme marocain 
de Survie de l'Enfant jouit d'une abondance de donnees qui ont 6t 
avantageusement utilises par les responsables marocains, les adminis­
trateurs du programme et les donateurs, pour adapter, 6valuer et andliorer 
le programme au fil des ans. Par exemple, les rdsultats de l'enqu~te DHS 
de 1987 qui montraient que les mdthodes de contraception Aeffet durable 
6taient moins connues que ce que l'on pensait, ont 6 utilis& par les 
administrateurs du programme lors de la rivision de la strategie IEC pour
le Programme de planification familiale. Les responsables publics ont 
utilisd d'autres donnes de l'6tude DHS, ainsi que des estimations de 
cotits, pour ddcider d'interrompre le programme VDMS en zone urbaine. 
Les donateurs ont utilisd les estimations des cots et avantages pour 
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&aluer les plans d'actions de l'Etat ayant pour objectif d'utiliser davan­
tage, i l'avenir, les &iuipes mobiles et les services aux points de contact. 
Le seceurprivi doit Itrv impliqui aussitft que possible. Le programme
de Survie de l'Enfant au Maroc a commenc I utiliser efficacement les 
ressources du secteur privi. LWs campagnes de vaccination ont particu­
litrement bien utilis6 les m~lias privis. Le Programme de planification
familiale a connu un succ~s initial considerable Atravers le marketing
social des contraceptifs, etquelques succ~s quant Ala promotion des soins 
de sant6 dans les entreprises. Bien que ces efforts soient encourageants,
il reste encore beaucoup iAfaire dans ce domaine. 
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