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L'équité en matiere de santé au Maroc et la lutte contre les différentes
vulnérabilités, qui sont autant de contraintes a 'amélioration de I'état de santé de
tous les individus et de toutes les communautés, constitue I'un des défis majeurs
pour le Maroc dans les années a venir. Dans ce contexte, I'ouvrage souhaite
dresser un état des lieux des principales relations entre la santé et les diverses
formes de vulnérabilité qui touchent les populations marocaines en ce début de
XXle siecle.

Les treize chapitres du livre présentent un certain nombre d’analyses,
menées a différentes échelles, nationale ou régionale (notamment sur la ville de
Marrakech et les régions montagneuses du Haut Atlas). Ces analyses traitent de
la santé en général, de questions relatives a l'alimentation ou sont encore
dédiées a des maladies en expansion (le VIH/ sida ou les maladies
cardio-vasculaires par exemple). Ces textes permettent de circonscrire un
premier bilan, certes partiel, des connaissances en la matiére susceptibles
d’éclairer les politiques publiques et d’ouvrir de nouvelles questions de recherche
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Abdelmounaim Aboussad, pédiatre, est Professeur de I'enseignement
supérieur a la faculté de Médecine et de Pharmacie de Marrakech et responsable
de I'’équipe de recherche « I'enfance, la santé et le développement ».

Mohamed Cherkaoui est Professeur d’Anthropobiologie et d’Ecologie Humaine
a la Faculté des Sciences Semlalia. Il mene des recherches sur les transitions
biodémographiques et sanitaires des populations du Haut Atlas et de la ville de
Marrakech et sur les vulnérabilités en santé au Maroc.

Patrice Vimard, démographe, est directeur de recherche a I'IRD. Aprés des
travaux sur la transition de la fécondité et les dynamiques familiales, il méne
actuellement des recherches sur les changements démographiques et les
politiques de développement en Afrique.

Abdelmounaim Aboussad
Mohamed Cherkaoui
Patrice Vimard
(éditeurs scientifiques)

Santé et vulnérabilités
au Maroc



Santé et vulnérabilités
au Maroc



Titre
Auteur

Edition
Dépbt légall
ISBN
Impression

: Santé et vulnérabilités au Maroc
: Abdelmounaim Aboussad ... Mohamed Cherkaoui ...

Patrice Vimard (éditeurs scientifiques)

: ' Edition 2010
: 2010 MO 2741
: 978-9954-8576-3-2
: Imprimerie et Papeterie El Watanya

Rue Abou Oubaida Cité Mohammadia
Daoudiate-Marrakech

Tél : 05 24 30 37 74/05 24 30 25 91
E-mail : iwatanya@gmail.com

Comité deédition
Abdelmounaim Aboussad
Hakima Amor
Abdellatif Baali
Patrick Baudot
Gilles Boétsch
Mohamed Cherkaoui
Mohamed Kamal Hilali
Georges Larrouy
Patrice Vimard

Cet ouvrage a été réalisé dans le cadre du programme de recherche « Santé et
santé de la reproduction des populations vulnérables au Maroc » ; programme
mené par quatre unités de recherche : le Laboratoire deEcologie Humaine
(Faculté des Sciences Semlalia) et I*Equipe de recherche L'enfance, la santé et le
développement (Faculté de Médecine et de Pharmacie) de lsUniversité Cadi
Ayyad (Maroc), le Laboratoire Population-Environnement-Développement
(UMR 151 IRD-Université de Provence) et I*UMR 6578 « Adaptabilité
biologique et culturelle » (CNRS-Université de la Méditerranée).

Ce programme bénéficie du soutien du Comité scientifique franco-
marocain Volubilis dans le cadre des Partenariats Hubert Curien (PAI
n° MA/08/199).



Santé et vulnérabilités
au Maroc

Abdelmounaim Aboussad
Mohamed Cherkaoui
Patrice Vimard
(éditeurs scientifiques)






Sommaire

Préface, par Gilles BOETSCH 9
Introduction, par Patrice MARD, Mohamed GERKAOUI et

. 13
Abdelmounaim BOUSSAD
PREMIERE PARTIE
Santé et vulnérabilités a l+échelle nationale
La dimension sociale de la santé au Maroc, par Abdel-haikdUBD 25

Démographie, vulnérabilité socioéconomique et santé. 57
Eléments de comparaison entre milieu rural et milieu urbain au
Maroc, par Muriel 8J0Ux

Mortalité des enfants, inégalités et vulnérabilités au Maroc et dans le/3
monde, par Patrice IMARD, Abdellatif BaaLl, Mohamed Kamal
HiLALl, Patrick BnwDOT, Abdelaziz laHMAM, Btissam $BIR,
Mariam Z0UINI et Mohamed @ERKAOUI

Effet de lsdge et du sexe sur la répartition des types de cancer af5
Maroc, par Amine RFAOUI, Rachid Huimou, Ali Quyou, Faouzi
HaABIB et Abdelmajid SULAYMANI

La promotion de la santé dans le contexte des vulnérabilités. Leexempl®5
du Maroc, par SaadaamiTl et Abdelmounaim BOUSSAD

DEUXIEME PARTIE
Santé et vulnérabilités a l«échelle régionale et locale

Impact des services de soins de santé de base dans l,améliorationld&
lsaccés aux soins de santé de la reproduction des populations
vulnérables du Haut Atlas de Marrakech, par Moha@wERKAOUI,
Abdellatif BAALI, Mohamed Kamal HALI, Patrick BAuDOT, Fatima

Zahra E HAMDANI, Abdelaziz laHMAM, Btissam &BIR, Mariam

ZOUINI et Patrice WARD

Etude de la morbidité maternelle des populations rurales du Hau35
Atlas occidental marocain, par Marianodni, Abdellatif BAALI,
Mohamed GERKAOUI, Hakima AMOR, Mohamed Kamal HALI et

Patrice V\MARD



Facteurs de risque cardiovasculaire chez une population montagnarties
du Haut Atlas marocain, par LatifaDARMOUCH, Abdelmounaim
ABOUSSAD Malika S\LAM, Mohamed @ERKAOUI, Abdellatif BaALI,
Mohamed Kamal HALI, Hakima AVOR, Gilles BOETSCH et Michel
PANUEL

Evolution décennale (1998 - 2008) des comportements féconds dés5
femmes de Marrakech issues de leexode rural, par Fatima Zahra E
HAMDANI, Samia ReHA, Abdellatif BaaLl, Mohamed Kamal
HILALI, Patrick B\uDOT, Patrice WARD et Mohamed BERKAOUI

TROISIEME PARTIE
Alimentation, santé et vulnérabilités chez les enfants

Leinfluence de lsenvironnement socioéconomique sur lsalimentatiori81
des nourrissons de la ville de Marrakech, par NadiZeQNOU,
Abdellatif BaALI, Hakima AVMOR et Saloua BMTALI

Les facteurs du surpoids, de lsobésité et de Isinsuffisance pondéral®9
chez les enfants scolarisés de la ville de Marrakech, par Mohamed
Kamal HLALI, Mohamed IOUKID et Kamal KAOUTAR

QUATRIEME PARTIE
Vulnérabilités, stigmatisation et VIH/Sida

Santé, vulnérabilités et discriminations: le cas des personnexl3
séropositives au Maroc, par MohammeshAoU



La prise en charge des enfants infectés par le VIH/Sida au Maroc 227
la marginalisation des enfants et des parents infectéd/@en-Eric
GRUENAIS, Imane &0OUNDI, Fatima Zahra Mski, Farida RIs,
Bouchra ASARAG, Jalal KassouATIet Soumia BNCHEKROUN

Conclusion, par Patrice IMARD, Mohamed G@ERKAOUI et 239
Abdelmounaim AOUSSAD

Les auteurs 251






Préface

Gilles BOETSCH

Les enjeux autour de la santé prennent de plus en plus
deimportance dans les stratégies de développement, car croissance et
bien-étre doivent seassocier a des conditions sanitaires satisfaisantes.
La vulnérabilité retrouve en premiére ligne les états de santé
dégradés ; ceest elle qui va conditionner les aptitudes des individus
dans leurs actions de socialisation comme dans leurs activités
économiques. Elle renvoie aussi a Ilsidée de précarité, deinsécurité et
de fragilité, de pauvreté et deexclusion. Ces notions, en particulier
celle de précarité, renvoie a la fragilité des situations, a lsincertitude
face a lsavenir. Elles sont trés voisines de celle de pauvretél qui
implique une dépendance a l-égard des services deaction sociale.
Leexclusion quand a elle conjugue les handicaps et les ruptures de
liens sociaux.

La notion de vulnérabilité marque un état spécifigue aux étres
vivants, a savoir les idées de finitude et de fragilité. Les individus
vulnérables (ce concept renvoie a un certain relativisme) sont ceux qui
sont menacés dans leur autonomie, leur dignité ou leur intégrité,
physique ou psychique ; ceci pouvant étre le résultat de nombreux
facteurs, souvent conjugués entre eux, comme I'age, la maladie, une
infirmité, une déficience physique ou psychique ou un état de
grossesse avec des contextes socio-économiques pouvant étre tres
contrastés. Ainsi, suivant les régions géographiques, les contextes
politiques, les niveaux socio-économiques, les catégories de personnes
présentées comme vulnérables peuvent varier. On peut y trouver : les
ressortissants étrangers, les enfants, les personnes souffrant deun
handicap mental ou physique, les meres/péres de jeunes enfants, les
illettrés, les réfugiés et demandeurs deasile, les alcooliques et
toxicomanes, les personnes agées ou malades.

1 R. Ogien 1992 (1983) Théories ordinaires de la pauvreté. Paris ; PUF.
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Les politiqgues de santé publique des pays du sud seaverent souvent
prises au dépourvu pour satisfaire les nécessités les plus urgentes en
matiere de santé pour les populations a croissance démographique
rapide. Ainsi, des proportions de plus en plus conséquentes des
populations urbaines des pays du sud qui peuvent a peine subvenir a
leurs besoins élémentaires en terme dealimentation et dehygiéne sont
exclus des services de base et constituent des populations a haut
risque2.

Si les femmes et les enfants sont des groupes vulnérables et
fragiles, les personnes ageées par lsaugmentation constante de leur
frequence dans les populations, deviennent eux aussi un groupe
vulnérable. Si les personnes agées sont considérées comme des
personnes potentiellement trés vulnérables, bien souvent parce
gueavec lsage, elles ont tendance a acquérir des attributs qui les
définissent comme vulnérables. Elles peuvent, par exemple, étre
placées en institution ou étre atteintes d'une forme plus ou moins
grave de démence. D'autres groupes ou catégories de personnes
peuvent également étre considérés comme vulnérables. Il s'agit
notamment des pensionnaires des maisons de retraite, des personnes
recevant des prestations ou une aide sociale et d'autres personnes
démunies ; ainsi que les chémeurs, les patients des services d'urgence,
certains groupes ethniques minoritaires, les sans-abri, les nomades, les
réfugiés ou les personnes déplacées, les détenus, les patients atteints
d'une maladie incurable, les personnes sans représentation politique et
les membres de communautés non familiéres avec les notions
médicales modernes. Les personnes atteintes de maladies graves,
potentiellement incapacitantes ou risquant d'entrainer la mort, sont
extrémement vulnérables. Ainsi, les relations entre vulnérabilités
médicale, sociale et économique sont clairement mises en avant pour
le SIDA. Pour le Maroc, nous verrons comment les malades sont
marginalisés et lsimportance de la stigmatisation des enfants infectés

2 B. Obrist, « Risque et vulnérabilité dans la recherche en santé urbaledigo - la revue
électronique en sciences de I'environnemiots-série 3 | décembre 2006, [En ligne], mis en
ligne le 20 décembre 2006. URL : http://vertigo.revues.org/1483.
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par le VIH et leur(s) parent(s) (lorsqueils sont encore vie) qui vient
aggraver singulierement des situations de grande précarité
economique et souvent de déqualification sociale. Ce constat peut étre
fait parfois a partir des services de santé, mais aussi a l*école, dans la
famille, dans le quartier.

Sur le plan de la santé, les maladies transmissibles ne sont pas les
seuls acteurs de la précarité dans le monde de la maladie et de la
souffrance. Leémergence de maladies chroniques - comme les
maladies cardio-vasculaires - y compris au sein des populations
berbéres montagnardes commencent a étre mis en avant et demandent
un repositionnement des services de santé dans les zones rurales. Les
atteintes au cycle reproductif sont déja provoquées par la mortalité
maternelle. Elles refletent bien comment la précarité est associée aux
conditions sociales et en particulier sur quel mode seeffectue leacces
au soin pour les femmes.

La vulnérabilité des populations seexprime non seulement dans les
différentes pathologies qui les affectent lorsqueelles sont en situation
de précarité économique ; la vulnérabilité est aussi lisible dans la
constitution des générations futures, par le biais de la fécondité et de
la mortalité infantile comme dans les modes de vie, en patrticulier les
conditions alimentaires offertes aux enfants, fraction de la population
particulierement sensible aux impacts environnementaux. Ainsi, les
accroissements urbains rapides et leexode rural queils associent
génerent aussi de nouveaux problemes pathologiqgues avec tout
deabord un spectaculaire développement de leobésité associé aux
changements de modes de vie, dealimentation et de niveau deactivités
physiques.

Les scientifiques (biologistes, médecins épidémiologistes,
anthropologues, sociologues, économistesf) doivent étre attentifs a
ces probléemes et seefforcer de répondre a la demande sociétale en
matiere de politique sanitaire. lls peuvent ainsi contribuer a la
construction de « indicateurs de vulnérabilité » en faisant intervenir
des facteurs tels : lsespérance de vie a la naissance (englobant divers
éléments comme lsage au déces, le niveau de mortalité infantile, les
inégalités sociales dont les inégalitts hommes/femmes ou les
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inégalités entre générationsf.), lsinfluence de lsage et du sexe sur la
répartition des cancersf.

Les réponses proposées sont bien sdr partiellement connues. Elles
tournent toujours autour deune idée générale de promotion de la santé
et en particulier la prévention, ce qui sous-entend la création
deenvironnements favorables, peu agressifs en matiére de pollution,
avec des niveaux de bien-étre relativement élevés pour leensemble de
la population : la réduction des inégalités sociales face a la santé, la
création et le maintien d'un environnement bénéfique pour la santé, le
renforcement de I'éducation sanitaire.

De beaux programmes pour la santé des populations de demain.



Introduction

Patrice \WARD, Mohamed BerkAOUI et Abdelmounaim BoOUSSAD

«Je pense que la privation de la santé est leaspect central de la
pauvreté » : cette phrase deAmartya Sen, prix Nobel deéconomie, montre
lsimportance apportée aujourdehui aux questions sanitaires pour réduire les
inégalités dans le monde (Mach, 2004). La santé est en effet une partie
intégrante du développement et la privation de la santé est un aspect du sous-
développement. Pour lsindividu, ne pas bénéficier deun traitement médical
constitue une pauvreté ; de méme pour un pays, ne pas disposer deune
infrastructure adéquate en matiere de santé est une part de sous-
développement. Il est également important de bien voir lsimpact de la santé
sur la vie des individus pris en tant que tels, mais aussi comme agents
producteurs et agents du changement social et politique. La question de
leefficience des systémes de santé doit par conséquent étre a lsordre du jour
des politiques de développement.

La connaissance des différences entre les niveaux de santé des pays selon
leur degré de croissance économique et de développement a fait des progres
significatifs ces derniéres années. Il en est de méme, aux échelles nationales,
des variations des niveaux de santé des individus selon leur position sur les
différentes échelles de la pauvreté (PRB, 2004). Les analyses en la matiere
ont permis de montrer lsimportance des progrés de la santé humaine a
l*échelle mondiale depuis plusieurs décennies. Elles ont également mises en
évidence les écarts entre pays et entre individus deun méme pays, la lenteur
des progrés en certains domaines, comme celui de la morbidité maternelle, et
le ralentissement de certaines avancées antérieures dans certains pays ou
certains groupes de population, en matiere notamment de santé des enfants.
Cependant, au-dela des écarts selon les catégories de pays ou deindividus, il
nous manque une connaissance plus compléte des différents facteurs de
pauvreté et de vulnérabilité en matiére de santé et de leurs effets qui peuvent
étre cumulatifs sur le moyen ou le long terme.

En tant que pays a revenu intermédiaire présentant de grandes disparités
entre les différents groupes socio-économiques et les régions géographiques
avec des écarts de revenu croissants, comme les niveaux de pauvreté
mesurés a l+échelle communale lsont bien montré (HCP, 2004), le Maroc
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illustre parfaitement un état de fait qui concerne aujourdehui beaucoup de
pays en développement. Les derniéres enquétes nationales, et notamment
leenquéte sur la population et la santé familiale (EPSF), réalisée en 2003-
2004, ont bien montré les progres a lséchelle nationale et lsévolution des
écarts entre groupes de population, en matiére de santé et de santé de la
reproduction (ministere de la Santé, 2005). Si lsamélioration des indicateurs
moyens de santé et de santé de la reproduction, obtenue depuis plusieurs
décennies, a été remarquable a Ieéchelle nationale et cela tout
particulierement dans les milieux urbains, certaines catégories de la
population demeurent aujourdehui a l«écart ou en retrait de ces progrés. Ces
catégories bénéficient moins que deautres populations, plus favorisées, des
programmes de prévention et des services de soins offerts par le systeme de
santé national et se caractérisent par une moindre santé qui affecte leur
insertion dans le mouvement de développement social et humain et limite le
potentiel de croissance économique du pays. Leun des défis majeurs est donc
de permettre a ces catégories de populations, affectées par différents types de
vulnérabilité, de seintégrer dans les processus de progrés sanitaire a lsceuvre
a l+échelle mondiale et nationale.

Sur la base des résultats les plus récents, les grands traits du diagnostic
qui peut étre porté sur la situation marocaine sont les suivants, au dela de
l~amélioration significative des indicateurs de santé et de santé de la
reproduction : une mortalité maternelle et une mortalité néonatale, en hausse
récente, qui demeurent élevées ; une faible qualité des services de santé dans
les régions reculées ; umaorbidité liée aux affections transmissibles
périnatales et maternelles importanténe croissance du nombre de
grossesses non désirées se terminant par un avortement provoqué ; une
augmentation des IST et des personnes infectées par le VIH/Sida en ville.
Les affections non transmissibles, en particulier les maladies cardio-
vasculaires, les maladies respiratoires et les cancers, constituent le
phénoméne émergeant de la morbidité qui touche davantage les
groupes défavorisés de la population. Ces éléments montrent les
nombreux défis a relever pour le Marodeeffort qui reste a accomplir
pour comprendre comment chaque individu, quel que soit son sexe, son age,
ses caractéristiques culturelles et socio-économiques puisse accéder aux
soins de santé dont il a besoin, dans la mesure ou ce neest pas tant leexistence
de programmes de santé nationaux qui fait défaut que la possibilité deen faire
bénéficier les individus et les groupes défavorisés, a divers titres. Des
individus et des groupes qui manquent des capacités pour utiliser
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efficacement les services de santé et retirer tout le bénéfice des programmes
mis en ceuvre a l*échelle nationale.

Les individus et les groupes qui se trouvent plus ou moins démunis en
matiere de santé se caractérisent par diverses vulnérabilités qui agissent le
plus souvent sur leur état de santé en accroissant les risques de morbidité ou
en limitant les capacités deaccés au systeme de santé. Ces vulnérabilités
multiples concernent des groupes de populations de par les caractéres
propres de leur environnement ou de leur mode de vie : populations de
montagne, nomades, immigrants, périurbainsf Ces vulnérabilités peuvent
également toucher des individus en fonction de leur caractéristique
intrinséque ou du moment: femmes célibataires, personnes agées,
handicapés, individus analphabetes, chémeursf

Cet ouvrage se propose par conséquent de mettre leaccent sur ces
populations défavorisées en matiére de santé dans le prolongement des
Journées scientifiques internationales « Santé et vulnérabilités », tenues a
Marrakech les 21 et 22 avril 2009 et sur la base deune sélection dearticles
présentés lors de ces journées. Il seagit, dans les différents chapitres
rassemblés dans lsouvrage, de porter lsattention aux individus qui subissent
un risque accru de morbidité, et notamment de morbidité sévére, et qui ne
peuvent accéder de facon appropriée aux moyens de prévention et de soin
contre les différentes maladies. Il seagit également, pour les différents textes,
de considérer leeffet de vulnérabilités diverses, qui peuvent procéder de
facteurs démographiques, culturels, socioéconomiques et environnementaux,
selon les différents ages de la vie : enfance, age adulte et vieillesse.

Les différents chapitres de lsouvrage

Leouvrage comprend treize chapitres répartis en quatre parties. La
premiére partie aborde les relations entre santé et vulnérabilités a Iséchelle
nationale. Les inégalités sociales et géographiques devant la maladie mais
aussi celles qui concernent les recours aux soins sont privilégiées, en
étudiant principalement ce qui releve de la santé des méres et des enfants.
Les inégalités face au risque de cancer sont également abordées ainsi que le
développement des approches innovatrices pour lsamélioration de la santé
des individus et des collectivités dans le cadre de la promotion de la santé.
La deuxieme partie rassemble des études des relations entre la santé et les
vulnérabilités menées a lséchelle régionale ou locale dans le Haut Atlas
occidental et la ville de Marrakech. Dans cette partie, la santé maternelle et
infantile, la santé de la reqtuction et le risque de maladies cardasaulaires
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sont traités. La troisieme partie est consacrée aux relations entre
alimentation, santé et vulnérabilités chez les enfants. Ceest ici la question de
l«équilibre nutritionnel de leenfant, queil seagisse de nourrissons ou deenfants
deage scolaire, qui est traitée a partir de deux analyses sur la ville de
Marrakech. Enfin, la quatrieme et derniére partie de lsouvrage est consacrée
aux vulnérabilités qui affectent les personnes vivant avec le VIH/Sida,
personnes le plus souvent frappées de stigmatisation et de discrimination,
gueil seagisse des adultes ou des enfants étudiés dans les deux chapitres
publiés ici.

Santé et vulnérabilités a l+échelle nationale

Dans le premier chapitre, Abdel-llah Yaaboubd seintéresse aux
dimensions sociales de la santé qui lui semblent essentielles a appréhender
pour un pays comme le Maroc ou les disparités sociales et spatiales sont
frappantes. Aprés avoir mis en évidence les contraintes deune telle analyse
tenant aux limites des données actuellement disponibles, il relie les inégalités
sociales aux inégalités sanitaires a une échelle macro en distinguant les
milieux et les régions de résidence. Leauteur porte ensuite son attention sur
deux composantes de la population qui sont fortement concernées par les
inégalités en matiére de santé : les femmes et les enfants. Sur la base des
différentes analyses menées dans ce chapitre, Yaaboubd dresse une série de
recommandations relatives autant au systéme de collecte des données queaux
volets politiques et institutionnels.

Dans le deuxieme chapitre de lsouvrage, Muriel Sajoux approfondit les
différences entre les milieux urbain et rural déja évoquées dans le chapitre
précédent. Dans la mesure ou ces deux milieux ont connu des avancées en
matiere de développement humain selon des intensités inégales et des
calendriers variables, lsauteur caractérise la particularité du milieu rural, la
rurospécificitéselon sa terminologie, qui reléve du domaine de la santé ou
qui influe sur celui-ci. Dans son analyse, elle insiste tout particulierement sur
les évolutions de lsespérance de vie a la naissance et sur la mortalité des
enfants de moins de cing ans ainsi que sur certaines variables relatives a la
santé de la reproduction, comme les niveaux de & et de la mortalité
maternelle. La mise en évidence des inégalités qui frappent le milieu rural
marocain conduit l~auteur & mettre en avant, dans sa conclusion, le réle du
déficit deinstruction comme facteur majeur de ces inégalités.

Dans le troisieme chapitre, Patrice Vimatdal. traitent de la mortalité
des enfants, considérés comme lsun des indicateurs les plus pertinents du
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niveau de santé des enfants et au dela de lsensemble de la famille. Les
auteurs analysent tout deabord les inégalités de la mortalité des enfants a
l+échelle de la planéte et leurs liens avec les inégalités dans le domaine
économique. Puis ils examinent lévolution des variations des niveaux de

mortalité des enfants, selon les différentes catégories de la population, a
l*échelle du Maroc puis a celle de vallées du Haut Atlas occidental, afin de

mettre en évidence les inégalités et leurs principaux facteurs qui affectent la
santé des enfants et leurs risques de déceés.

Dans le quatrieme chapitre, Amine Arfa@tial. déterminent lsinfluence

de lsage et du sexe sur la répartition et lévolution des différents types de
cancer communs aux deux sexes. Sur la base deune étude épidémiologique
rétrospective mené a Rabat au prés de 3 915 personnes cancéreuses, les
auteurs analysent, de maniere descriptive puis analytique, les variables
suivantes et leurs principales relations : le sexe, lsage du début de traitement,
le siége de la tumeur, lsévolution, ceest-a-dire le déces ou le non déces, la
date du décés et lsage au décés des différents cas étudiés. Cette analyse leur
permet de mettre en évidence, dans la conclusion, un certain nombre de
facteurs de risque queil serait important de prendre en considération dans
l«élaboration de la stratégie nationale de lutte anti-cancer.

Le cinquieme chapitre, de Saad Lahmiti et Abdelmounaim Aboussad, est
dédié au concept de « Promotion de la santé » développé comme une
nouvelle facon de considérer la santé et le bien-étre au cours des trente
dernieres années. Les auteurs présentent le principe éthique de la promotion
de la santé, basé sur la lutte contre les exclusions nées de la pauvreté, de la
précarité ou des maladies. lls déclinent également les principaux objectifs de
la promotion de la santé : réduction des inégalités sociales en santé, création
et maintien d'un environnement bénéfique pour la santé, renforcement de
I'éducation pour la santé. Dans ce cadre, ils montrent comment certaines
actions menées au Maroc, de portée nationale ou plus locale, seinscrivent
dans cette perspective.

Santé et vulnérabilités a l«échelle régionale et locale

Dans cette partie deux chapitres concernent les populations de trois
vallées du Haut Atlas occidental (Azgour, Anougal et Imnane) qui sont
situées au sud de la ville de Marrakech. Ces populations de montagne sont
confrontées a des vulnérabilités environnementales multiples et des
difficultés deacces aux infrastructures sociales et sanitaires, du fait de leur
éloignement. Ces difficultés étant variables selon la vallée et évoluant dans
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le temps, en fonction de la création de dispensaires et des activités des
équipes mobiles, il est donc important deétudier précisément cette question
pour évaluer lsimportance, a l-échelle locale et régionale, du rdle des

différents programmes et services de santeé.

Mohamed Cherkaouet al. analysent tout deabord, dans le sixiéme
chapitre, les conditions deacces aux services de santé de la reproduction dans
trois domaines essentiels: la contraception, lsaccouchement dans une
formation sanitaire et la vaccination des enfants. Leur étude porte sur les
variations dans leespace et le temps des prévalences des différents
indicateurs en la matiere principaux. lls mettent en paralléle les progres
obtenus dans les vallées avec ceux enregistrés a lséchelle nationale en
montrant leeffet de lsimplantation deun dispensaire dans une vallée sur ces
progres, avant de dégager quelques conclusions relatives a ls~amélioration de
lsintégration des populations vulnérables dans les programmes nationaux de
santé mis en ceuvre au Maroc.

Dans le chapitre suivant, Mariam Zouigl al. examinent la morbidité
relative a la grossesse, a lsaccouchement et au post-partum chez les femmes
de ces trois vallées du Haut Atlas occidental. Aprés avoir étudié les
comportements de santé reproductive relatifs a la gestation et a
leaccouchement, les auteurs estiment les niveaux et les composantes de la
morbidité maternelle. Enfin, les auteurs analysent les relations entre cette
morbidité et les principaux facteurs biodémographiques, socio-économiques
et sanitaires qui permettent de caractériser la situation des femmes de cette
région montagneuse aux conditions de vie précaires. Sur la base des
différents éléments deanalyse, le chapitre présente, en conclusion, quelques
orientations utiles pour l~amélioration des programmes de santé dans les
régions les plus démunies du Maroc.

N

La prévalence des maladies cardiovasculaires a tendance a augmenter
dans le monde, tout particulierement en Afrique du Nord, au Moyen-Orient
et en Asie, en devenant une cause importante de morbidité et de mortalité
prématurée. Dans ce contexte, Latifa Adarmoatlal. estiment, dans le
huitieme chapitre, la prévalence des différents facteurs de risque
cardiovasculaire au sein de la population montagnarde de la vallée dsAzgour,
ou lIshypertension artérielle, déterminant majeur des affections cardio-
vasculaires, concerne une forte minorité des individus.

Dans le neuvieme chapitre, Fatima Zahra Hamdgnal. analysent
l«évolution de la fécondité et des comportements féconds des femmes de
Marrakech issues de leexode rural sur la période allant de 1998 a 2008. ||
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seagit pour les auteurs deétudier le poids relatif de différents facteurs socio-
économiques, culturels et démographiques sur les changements des
comportements féconds des femmes migrantes. Ceci dans une période ou
celles-ci se trouvent exposé a de nouvelles pressions économiques et a de
nouvelles conditions de vie, liées a lsextension urbanistique de la ville
associée a une politique de lutte contre I'nabitat précaire, lsamélioration des
conditions économiques et deacces aux biens, aux services et a lsinformation.

Alimentation, santé et vulnérabilités chez les enfants

Comme beaucoup de pays en développement, le Maroc subit de profonds
changements des comportements alimentaires, en relation avec les
évolutions du niveau de vie, des activités et des conditions de résidence. Ces
changements concernent les différentes composantes de la population et tout
particulierement les enfants étudiés dans deux chapitres de lsouvrage.

Nadia Ouzennowet al. étudient, dans le dixieme chapitre, lsalimentation
durant la petite enfance, qui constitue une période de grande vulnérabilité ou
la nutrition est un facteur majeur de survie de lsenfant. Pour cela, ils
analysent les consommations alimentaires de plus de 300 nourrissons de 0 a
2 ans de la ville de Marrakech afin deestimer si les apports nutritionnels dont
ils bénéficient correspondent aux apports conseillés a ces ages. Leur étude
porte sur leallaitement, le sevrage et la diversification alimentaire et
débouche sur un bilan nutritionnel selon les différentes tranches deage. Elle
permet également de mettre en relation la nature des déficits nutritionnels
avec les principales variables qui caractérisent ces enfants (age, sexe, niveau
socio-économique des parents).

Dans la mesure ou les changements alimentaires qui affectent le Maroc
semblent seorienter vers une déviation du modeéle alimentaire méditerranéen,
leurs effets exposent la population infantile marocaine aux risques de
leobésité et aux pathologies en rapport avec le poids. Alors que les données
sur la prévalence de leobésité ou de lsinsuffisance pondérale au Maroc sont
aujourdehui tres limitées, Mohamed Kamal Hilati al. analysent, dans le
onzieme chapitre, la situation chez les enfants scolarisés de la ville de
Marrakech. Sur la base deune enquéte transversale de la croissance et des
comportements alimentaires et hygiéniques de lycéens et collégiens de la
ville, ils étudient lsévolution de lsindice de masse corporelle et mettent en
évidence un certain nombre de facteurs de comportements associés a
lsinsuffisance pondérale et a lsobésité des enfants.
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Vulnérabilités, stigmatisation et VIH/Sida

Leépidémie de VIH/Sida est limitée au Maroc, avec une prévalence
estimée a 0,1 % en population générale et moins de 5 % chez les populations
les plus exposées. Le nombre de personnes vivant avec le VIH en 2007 était
estimé par Onusida a 21 000 pour les adultes, dont 6 000 femmes agées de
15 ans et plus et un peu plus de 500 enfants. Mais quelle que soit la faiblesse
de lsépidémie, sa prévention et sa gestion est complexe car les personnes qui
en sont atteintes sont frappées de discriminations et de stigmatisation. Cette
double vulnérabilité, ou la maladie searticule & un rejet familial et social, fait
leobjet de deux chapitres dans cet ouvrage.

Tout deabord, le chapitre de Mohammed Ababou a pour objectif principal
de dresser un état des lieux des discriminations et des stigmatisations qui
affectent les personnes vivant avec le VIH/Sida au Maroc ainsi que des
violations des droits de I*fhomme dont elles sont lobjet. Leur analyse deune
enquéte par questionnaire et deentretiens semi-directifs vise tout deabord a
dénombrer et a comprendre les logiques des diverses formes de
vulnérabilités, de discriminations et de stigmatisations dont sont victimes les
enquétés. Elle vise également a mettre en évidence les mécanismes de
production et les réactions a ces discriminations au quotidien, et a voir quels
en sont les responsables, et de quelle maniére et en quels lieux elles se
produisent.

Alors queon reléve un net déséquilibre entre la progression de la prise en
charge médicale des adultes et celle des enfants et de leur mére séropositive,
au détriment de ces derniers, Marc-Eric Gruérsisal. analysent leur
enquéte portant sur des données cliniques deenfants infectés et sur des
entretiens auprés de cliniciens, de responsables associatifs et de quelques
parents deenfants infectés par le VIH/Sida. Leur étude révele la
marginalisation et lsimportance de la stigmatisation des enfants infectés par
le VIH et de leur(s) parent(s), lorsque ceux-ci sont encore vie. Une
marginalisation et une stigmatisation qui viennent aggraver la grande
précarité économique et souvent la déqualification sociale qui touchent ces
familles.

A travers les treize chapitres, ici succinctement présentés, que leon
trouvera dans les pages suivantes, lsouvrage souhaite dresser un premier état
des lieux des principales relations entre la santé et les diverses formes de
vulnérabilité qui touchent les populations marocaines en ce début de XXI
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siécle. Ces textes permettent de circonscrire, comme souhaite le faire le
chapitre de conclusion, un premier bilan, certes partiel, des connaissances en
la matiere et deouvrir de nouvelles questions de recherche dans un domaine
qui est appelé a seenrichir de nouvelles études dans les années a venir.

Au terme de cette introduction, nous souhaiterions tout deabord remercier
le Comité scientifique marocain Volubilis qui, dans le cadre des Partenariat
Hubert Curien, soutient le projet scientifique « Santé et santé de la
reproduction depopulations vulnérables au Maroc », dans lequel cet ouvrage
a été concu et réalisé. Nos remerciements seadressent également aux auteurs
qui ont accepté de rédiger des articles stimulants dans un domaine de
recherche émergeant dans la littérature scientifique et en pleine évolution.
Leurs analyses variées, menées a différentes échelles, mobilisent notre
réflexion sur la complexité des relations entre les phénoménes de santé et de
recours aux soins et les vulnérabilités. Nous tenons ensuite a remercier
chaleureusement tous les membres du comité éditorial qui ont contribué a
l«évaluation des textes et a la qualité de cet ouvrage : Hakima Amor,
Abdellatif Baali, Patrick Baudot, Gilles Boétsch, Mohamed Kamal Hilali et
Georges Larrouy. Nos remerciements vont également a tous les participants
aux Journées scientifiques internationales « Santé et Vulnérabilités » qui ont
activement contribué aux discussions lors de la réunion. Nos remerciements
seadressent aussi a IsAssociation « Amis du CHU Mohammed VI,
Marrakech » pour son soutien a lsorganisation des Journées scientifiqgues et
a la publication de lsouvrage.

Enfin nous tenons a exprimer toute notre gratitude aux Autorités de
leUniversité Cadi Ayyad de Marrakech, de la Faculté des Sciences Semlalia
et la Faculté de Médecine et de Pharmacie et de la Représentation de [/IRD
au Maroc qui ont soutenu notre projet deédition tout au long de sa réalisation
et ont largement contribué au financement de sa publication. En ce domaine
notre gratitude seexprime tout particulierement envers Messieurs Pr.
Mohamed Marzak et Pr. Boumediene Tanouti, respectivement Président et
Vice Président de IlsUniversité Cadi Ayyad, Monsieur le Pr. Mohamed
LOUDIKI et Madame le Pr. Widad BOUAB, respectivement Doyen et Vice
Doyenne de la Faculté des Sciences Semlalia de Marrakech et Monsieur le
Pr. Abdelhag Alaoui Yazidi, Doyen de la Faculté de Médecine et de
Pharmacie de Marrakech, ainsi quea Monsieur Henri Guillaume,
Représentant de I/IRD au Maroc, pour leur soutien et leur encouragement
jamais démentis.
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La dimension sociale de la santé au Maroc

Abdel-llah YaakouBD

Il est communément admis de nos jours qu'il y a des liens étroits entre le
niveau de développement socio-économique d'un pays et |'état de santé de sa
population. La santé est elle-méme partie intégrante du développement
puisque les individus en sont a la fois les acteurs et les bénéficiaires. Deun
cOté, tout progrés sur les plans économique et social finira par avoir des
retombées positives sur l+état de santé de la population. De lsautre c6té, toute
énergie humaine générée par des améliorations en santé contribuera a terme
au développement économique et sdcial

Ces liens de causalité avérés au niveau macro, celui des pays, le sont
encore plus au niveau micro, celui des individus. Déja en 1978, la
conférence deAlma Ata sur les soins de santé primaire fit une étape ou le
caractére pertinemment social de la santé a été unanimement reconnu. Selon
la déclaration faite et adoptée a lsissue de cette conférence, la santé est plus
gueune absence de maladie ou deinfirmité, ceest un état physique, mental et
social de bien-étre. Ceest le seuil méme en dessous duquel les individus ne
peuvent jouir deun état physique leur permettant de mener une vie
socialement et économiquement productive.

Une telle déclaration souligne, deores et déja a l*époque, a quel point la
santé est tributaire du social et combien les deux volets sont imbriqués leun
dans leautre. La littérature scientifique produite depuis lors et les rapports
diffusés sur la question tout au long des années qui suivirent, neont fait
queaffirmer encore plus la nature inextricable de ces liens. Dans les pays en
développement, comme le Maroc, ou les inégalités sociales sont plus
frappantes et ou les disparités régionales sont plus flagrantes, ces liens
revétent des dimensions indubitablement plus conséquentes.

Ceest a ces dimensions que nous comptons nous intéresser dans le présent
texte. Une telle entreprise neest pas sans se heurter a un certain nombre de
difficultés liées, entre autres, a la disponibilité et a la fiabilité des données
statistiques sur les indicateurs susceptibles de nous éclairer dans cette voie.

! Ce papier est la version en francais deun article publié Bapslation Reviewll a été
réalisé dans le cadre deun travail pour le compte de [*OMS.
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Ceest la raison pour laquelle une premiére partie de ce rapport sera réservée a
leappréciation des données existantes sur les aspects que recouvre cette
problématique. Aprés avoir mis en relief les atouts et les défaillances que
recélent ces données, on seattachera, dans un second lieu, a lsanalyse des
inégalités sociales et de santé au niveau macro. Le milieu et la région de
résidence seront, a cet effet, les vecteurs spatiaux sous leangle desquels ces
inégalités seront illustrées et au sujet desquels des éléments deexplication
seront avances.

Nous nous pencherons par la suite, dans une troisieme et quatriéme
parties, sur leanalyse des inégalités du méme type qui affectent deux
particulieres franges de la population ; a savoir, les enfants, deun cété et les
femmes en age de reproduction, de leautre. La place privilégiée accordée
deemblée a ces deux catégories de la population dans leanalyse et le
décryptage des liens présumeés entre le social et la santé neest pas fortuite.

Deune part, ceest particulierement auprés de ces deux sous-populations
gue les effets insidieux du social sur la santé se font, dans leensemble, le plus
ressentir. Il est, en effet, connu et démontré que la ou la pauvreté sévit le
plus et la ou le milieu social est le moins avantageux, ceest la ou la rareté des
ressources est généralement plus ressentie par les femmes et les enfants. Une
pratique courante dans les milieux économiquement et socialement
défavorisés est celle de la distribution des ressources en fonction du statut au
sein de la famille et non proportionnellement aux besoins biologiques : les
hommes avant les femmes, les garcons avant les filles, les adultes avant les
enfants et les personnes agées avant les plus je@esgui fait des deux
composantes de la population que nous envisageons de cibler celles a la fois
les plus affectées par leexclusion sociale et a santé la plus tributaire du
contexte socio-économique. Ce qui fait aussi émerger la dimension « genre »
comme une dimension fondamentale et a caractére pertinemment social en
fonction de laquelle les inégalités sociales en matiére de santé se doivent
deétre saisies et décortiquées. La prise en compte deune telle dimension est,
dans le présent cas, deautant plus impérative que la société marocaine
continue a étre fortement marquée par la pauvreté de masse et la forte
marginalisation de sa composante fémihine

2 Voir & ce sujet Gage et Njogu (1994) : « Gender inequalities and demographic behavior »
The Population Council. Voir également : Toubtaal. (1994) : « Arab women : a profile of
diversity and change », The Population Council et Obermeyer (1995) : « Family, gender and
population in the Middle East, policies in context », The American University of Cairo Press.

3 Un simple regard sur les indicateurs mesurantés par sexe a lséducation, a leemploi, a la
participation a la prise de décision, etc. suffit pour se rendre compte de lsampleur de cette
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De lsautre cbté, ceest au sujet de ces mémes sous-populations que les
données statistiques sont les plus diffuses et que les enquétes sur le terrain
sont les plus fréquentes. Notons, toutefois, que tant du point de vue
information que recherche et études, ce sont plutdt les aspects relatifs a la
santé de ces deux populations qui semblent retenir le plus deattention. Les
aspects a caractere proprement social, queils soient appréhendés a part ou en
relation avec le volet « santé » ne sont toujours leobjet que deune moindre
préoccupation.

Nous cl6turons, enfin, notre étude par une série de recommandations que
nous prendrons le soin deénoncer a plusieurs niveaux. Du conceptuel a
leanalytique, en passant par le systéme de collecte des données et sans pour
autant omettre les volets politiques et institutionnels, les recommandations
qui seront émises le seront dans un double objectif. Celui de lsessor de la
connaissance sur le sujet, deune part, et celui de lsamélioration des
performances des actions a engager dans le futur, deautre part.

Les données de base et leurs limites

Au Maroc, comparativement a certains pays avec lesquels il partage
nombreuses similitudes non seulement sur les plans culturel et historique
mais aussi en termes de potentialités de développ&niest réflexions
théoriques et les études appréhendant la santé sous lsangle de vision sociale
sont encore rares. Cette rareté est, en bonne partie, due au persistent vide que
le pays continue a consentir au niveau de lsinformation statistique en mesure
de permettre un éclairage suffisamment étendu et argumenté sur la question.
Deun c6té, on manque toujours deinformation sur nombreux aspects sociaux
et de santé. De lsautre coOté, leexistante information sur les quelques
indicateurs relatifs & ces aspects neest pas sans présenter certaines lacunes
liées, notamment, a son manque de représentativité, a sa fiabilité non
toujours évidente et a son niveau de renseignement, assez souvent,
insuffisamment détaillé.

En se reportant, par exemple, & « l~annuaire statistique » annuellement
publié par la Direction de la Statistique ou a « la santé en chiffre » également
diffusé chaque année par le Ministére de la Santé, force est de constater que
seules les données sur les déces enregistrés en milieu urbain selon la cause y

marginalisation. Les retards dans lesquels elle persiste & maintenir la femme marocaine sont,
pratiquement dans tous les domaines énumérés ci-dessus, deun ordre grandeur nettement plus
conséquent que ceux accuseés par ses voisines tunisienne ou algérienne.

4 Citons le cas de la Tunisie, entre autres.
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figurent avec comme seules ventilations celles selon le sexe et la
municipalité de résidence. Aucune indication ney est donnée selon lsage ou
en fonction des caractéristiques sociodémographiques usuelles.

Outre ces limites qui, deentrée de jeux, imposent des restrictions
drastiques quant a leusage queon peut faire de ces données, il y a lieu de
souligner leur faible représentativité et leur manque de fiabilité. Issues du
systéme deenregistrement de routine des différentes formations hospitaliéres,
les causes de décés ne sont, deun c6té, pas toujours correctement
diagnostiquées puisque transcrites le plus souvent par un personnel
parameédical peu outillé pour ce faire et ne renseignent, de leautre c6té, que
sur la morbidité du seul milieu urbain. Celle du milieu rural qui abrite prés
de la moitié de la population marocaine souffrant dans les proportions les
plus élevées de pauvreté et de sous encadrement socio-sanitaire, demeure
inconnue.

Ces lacunes, aussi incommodantes que contraignantes, continuent
malheureusement a entacher les statistiques sanitaires produites au Maroc et
a réduire tant leur portée que leusage queon peut en faire. Dans un tel
contexte de défaillance manifeste du systéme deenregistrement permanent,
force est de se rabattre sur les données deenquétes conduites jusquea lors sur
le terrain. Queelles soient proprement axées sur leun ou lsautre volet de la
santé ou queelles aillent pour ambition leappréhension du profil socio-
économique de la population marocaine, ces enquétes demeurent a lsheure
actuelle, les sources ou lsessentiel de Isinformation statistique sur les
indicateurs sociaux et de santé est puisé.

Il est a souligner, en effet, que les problématiques deordre socio-
économique, deun coté et les préoccupations de mesure de l+état de santé de
catégories spécifiques de la population, de lsautre ont constitué des themes
deinvestigation prioritaires sur lesquels une série deenquétes se sont
particulierement penchées. Ceest ainsi que pour ce qui est du volet ssantéZ,
le Maroc a inscrit a son actif une panoplie deenquétes conduites pour la
plupart dans le cadre deun programme international. Il en est ainsi des
enquétes WFS, DHS, PAPCHILD et PAPFAM menées par le Ministére de la
Santé en collaboration avec lsune ou leautre instance internationale
(Ministére de la Santé, 1984, 1993, 1997, 2005). Les thémes a connotation
sociale ou socio-économique tels que la pauvreté, les niveaux de vie,
lshabitat, la consommation, lsemploi ou encore le statut de la femme ont,
également, été ciblés par des opérations de terrain généralement conduites
par la Direction de la Statistique. Citons parmi ces opérations celles seétant
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fixées comme champs deinvestigation des vecteurs deinformation pertinents
pour la problématique objet du présent rapport; en lsoccurrence, les
Enquétes Nationales sur les Niveaux de Vie des Ménages (ENNVM,
1990/91 et 1998/99) et IsEnquéte Nationale sur le Budget Temps des
Femmes (1997/98).

Ces enquétes, bien queayant grandement remédié a une large partie de la
carence statistique sur les indicateurs sociaux et de santé, sont loin deétre
dénuées de toute critique. Des lacunes subsistent bien sir et le chemin a
parcourir est encore long pour que leappareil statistigue marocain puisse,
dans ses diverses composantes, produire des données a la hauteur des
ambitions que se fixent nombreux chercheurs et des priorités que la
connaissance et lsaction requiérent. De toutes ces lacunes et défaillances, il y
a lieu de souligner ce qui suit :

... La portée limitée des enquétes conduites par le ministére de la santé.
Qu'il s'agisse, en effet, des enquétes DHS de 1987 et 1992, de lsenquéte
PAPCHILD de 1997 ou de celle PAPFAM de 2003/2004, toutes ces
enquétes se sont unanimement et systématiquement tracées comme
domaines deinvestigation prioritaires ceux relatifs a la santé de la mére et de
leenfant et aux aspects directement ou indirectement liés a la santé de la
reproduction. Elles ont, de ce fait, irrémédiablement restreint la connaissance
des problemes de santé aux seules catégories de population queelles ont
continuellement ciblées ; a savoir les enfants et les femmes en age de
procréation. Les problémes de santé propres aux populations féminines
neayant pas encore atteint lsdge deentrée en vie reproductive ou ayant déja
dépassé lsage marquant la fin de cette vie demeurent, en conséquence, peu
documentés et largement inconnus. La santé des femmes en age de
reproduction neest elle-méme appréhendée que dans son volet reproductif.
Peu ou pas du tout deinformation neexiste au sujet des questions de santé non
assimilées a cet axe ;

... La fréquence réduite de ces enquétes. Ce qui n'autorise qu'un suivi
périodique des indicateurs sociaux et de santé qu'elles sont les seules a
produire et ne permettent, de ce fait, guére d'assurer un diagnostic régulier de
leur évolution. L'on se doit de souligner, en effet, que la quasi-totalité des
indicateurs ayant trait a la santé de la mere et de lsenfant, deune part et a
leune ou leautre dimension sociale de la société marocaine, deautre part sont,
respectivement, issus des enquétes occasionnellement menées par le
Ministére de la Santé, dsun c6té et la Direction de la Statistique, de lsautre ;
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... Le caractére statigue de la maniére dont les variables les plus
pertinentes sont constamment appréhendées par ces enquétes. Seagissant
deenquétes rétrospectives pour la plupart, elles ne saisissent les
caractéristigues de la population, surtout celles deordre socio-économique,
gueau moment de leur réalisation. Or, ces caractéristiques prennent le plus
souvent un caractére évolutif et dynamique dans le temps. Les changements
queelles connaissent ne sont, de ce fait, pas prises en considération et ne
peuvent pas Isétre puisque les sens et les formes queils sont susceptibles de
revétir ne font, toujours et tout simplement, pas partie des axes a documenter
par les questionnaires de ces enquétes :

... La continuelle relégation des données qualitatives a un réle secondaire.
La décennie qui vient de seécouler a, certes, enregistré une conscience
grandissante de I'utilité de ce type d'informations et un effort appréciable
pour ce qui est de sa collecte et son analyse. Cependant, les investigations
menées sous cet angle de vision demeurent limitées tant dans leur objet que
dans leur portée. D'un c6té, la plupart d'entre elles n'appréhendent la santé
gue dans sa composante reproductive, reproche déja faite aux enquétes de
type quantitatif. De l'autre cété, elles sont, dans leur ensemble, encore rares
et trés peu élaborées en termes de conception sociale de la santé ;

... La description demeure encore la caractéristique dominante de la
littérature scientifigue sur la santé et ses déterminants sociaux. Dans leur
majeure partie, les recherches publiées sur la question continuent, en effet, a
se cantonner dans une vision descriptive se limitant a la lecture des chiffres
et a la présentation des résultats d'enquétes. Ce qui n'est pas totalement
inutile. Mais décrire ne suffit pas. Il faut aussi expliquer et mettre en
évidence les relations, interrelations et interactions entre les indicateurs de
santé, d'une part et les facteurs sociaux qui, directement ou indirectement, en
conditionnent le niveau, d'autre part.

Inégalités sociales et inégalités en matiére de santé :
lsimbrication du social dans le spatial

Indicateur synthétique résumant la longévité moyenne au sein deune
population donnée, lsespérance de vie a la naissance peut également étre
percue comme une sorte de barometre de I-état de santé et du bien étre de la
population dans sa globalité. Les progrés accomplis en matiére de longévité
ne sont, en effet, que l~aboutissement ultime des efforts consentis dans le but
deaméliorer les conditions de santé de la population et de faire reculer
lsincidence de certaines maladies ou endémies. Ceest donc sur la base de
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leexamen de lsévolution de cet indicateur que l~on procédera a une premiére
appréciation des performances réalisées par le Maroc en vue deassurer un
acces plus large et moins inégalitaire a un état de santé meilleur pour
lsensemble des composantes de sa population. Le tableau suivant synthétise
les informations permettant une telle appréciation.

Tableau 1. Evolution de Isespérance de vie a la naissance
par sexe et par milieu de résidence (1987-2001)

1987 1994 2001
Homme Femme Homme Femme Homme Femme
Urbain 67,8 71,8 69,4 73,7 71,0 75,4
Rural 61,1 63,0 64,0 65,9 66,2 68,1
Ensemble 63,7 66,4 66,3 69,5 68,0 72,1

Source : Direction de la Statistique (2003).

Ce tableau reprend les estimations officiellement avancées pour
leespérance de vie a la naissance selon le sexe et le milieu de résidence pour
les années 1987, 1994 et 2001. Les inégalités par sexe que relatent ces
estimations sont en conformité avec ce qui est universellement établi et
généralement observé. Partout et a tout moment, la longévité féminine est
supérieure a celle des hommes. Le surplus queelle affiche en termes de durée
moyenne de vie queune femme espére vivre comparée a un homme est,
cependant, constamment doublement plus important pour les femmes
urbaines que pour les femmes rurales. Les premiéres peuvent espérer vivre
en moyenne au moins 4 années de plus que les hommes. Les secondes ont,
en revanche un surplus de longévité par rapport aux hommes qui ne dépasse
guere les 2 ans. Ces écarts ne semblent, par ailleurs, pas seatténuer au fil du
temps. Leampleur des inégalités queelles relatent est, en effet, restée
guasiment invariable deune année a lsautre.

Le contraste rural-urbain neest, cependant, pas le propre des femmes. Des
inégalités deampleur tout aussi considérable désavantagent, en effet, en
permanence les hommes ruraux par rapport a ceux citadins. Bien queils se
soient quelgue peu atténués, les écarts qui séparent les deux milieux sont
toujours deune grandeur importante. A en croire les estimations reprises dans
le tableau ci-dessus, les hommes citadins qui vivaient en moyenne pres de 7
années de plus que leurs compatriotes ruraux en 1987 vivent toujours prés de
5 ans de plus en 2001. Sur la méme période, les femmes urbaines qui avaient

une longévité de presque 9 ans supérieure a celle de leurs homologues
rurales ont, 14 ans plus tard, conservé un avantage deau moins 7 ans.
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Ceest dire combien le milieu de vie conditionne la durée et la qualité de
vie des populations marocaines et combien les multiples désavantages qui
continuent a caractériser le milieu rural marocain pésent encore lourdement
sur les conditions de vie et de santé des populations qui y habitent. De tels
désavantages sont a relever non seulement sur le plan de lsacces toujours
limité de ces populations aux services de base, mais aussi au niveau de leurs
conditions socio-économiques a plusieurs égards défavorisantes.

Le sous-équipement en infrastructures sanitaires et le faible accés aux
services de base demeurent, en effet, des caractéristiques marquantes du
milieu rural marocain. Les données sur les distances moyennes a parcourir
pour accéder a la formation sanitaire la plus proche suffisent a elles seules
pour mesurer lsampleur de ce sous équipement. A en croire les résultats issus
de la plus récente des enquétes sur les niveaux de vie des ménages (ENNVM
1998/99), plus de 30 % de la population rurale marocaine doit parcourir au
moins 10 kilométres pour se rendre a la formation sanitaire la plus proche.
De tous les volets que le systeme de santé est censé couvrir, la satisfaction
des besoins en santé des femmes rurales demeure celui le plus déficitaire.
Tant en termes de lits deaccouchement (1 lit pour 2 770 femmes en age de
procréer) gueen termes deaccoucheuses (seulement 65 sages femmes et
accoucheuses exercent dans le milieu rural) les insuffisances sont, en effet,
manifestes. Ce qui, en bonne partie, explique le lourd tribut que les
campagnes marocaines continuent a payer en matiere de mortalité
maternelle : 267 décés pour 100 000 naissances vivantes deaprés la toute
récente enquéte PAPFAM (2003/2004).

Au notable déficit en infrastructures socio-sanitaires seadjoint le faible
acces aux services de base pour fragiliser davantage la situation des familles
rurales et les exposer encore plus a des risques de santé.
Leapprovisionnement en eau potable demeure, par exemple, le priviléege
deune infime minorité des ménages ruraux. Selon le dernier recensement,
conduit au Maroc en septembre 2004, seuls 18,1 % des ménages habitant les
campagnes ont acces a leeau potable (tableau 2). Bon nombre de familles
rurales sont, de ce fait, contraintes de parcourir quotidiennement des
distances plus ou moins longues pour seapprovisionner en eau. Cette tache
ardue, qui revient le plus souvent aux femmes est de nature a consommer
leur énergie, aggraver leur vulnérabilité et fragiliser davantage leur état de
santé étant donné les multiples charges queelles sont tenues deassumer en
plus (maternité, éducation des enfants, travaux ménageres, ramassage du
bois, etc.).
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Tableau 2. Proportions des ménages (en %) ayant acces a certains services
de base selon le milieu de résidence en 2004

Urbain Rural Ensemble

Eau courante 83,0 18,1 57,5
Electricité 89,9 43,2 71,6
Réseau deévacuation des eaux usées 79,0 1,7 48,6

Source : Recensement (2004) voir : www.hcp.ma.

Si en plus leeau est contaminée, son utilisation expose ces populations et
particulierement les femmes parmi elles aux maladies queelle véhicule.
Leimportance de cette source vitale en tant que vecteur de transmission des
maladies a été soulignée par 1*OMS. Selon cette organisation, 80 % des
maladies sont, en effet, liées a des conditions insatisfaisantes
deapprovisionnement et de stockage de leeau. Le trachome, par exemple,
affecte plus de 500 millions deindividus a travers le monde et cause la perte
de vue pour nombreux deentre eux. Au Maroc, bien que le Programme
National de Lutte contre la Cécité mis en ceuvre depuis 1991 a fortement
réduit la prévalence de cette endémie, la gravité avec laquelle elle sévit
atteint ses taux deincidence les plus forts dans les zones ou les difficultés
deapprovisionnement en eau sont les plus insurmontables et est généralement
plus marquée pour le sexe féminin que mastulin

Leentassement, lsinsalubrité, lsinconfort, le manque dehygiene, etc. sont
deautres facteurs a connotation socio-économique et a effet défavorable sur
la santé qui continuent aussi a sévir a grande échelle. Ceest ainsi que
leexiguité des logements doublée deune densité de plus en plus forte des
ménages a conduit & une continuelle élévation de leurs taux deoccupation.
Cette aggravation de la densité des ménages est, chose connue, un facteur
multiplicateur des maladies transmissibles. Elle leest deautant plus que
comme le laisse apparaitre les résultats issus du dernier recensement (2004),
nombreux ménages demeurent sans acces a lsélectricité et sans raccordement
aux réseaux deévacuation des eaux usees.

Ceest encore une fois dans le milieu rural que les défaillances a ces
niveaux sont les plus sérieuses et nul doute les plus conséquentes pour la
santé de la population. Plus de la moitié des ménages ruraux neont toujours
pas acces a l€lectricité et moins de 2 % deentre eux seulement sont
raccordés aux réseaux deévacuation des eaux usées. Une telle situation ne

5 Voir & ce sujet : Ministére de la Santé (200@,années d«épidémiologie au service de la
santé,Direction de I*Epidémiologie et de la Lutte contre les Maladies, p. 59.
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peut queengendrer davantage de facteurs de risques de nature préjudiciable a
leur santé.

La situation pour les ménages résidant en milieu urbain, bien que
globalement nettement moins défavorable, neest pas sans souffrir de
guelques insuffisances aux retombées néfastes sur la santé. Les bidonvilles
abritent encore en 2004 plus de 8 % des ménages urbains et plus du tiers des
familles citadines seentassent dans des logements deau plus 2 pieces. Par
ailleurs, un ménage urbain sur dix nea toujours pas accés a lsélectricité et
prés de deux ménages sur dix ne sont pas raccordés au réseau deévacuation
et sont sans acces a lseau potable.

Ce sont la quelques illustrations de nature a affirmer que lsinégalité
socio-économique pour leaccés a des conditions de vie non préjudiciables a
la santé et a des services de soins adéquats est, avant tout, conditionné par
lsenvironnement de vie immédiat. Que leon habite la campagne ou la ville et
gue leon réside dans un quartier suburbain ou dans une cité moderne, tant les
conditions dehygiéne que les opportunités de soins en cas de maladie varient
éenormément. Ces inégalités seaffrment davantage lorsque la région de
résidence est aussi prise en considération.

En effet, la centralisation poussée a lextréme, qui a marqué les plans et
politigues de développement conduits au Maroc depuis son indépendance,
seest irréemédiablement traduite par un développement régional inégal auquel
le secteur de santé nea nullement échappé. Les efforts de décentralisation et
les démarches de proximité entrepris plus sérieusement durant les récentes
années sont encore loin de combler les énormes déficits que les zones
délaissées ont, a ce jour, cumulés. Ainsi et jusquea 2002, le nombre
dehabitants par médecin, évalué au niveau national a 2 123, neest que de
leordre de 380 a Rabat alors queil tourne autour de 6 362 a Taounate. De
méme, le nombre de lits dehbpitaux publics pour 100 000 habitants, estimé a
la méme année a 87 pour lsensemble du Maroc, passe a 444 a Rabat et neest
gue de 31 a Berkane.

Ceest dire combien le développement inégal longtemps entretenu a
continuellement accentué la marginalisation de certaines régions du pays et
a, en conséquence, injustement exclu les populations de ces régions des
bénéfices des progres accomplis. Cette exclusion neest pas uniquement
ressentie au niveau des soins de santé de base. Elle est, avant tout et surtout,
vécue en termes de qualité de vie et de possibilités socio-économiques
deaccéder a un niveau de bien étre répondant aux exigences minimales des
plus primaires des besoins de survie.
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Rien de plus illustratif & ce sujet que la situation dans laquelle continuent
a se débattre les populations des provinces les plus sujettes a lsexclusion. Ces
provinces, identifiées par le Programme de Priorités SoCialesiblées,
pour la plupart, par IeInitiative Nationale pour le Développement Humain
(INDH)" abritent plus du quart de la population marocaine. Elles enregistrent
un taux de pauvreté qui dépasse de loin celui se rapportant a leensemble du
pays: 26,6 % contre 19 % au niveau national, deaprés I*Enquéte sur les
Niveaux de Vie des Ménages (1998/99). Elles sont pratiguement toutes
géographiqguement localisées dans les zones du nord ou du sud
economiquement les plus déshéritées et les plus marquées par lsenclavement,
le sous-équipement en infrastructures et services de base. Les populations
gueelles abritent sont, par ailleurs, majoritairement rurales: 75 % de la
population peuplant ces provinces habite, en effet, la campagne.

Autant deattributs socialement et économiquement désavantageux qui
font de ces provinces les poches de pauvreté et deexclusion sociale a la fois
les plus étendues et les plus prolifigues de tout le pays. A cette
marginalisation socio-économique se superpose une grave déficience en
infrastructures sanitaires et personnel médical pour accroitre davantage les
risques de santé des populations qui y habitent et les priver de soins en cas
de maladie. La distance a parcourir, en moyenne, par 42,1 % de ces
populations pour se rendre au lieu de consultation médicale le plus proche
est estimée a 10 km. Le temps moyen a mettre pour ce faire est évalué a 47
minute$. Par, ailleurs, seuls 11 % des médecins exercant & leéchelle
nationale sont basés dans ces provinces et uniguement 16,1 % de la capacité
litietre de tout le pays sey trouve. De telles contraintes, aggravées par
leabsence de routes et de moyens de communication, poussent nombreuses
de ces populations a renoncer aux soins en cas de maladie et rendent plus
délicat I'évacuation deun malade en cas deurgence.

% Ce programme, communément désigné par le programme BAJ (Barnamaj Al Aoulaaouiyat
Al ljtimaiya) couvre les quatorze provinces les plus défavorisées du Royaume. Il seagit des
provinces d<Al Hoceima, Al Haouz, Azilal, Chefchaouen, Chichaoua, Essaouira, El Kelda des
Sraghna, Ourzazate, Safi, Sidi Kacem, Taroudant, Taza, Tiznit et Zagora. Il se base sur des
actions prioritaires & trois niveaux ; a savoir : lséducation de base, la santé et la promotion
nationale et a pour ambition la mise a niveau sociale des populations ciblées.

" Lancée par Sa Majesté le Roi Mohamed VI le 18 Mai 2005, I«INDH est une initiative qui
marque une rupture avec les politiques publiques prénées jusque la en matiére de lutte contre
la pauvreté et lsexclusion et se base sur des actions de développement économique et social
dans des domaines multiples (emploi, éducation, santé, conditions dehabitat, services de base,
etc.) au profit des populations enclavées et/ou économiquement faibles.

8 Voir & ce sujet: Direction de la Statistique (20083cessibilité aux soins de santé et
niveaux de viep. 42.
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Ce sont, sans doute, de tels faits qui sont a leorigine de la sous-déclaration
manifeste qui entache la morbidité enregistrée au niveau de ces provinces
(voir tableau 3). On a, en effet, toutes raisons de seétonner du bas taux de
morbidité déclarée dans ces zones déshéritées (13,8 %) lorsqueon le compare
a celui propre aux provinces supposées étre relativement les mieux
développées (17,5 %). Le faible taux de consultation médicale relevé au
niveau de ces mémes zones (56,7 % contre 68,5 % pour les autres provinces)
est la pour prouver lsévidente sous-médicalisation a laquelle les populations
de ces zones sont toujours sujettes et qui, nul doute, explique la sous-
déclaration notée ci-dessus au sujet de leur morbidité.

Comme le laissent entendre les indicateurs repris dans le tableau ci-
dessous, la ou la précarité sociale et lsignorance sont les plus étendus ceest la
ou la couverture médico-sociale et la sous-médicalisation sont les plus
manifestes. Les provinces ciblées par le programme BAJ ; autrement dit les
provinces abritant les populations les moins favorisées a multiples niveaux,
sont a la fois celles ou deun c6té, la pauvreté et lsanalphabétisme sévissent a
l+échelle la plus élevée et de lsautre coté, celles également ou les populations
bénéficient le moins deune couverture médico-sociale et accédent le moins
aux services de santé.

En revanche, les provinces ne faisant pas partie du champ deaction de ce
méme programme ; en lsoccurrence celles ou les populations sont censées
étre globalement mieux loties sur les plans économique et social, sont celles
ou deune part, la vulnérabilité socio-économique est nettement moins
ressentie et ou, deautre part, l~accessibilité a la couverture médico-sociale et
aux services médico-sanitaires est de loin la plus étendue.

Avec une population constituée dans plus de ces 2/3 deanalphabétes et
dont plus du % vit en dessous du seuil de pauvreté, les provinces les plus
marginalisées seadjugent, du coup, le taux de couverture médico-sociale le
plus bas (8,5 %) et le taux de consultation médico-santaire le moins élevé
(56,7 %). Plus de 6 femmes sur 10 parmi celles qui y résident ne bénéficient,
par ailleurs, pas du moindre suivi médical lors de leur grossesse. Ceest, en
outre, dans ces mémes provinces que les dépenses en hygiéne et en soins
médicaux seaverent étre les plus dérisoires. La dépense annuelle moyenne
par personne déclarée au niveau de ces provinces pour de tels besoins ne
représente, en effet, méme pas la moitié de celle relevée pour les autres
provinces.
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Tableau 3. Quelques indicateurs sociaux et de santé pour les provinces
ciblées par le programme des priorités sociales (BAJ) et les
provinces non concernées par ce programme.

. . Provinces
Provinces ciblées
. hors du .
Indicateur par le programme National
BAJ programme
BAJ

Proportion de population rurale (en %) 74,5 34,7 445
Proportion deanalphabétes parmi la
population agée de 15 ans et plus 68,2 47,5 52,4
(en %)
Taux de pauvreté (en %) 26,6 16,3 19,0
Taux de morbidité déclarée (en %) 13,8 17,5 16,5
Taux de couverture médico-sociale 85 152 135
(en %)
Taux de consultation médico-sanitaire 56.7 68.5 66.0
(en %)
Taux de suivi de grossesse (en %) 38,4 62,7 55,0
Dépense annuelle moyenne par
personne en hygiéne et soins 300,5 618,9 535,8

médicaux (en Dirhams)
Source : ENNVM (1998/99), Direction de la statistique, 2000.

A leopposé, les provinces non ciblées par le programme BAJ ol
lsanalphabétisme neest le fait que de moins de la moitié de la population
(47,5 %) et ou la pauvreté neaffecte que 16,3 % deentre elle, les indicateurs
de santé affichent des performances nettement meilleures. La couverture
médico-sociale est, en effet, presque doublement plus élargie (15,2 %), les
consultations médico-sanitaires sont nettement plus fréquentes (68,5 %), le
suivi de grossesse pour les femmes enceintes est assurément plus généralisé
(62,7 %) et les dépenses en hygiéne et en soins médicaux sont, a lsévidence,
plus conséquentes.

Les faits sociaux et de santé évoqués ci-dessus étalent dans toute sa
grandeur la nature imbriquée et fort enchevétrée des liens queentretient le
social avec le spatial dans le contexte propre a la société marocaine.
Leéternel dualisme opposant sans cesse un Maroc utile a un Maroc inutile
seaffirme une fois de plus comme élément générateur de contrastes et
deinégalités a multiples niveaux. Le social et la santé sont parmi ces niveaux
ou de tels contrastes et inégalités seaffichent au grand jour et mettent en
surface lsincessant progres a deux vitesses que le pays a connu depuis son
indépendance. Bien queune volonté étatique se soit, derniérement, exprimée
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au plus haut niveau pour combler le fossé qui sépare les deux Marac, il neen
demeure pas moins que les années de retard et deexclusion sont difficilement
rattrapables.

La mise a niveau économique et sociale deun Maroc a la fois
majoritairement rural (74,5 %) et continuellement handicapé par son
enclavement et son sous-équipement caractérisé en vue deatténuer sa
distanciation par un Maroc a la fois largement urbanisé (65,3 %) et
nettement mieux équipé, appelle des actions urgentes et concrétes dans des
domaines multiples. Le désenclavement, lsextension des services de base,
l*équipement en infrastructures socio-sanitaires, lsamélioration des
conditions dehabitat et dehygiéne, la création de sources de revenus et
deopportunités deemploi sont quelgues uns de ces domaines ou les mesures a
prendre seavéerent les plus prioritaires. En leabsence de programmes deaction
efficaces et efficients dans de tels domaines, on ne peut espérer faire sortir
les larges couches de la population de ces zones de précarité de leur
vulnérabilité économique et sociale et encore moins de leurs conditions de
santé et encadrement médical peu enviables.

Les inégalités sociales et leurs retombées
sur la santé aux premiers ages

Au-dela des contraintes socio-économiques imposées par le milieu de vie,
le poids du socio-économique sur la santé est, sans conteste, variable selon
lsage et le genre. De tous les ages ceux marquant les premiéres années de vie
sont ceux ou l-état de santé et les chances de survie sont les plus fortement
conditionnés par les niveaux socio-économiques des parents. Ceest aussi a
ces ages que les effets des traitements différentiels selon le genre se font le
plus ressentir sur la santé des enfants ; ceux de sexe féminin généralement.

Considéré, le plus souvent, comme un des indicateurs du développement
économique et social et du bien étre, le niveau de la mortalité des enfants est
aussi fréequemment utilisé comme un des meilleurs indicateurs de l+état de
santé deune population. Ses variations selon les profils socio-économiques
des parents relatent la mesure dans laguelle la santé et la survie des enfants
demeurent tributaires aux conditions de vie dans lesquelles ils naissent et
grandissent. Ainsi et comme le laisse clairement apparaitre le tableau ci-
dessous, voir le jour a la campagne ou dans une ville, étre issu deune mére
analphabéte ou suffisamment instruite et naitre dans un milieu nécessiteux
ou relativement aisé sont des caractéristiques socio-économiques de nature a
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entraver ou a renforcer les chances deun nouveau né de bénéficier de
conditions de santé le prémunissant contre de multiples risques de déceés.

Tableau 4. Taux de mortalité des enfants
selon certaines caractéristiques socioéconomiques

Caractéristigues Mortalité Mortatllte Mortalité  Mortalité l\_/Ic;rtatllte

socioéconomiques néonatale . ost infantile juvénile infanto-
néonatale juvénile

Sexe de leenfant
- Masculin 33 18 51 9 59
- Féminin 23 14 37 11 48
Milieu de résidence
- Urbain 24 9 33 5 38
- Rural 33 22 55 15 69
Niveau deinstruction de la mére
- Analphabete 33 19 52 11 63
- Primaire 21 11 33 10 42
- Secondaire et plus 17 6 23 4 27
Quintile de bien étre
- Le plus pauvre 38 24 62 16 78
- Moyen 25 12 37 10 47
- Le plus riche 19 5 24 2 26

Source : PAPFAM (2003-2004), Ministére de la Santé, 2005.

Le caractere socio-économique de la mortalité aux jeunes ages marocaine
ressort, cependant, dans sa dimension la plus conséquente lorsque cette
mortalité est éclatée en ses composantes principales. De toutes ces
composantes, la mortalité post-néonatale est celle qui affiche les inégalités
les plus fortes en référence aux attributs socio-économiques. Un tel constat
est de nature a affirmer davantage le poids du social et de [*économique sur
leétat de santé et les chances de survie des enfants marocains. Deorigine
presque exclusivement exogene liée, entre autres, a lshygiéne, lealimentation
et les soins, la mortalité post-néonatale est, en effet, celle dont les causes
profondes sont avant tout deordre économique et social. A en croire les
résultats issus de la plus récente des enquétes santé (PAPFAM 2003-2004),
le niveau de cette mortalité est presque multiplié par 5 lorsqueon passe de la
catégorie la plus aisée (5¢) a celle la moins bien lotie (24<). Les écarts
entre les mémes catégories sont, en revanche, nettement moins accentués
lorsque référence est faite a la mortalité néonatale. Les risques de déceés
encourus durant le premier mois de vie ne sont, en effet, multipliés que par 2
lorsqueon passe des enfants descendant des 20 % les plus riches a ceux issus
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des 20 % les plus pauvres. Des inégalités de moindre ampleur, certes, mais
de grandeurs toujours considérables sont également mises en exergue
lorsque deautres dimensions socio-économiques sont prises en considération.

Ces inégalités, appréhendées en fonction deindicateurs de mortalité, sont
révélatrices de disparités encore plus grandes quant a leaccés a la santé et aux
soins aux premiers ages. Le décés deun enfant neest, en effet le plus souvent,
que lsissue fatale deun processus de morbidité généralement déclenché par
une carence alimentaire ou un manque dehygiéne et aggravé par une
incapacité deaccés aux soins appropriés. Le tableau suivant regroupe les
mesures les plus récentes au sujet deun ensemble deindicateurs se rapportant
a ces aspects.

Tableau 5. Vaccination, traitement médical et nutrition des enfants de moins
de cing ans selon certaines caractéristiques socio-économiques

Enfants Enfants Enfants avec des Enfants

e ayant neayant symptomes accusant En_fants
Caractéristique . atteints de
socio- recu recu d.'\IRA ou un retard malnutrition
. . tous les aucun fievre ayant de .
économique . . e . chronique
vaccins vaccin bénéficié de croissance (en %)
(en %)* (en %) traitement (en %) (en %)
Sexe de leenfant
Masculin 86,8 1,6 36,0 19,1 6,7
Féminin 91,2 1,2 33,0 171 6,2
Milieu de résidence
Urbain 93,5 1,0 43,3 12,9 3,8
Rural 84,1 2,0 24,5 23,6 9,2
Niveau deinstruction de la mére
Analphabete 86,0 1,9 30,1 21,8 8,2
Primaire 91,8 0,8 38,7 14,3 4.0
Secondaire et + 95,9 0,6 44,1 10,5 3.4
Quintile de bien étre
Le plus pauvre 80,7 2,8 18,0 29,1 12,0
Moyen 90,6 0,4 31,9 16,1 4,5
Le plus riche 97,4 0,7 50,7 10,2 3,3

Source : PAPFAM (2003-2004), Ministére de la Santé, 2005.
* : BCG, rougeole, les trois doses de DTCoq et les trois doses de poliomyélite.
** 1 Infection respiratoire aigue.

Queil seagisse, en effet, de mesure préventive telle que la vaccination
contre certaines maladies ou de traitement curatif tel que le recours a un
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service de soins en cas de besoin, leappartenance sociale se révéle
déterminante. De méme, queil seagisse de retard de croissance ou de
malnutrition aigué, les enfants dont lsétat de santé est le plus frequemment
fragilisé par de telles carences sont, avant tout, ceux issus des milieux
sociaux les plus défavorisés. En effet, si au sein des familles les plus pauvres
seulement 18 % des enfants de moins de 5 ans ont la chance de se faire
consulter en cas de fievre ou de symptémes deinfection respiratoire aigué,
dans les familles les plus riches cette chance s¢étend a plus de la moitié des
enfants (50,7 %). En revanche, si presque un enfant sur trois parmi ceux
seidentifiant a la population des 20 % les plus pauvres souffre de retard de
croissance, les enfants issus des 20 % les plus riches neen souffrent que dans
une proportion de un sur dix.

En amont des inégales chances de survie et de vie en bonne santé se
profilent donc des inégalités sociales qui conditionnent a la fois la nature et
leampleur de celles-ci. A ces inégalités deordre social viennent parfois se
superposer deautres de nature comportementale qui accentuent davantage
leurs effets. Les discriminations de genre sont, dans certains contextes, les
plus conséquentes parmi ces derniéres. A en croire les données sur la
mortalité par sexe, l~avantage féminin universellement reconnu, tend dans le
cas marocain a progressivement se perdre avec lsavancée en age pour céder
la place a une surmortalité féminine dés leentrée en période juvénile (voir
tableau 4). En effet, si les naissances féminines courent un risque de décés
néonatal de 31 % moindre que celui encouru par les naissances masculines,
cet avantage se réduit a 23 % pour la mortalité post-néonatale et se
transforme en un excés de risque de 22 % a lsage juvénile.

Compte tenu de la nature exogéne des déces post-néonatals et juvéniles,
on a toute raison de croire que des facteurs a connotation gendorielle ont du
agir pour contrebalancer lsavantage féminin, généralement observé, au point
deoccasionner une légére surmortalité féminine. Une enquéte approfondie
sur les causes et les circonstances des décés infanto-juvéniles, menée en
1998 par le Ministére de la Santé, a permis de circonscrire cette surmortalité
féminine entre 8 et 18 mois. Elle a révélé, par ailleurs, que ceest en partie la
malnutrition qui en est responsable. Ce qui sous-entend lsexistence de
pratiques discriminatoires en matiére dealimentation des nouveaux nés selon
le sexe et est donc de nature a conforter notre hypothése.

La plus récente des enquétes nationales sur la santé, en lsoccurrence
leenquéte PAPFAM (2003-2004), ne semble cependant pas verser dans ce
sens. Queil seagisse de données sur la malnutrition ou sur la vaccination,
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aucune tendance a la discrimination neémerge, en effet, des résultats issus de
cette enquéte (voir tableau 5). Deux enquétes approfondies conduites par le
Ministére de la Santé sur les carences nutritionnelles des enfants ont produit
des résultats qui ne contredisent guére cette absence de discrimination selon
le sexe ou, tout au moins, ne révélent pas lsexistence de ses effets. Il seagit,
deune part, de I*Enquéte Nationale sur la Carence en Vitamine A en 1996
(Ministére de la Santé, 1996) et deautre part, de I*Enquéte Nationale sur la
Carence en Fer en 2000 (Ministére de la Santé, 2001). Leune comme lsautre,
ces deux enquétes ont, en effet, conclu que la prévalence tant de lsanémie
qgue de la carence en vitamine A est indépendante du sexe de lsenfant. Elles
ont, en revanche, toutes deux pointé du doigt le niveau socio-économique de
la famille comme I[+élément le plus déterminant de lsexistence ou non de
telles carences.

Etant donné le manque de détail queautorisent ces enquétes et les résultats
parfois contradictoires auxquelles elles ont pu aboutir, la question demeure a
notre sens posée. Pour y répondre, des enquétes plus approfondies, mieux
documentées et intégrant les aspects jusque la non appréhendés, sont
appelées a étre concgues et réalisées. Lsimage que lson se fait de chaque sexe,
les rbles respectifs que lson a tendance a attribuer a chacun des deux, les
attitudes, les comportements et les traitements différentiels que lson a
coutume deadopter envers leun ou leautre sont autant de points desombre qui
appellent a étre mises en éclairage. Des investigations sur ces aspects et sur
les types de discriminations queils induisent tant en matiére dealimentation
gue de soins et deattention au sens large font toujours défaut et doivent deétre
plus fréquentes et mieux élaborées a leavenir.

Les dimensions sociales de la santé
des femmes en age de reproduction

Seil y a une tragédie qui illustre deemblée a la fois la précarité sociale et
la santé vulnérable deune large frange de la population féminine marocaine
ceest bien la grave incidence avec laquelle la mortalité maternelle continue
encore a sévir. En effet, bien que la lutte contre cette mortalité a constitué,
depuis quelques années, une des cibles prioritaires des programmes deaction
conduits par le Ministére de la Santé, il neen demeure pas moins que son
niveau est encore trés élevé. Situé aux alentours de 227 déceés maternels pour
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100 000 naissances vivantes par la récente enquéte PAPFAM (2003-2004)

il est toujours considéré comme étant le plus élevé des niveaux enregistrés
en Afrique du Nord. En Tunisie et en Libye, par exemple, on ne déplore,
respectivement, que 70 et 75 déces maternels pour 100 000 naissances,
autrement dit des risques de mortalité engendrés par la maternité trois fois
moins importants que celui que continue a connaitre le Maroc.

Par ailleurs, avec des PNB par habitant comparables, le Maroc et la
Jordanie affichent des taux de mortalité maternelle fort distartd déces
pour 100 000 naissances en Jordanie, autrement dit un niveau 6 fois moins
élevé que celui enregistré au Maroc. Leinvestissement en santé des femmes
et lsattention apportée a leurs conditions sociales retiennent, visiblement,
plus lsintérét des responsables en Jordanie queau Maroc. Ce qui prouve que
le succes dans la lutte contre la mortalité maternelle, en particulier et contre
la vulnérabilité socio-sanitaire, en général neest pas uniquement tributaire
des programmes et actions engagés a cet effet, mais aussi et surtout de la
mesure dans laquelle ces programmes et actions intégrent la composante qui
conditionne le plus leur impact ; en lsoccurrence la composante sociale.

Deux études réalisées par le Ministére de la santé se sont particulierement
penchées sur Isidentification des principaux facteurs a lsorigine du persistant
exces de la mortalité maternelle et de I-état de santé vulnérable dans lequel
bon nombre de femmes sont contraintes de vivre leur maternité. Leune
quantitative au niveau national et leautre qualitative a portée rédirese
deux études neont en effet pas manqué de mettre en exergue le conséquent
poids deun ensemble de facteurs dont nombreux revétent plutdét un caractére
extra-sanitaire.

Un des facteurs incriminés par ces deux études est celui ayant trait a la
faible couverture médicale. Le manque deinfrastructures, lséloignement des
structures de santé, lsabsence de routes et de moyens de transports, etc. sont
autant de contraintes qui empéchent lsévacuation deune future mére en cas
deurgence ou tout au moins retardent sa prise en charge par le personnel de

® La méme enquéte évalue ce taux a 186 décés maternels pour 100 000 naissances vivantes
dans lsurbain et 267 dans le rural.
0'voir PNUD (2005) : Rapport Mondial sur le Développement Humain 2005.
1| seagit des études suivantes :
- Ministére de la Santé (1992) : Approche de la mortalité et de la morbidité maternelles
au Maroc, INAS ;
- Dialmy (2000) : La gestion socioculturelle de la complication obstétricale, Ministére
de la Santé-USAID.
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la santé. Une telle situation, désormais assez fréquente, ne peut queinduire
une fragilisation de Isétat de santé et une aggravation des risques de déceés.

Les obstacles a lsaccés aux services de santé ne sont, cependant, pas
seulement de nature physique liée a la distance a parcourir ou au temps a
mettre pour se rendre aux structures de soins. lls sont aussi de nature
financiére liée a la capacité matérielle deaccéder aux services appropriés.
LeEnquéte Nationale sur Le Budget Temps des Femmes (1997-98) nea pas
manqué de corroborer cet état des faits. Dans les villes comme dans les
campagnes, cette enquéte a en effet mis clairement en évidence la mesure
dans laquelle nombreuses femmes se privent de soins du fait de leur
incapacité économique. Pratiguement le quart des femmes marocaines et ce
aussi bien dans le rural que dans leurbain ont, lors de cette enquéte, évoqué
le manque deargent comme raison de non consultation médicale suite a une
maladie (voir tableau 6).

Tableau 6 : Raisons de non consultation deun médecin suite a la derniere
maladie (en %) selon le milieu de résidence des femmes

Raisons de non consultation Urbain Rural Ensemble
Consultation deun fqgih ou deune voyante - 1,9 0,9
Recours a la médecine traditionnelle 21,8 26,7 24,0
Automédication ou recours direct a une pharmacie 411 22,2 32,5
Maladie passagere ou jugée non grave 8,0 16,8 12,0
Manque deargent 28 24,9 24,7
Refus du mari 0,5 14 0,9
Autres raisons 4,1 6,1 5,0
Ensemble 100 100 100

Source : Enquéte sur le Budget Temps des Femmes (1997/98), Direction de la Statistique,
1999.

Cette incapacité matérielle deaccés a une médecine moderne relativement
colteuse est vraisemblablement le facteur principal astreignant nombreuses
femmes marocaines au fréquent recours a la médecine traditionnelle et a
l~automédication. La méme enquéte a révélé, en effet, que prés du quart des
femmes marocaines recourent encore a la médecine traditionnelle et que
quasiment le tiers deentre elles sont toujours contraintes a leautomédication
(voir tableau 6). Ces pratiques, de nature a aggraver davantage leétat de
morbidité, sévissent le plus souvent dans les milieux nécessiteux ou les
femmes se privent ou se voient privées de soins du fait de leur situation
socio-économique désavantageuse. Leur incapacité économique de se faire
médicalement assister en cas de besoin est deautant plus aggravée que le
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programme deajustement structurel conduit au Maroc durant les années 1980
continue a avoir des effets prolongés se traduisant notamment par un
accroissement des codts de soins et donc une accessibilité encore plus
réduite aux services de santé.

Le budget, toujours limité, que le Maroc continue a affecter aux dépenses
de santé ne permet pas de rattraper les années deaustérité imposées a ce
secteur tout au long de la décennie deapplication de ce programme. Ne
dépassant guére les 4 % du PIB, ce budget demeure, en effet, en deca des
normes recommandées par I*OMS et est faible en comparaison avec ceux
consacrés a la santé par des pays a situation «économique similaire, tel que
la Tunisi¢”’. Cela dans un contexte ou leassurance maladie demeure
largement facultative ; elle ne couvre que 15 % de la population marocaine
dont la grande majorité est établie dans les grandes villes. La sécurité sociale
neest pas non plus étendue ; elle ne bénéficie quea 23 % de la population
active, qui comme on le sait, est majoritairement masculine et urbaine.

A la contrainte matérielle vient le plus souvent se superposer une
contrainte deordre gendoriel pour limiter davantage les possibilités pour les
femmes de se faire soigner en cas de maladie et les priver parfois du droit de
soins. La privation de lsautonomie de décision pour sa propre santé est,
malheureusement, une injustice qui continue a entacher le vécu deune large
frange de la population féminine marocaine. A en croire les résultats de
l*Enquéte Nationale sur le Budget Temps des Femmes (1997/98), pres de la
moitié des femmes interrogées (47,1 %) ont déclaré devoir obligatoirement
se faire accompagner pour pouvoir se rendre & une consultation médicale
(voir tableau 7). Ceest surtout en milieu rural que cette obligation est la plus
ressentie, du fait des conditions féminines nettement plus ali€énantes et du
bas statut de la femme campagnarde. Prés de 2/3 des femmes rurales
(67,8 %) ont, en effet, déclaré devoir se soumettre a une telle obligation
contre seulement le 1/3 des femmes urbaines (34,1 %).

Ceest dire combien les contraintes de genre et les marges deaction dans
lesquelles elles continuent & astreindre bon nombre de femmes marocaines
portent atteinte a leur droit le plus fondamental ; celui du libre recours aux
soins en cas de besoin. Dans une telle situation, on ne peut espérer un
retentissant succés des programmes et actions seétant fixé comme objectif
[samélioration des conditions de santé de la femme marocaine. Désormais,
tant queune telle situation persiste et tant que la pauvreté et lsignorance
continuent a sévir a lséchelle ou elles se manifestent, ces programmes et

12 voir PNUD (2005) : Rapport Mondial sur le Développement Humain 2005.
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actions neauront que des retombées disparates et deimpact restreint. Leessor
et le développement de la situation sanitaire de la femme marocaine passent,
avant tout, par lsamélioration de ses conditions sociales et économiques.
Leéchec ou le succés des mesures a engager a lsavenir dans cet objectif
demeurent largement tributaires de la volonté avec laquelle la dimension
socio-économique de la santé est adéquatement et effectivement intégrée.

Tableau 7. Répartition (en %) des femmes selon la nécessité de se faire
accompagner lors deune consultation médicale.

Nécessité de se faire accompagner

) Urbain Rural Ensemble
lors deune consultation
Obligatoire 34,1 67,8 47,1
Si l«état de la femme Isexige 36,8 24,3 32,0
Pas obligatoire 29,1 7,9 20,9
Ensemble 100 100 100

Source : Enquéte sur le Budget Temps des Femmes (1997/98), Direction de la statistique,
1999.

Aux contraintes deordre économique et aux restrictions deordre social
évoquées ci-dessus seajoutent les insuffisances et les lacunes qui continuent
a handicaper le systéme de santé marocain pour aggraver davantage les
risques de santé encourus par les femmes marocaines. Dans ce contexte,
leacte deenfanter lui méme devient un acte souvent fort préjudiciable a la
santé deune large frange de la population féminine marocaine. Les conditions
socio-sanitaires dans lesquelles nombreuses femmes sont contraintes
deaccomplir cet acte témoignent a elles seules de la gravité des risques
encourus a la fois pour la santé des futures méres et celle de leurs enfants.
Les indicateurs repris dans le tableau suivant illustrent dans toute son
ampleur cette gravité, en particulier pour les femmes seidentifiant au bas de
l*échelle sociale ou handicapées par leur ignorance ou leur milieu de
résidence.

Les soins prénatals, par exemple, sont encore loin deétre des pratiques
courantes parmi la population féminine marocaine. Pas moins de 6 femmes
sur 10 parmi celles seidentifiant a la catégorie socialement la moins bien
lotie neont a aucun moment bénéficié de ce type de soins suite a leur
grossesse. Dans le rural, ce sont plus de 5 femmes sur 10 qui ont été privés
de ces soins. Les femmes analphabétes lsont également été pour presque leur
moitié (44,5 %). En revanche, dans le milieu des femmes les plus instruites
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ou économiquement les plus aisées, ce type deexclusion neaffecte que moins
deune femme sur 10 et seules 2 femmes sur 30 le sont dans lsurbain.

Tableau 8. Proportion (en %) de femmes neayant pas eu recours a des soins
prénatals et postnatals et de femmes ayant accouché a domicile ou avec
leassistance deune sage femme traditionnelle parmi leensemble des femmes
ayant eu une naissance vivante au cours des cing dernieres années selon

certaines caractéristiques socio-économiques

Femme ayant

Femme accouché
o Femme neayant Femme neayant avec
Caractéristique PP e s ayant .
i pas bénéficié de bénéficié . leassistance
socio- X ! . .. accouché
. . soins prénatals deaucune visite . L deune
économique a domicile
(en %) postnatale (en %) (en %) accoucheuse
)" traditionnelle
(en %)
Milieu de résidence
Urbain 15,1 83,7 16,4 7,7
Rural 52,1 96,4 61,1 33,8
Niveau deinstruction de la mére
Analphabete 44,5 94,7 52,4 28,2
Primaire 215 88,9 23,8 12,6
Secondaire et + 6,6 79,9 7,6 34
Quintile de bien étre
Le plus pauvre 60,3 97,1 70,5 39,9
Moyen 29,4 89,9 31,8 14,1
Le plus riche 6,9 73,6 6,0 3,1
National 67,8 93,4 38,5 20,6

Source : PAPFAM (2003-2004), Ministere de la Santé, 2005.

A son tour, leaccouchement dans un milieu surveillé neest toujours que
l~apanage deune minorité de femmes. Selon les statistiques les plus récentes,
prés deune femme marocaine sur quatre accouche encore a domicile. Ceest,
en particulier, parmi les femmes rurales et celles analphabéetes ou
socialement les plus défavorisées que cette pratique demeure la plus étendue.
En effet, si moins deun enfant sur 10 parmi ceux issus des meres les plus
instruites ou socialement les plus nanties ont vu le jour a domicile, cette
proportion atteint des ordres de grandeur au moins 7 fois plus importantes
pour les enfants issus de meres aux profils socio-économiques les plus
défavorisants. Elle est de leordre de 52,4 % pour les descendants de méres
analphabétes et atteint, respectivement, 61,1 % et 70,5 % lorsque référence
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est faite aux enfants nés de meres rurales ou seidentifiant a la catégorie la
plus pauvre. Ceest dire lsampleur de la couverture sanitaire défaillante pour
un besoin de santé aussi primaire que celui de leenfantement. Ceest aussi
mesurer a quel point leexclusion sociale induit lsabsence de couverture en
services de santé de base. Ceest, par ailleurs, étaler dans toute leur gravité les
risques de complications auxquels seexposent les futures meres issues de
milieux défavorisés du fait de leur accouchement a domicile, souvent dans
des conditions non hygiénigues et sans leassistance requise.

La pauvreté, lsignorance et lsaccessibilité non toujours évidente aux
services de santé de base sont autant dehandicaps, de nature économique et
sociale, qui astreignent bon nombre de familles marocaines a se contenter de
leassistance deune sage femme traditionnelle lors de lsaccouchement deune
proche. Ceest, encore une fois, parmi les femmes socialement les plus
vulnérables que le recours a ce type deassistance est le plus répandu.
Quasiment une femme sur quatre (39,9 %) parmi ces derniéres ont du, en
effet, se faire assister par une sage femme traditionnelle lors de la mise au
monde de leurs enfants. Dans le rural ou la défaillance des services de santé,
en général et de santé maternelle, en particulier se fait le plus ressentir, plus
du tiers (33,8 %) des nouveaux nés voient le jour dans des conditions
similaires. A leur tour, les femmes analphabétes, du fait de leur ignorance et
de leur situation socio-économique généralement désavantageuse, se font a
raison de 28,2 % assister par une sage femme traditionnelle lors de leur
accouchement.

De tous les besoins de santé en liaison avec la maternité, ceux de nature
postnatale demeurent, cependant, de loin les moins bien couverts a nos jours.
Au niveau national et au niveau méme des catégories sociales les mieux
loties, la consultation posthatale demeure une pratigue peu courante parmi
les femmes marocaines. Plus de 9 femmes sur 10 neont, a l*échelle de
leensemble du pays, bénéficié deaucune visite posthatale suite a leur
accouchement. Les femmes seidentifiant a la couche sociale
économiquement la plus aisée neont, a raison de plus de 7 femmes sur 10,
pas recouru a ce type de prestations. Les femmes analphabétes, rurales ou se
placant au bas de léchelle sociale ont, a Isévidence, un recours encore
nettement plus marginal a ces services. Effectuer au moins une visite
postnatale neest, en effet, dans le meilleur des cas le fait que deune femme
sur 10 parmi celles seidentifiant a lsune ou lsautre de ces dernieres
catégories.
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Force, cependant, est de reconnaitre que les facteurs a incriminer pour
expliquer la couverture sanitaire particulierement restreinte a ce niveau ne se
réduisent ni aux insuffisances en termes deinfrastructures et de personnel
médical, ni a lsincapacité économique de subvenir & ses besoins en matiére
de soins. Deautres facteurs aux ramifications enracinées dans le culturel et le
comportemental sont vraisemblablement a lsorigine de la faible demande que
ce type de prestations semble susciter aupres des femmes de toutes origines
sociales. La perception que ces femmes ont de leur propre santé et de lsutilité
des soins a se procurer a une phase ou une autre de leur vie reproductive, les
priorités queelles se tracent en la matiére et les pouvoirs de décision queelles
seaccordent ou se voient accorder pour ce faire sont autant de facteurs qui
concourent a une relative négligence de suivi et de contrble de leur état de
santé au cours de la phase post-accouchement.

Les facteurs deordre institutionnel liés a la qualité des services et a la
perception que leon se fait de leurs prestataires ne sont pas a négliger non
plus. Bien des études ont montré, en effet, que méme quand les services de
santé gratuits et faciles deacces, il neest pas dit que leur utilisation effective
soit toujours évidente. Parmi ces études, citons celle réalisée par Dialmy
(2001) qui a montré lsexistence de communautés ne souffrant ni de manque
deinfrastructures sanitaires ni deéloignement sans pour autant les utiliser.
Citons aussi I-étude socio-anthropologique, conduite en 1996 par le
Ministére de la Santé dans les provinces du nord du Maroc, qui a eu le
mérite deidentifier nombreux facteurs a leorigine de la renonciation au
recours aux services de soins. Parmi ces facteurs, il y a lieu de noter les
suivants : clientélisme, mauvais accueil, mauvais traitement, mépris et
parfois méme insultes. Des facteurs qui sont tous de nature a défavoriser
encore plus les couches sociales déja défavorisées et a limiter davantage leur
utilisation des services de santé.

En guise de recommandations et de conclusion

Au terme de cette étude circonscrite par la force des choses a des aspects
particuliers mais, néanmoins, conséquents de lsimpact du social sur la santé,
de nombreuses conclusions seimposent et deintéressants enseignements sont
a tirer pour le futur. Ces conclusions et recommandations ont trait a des
domaines divers, dont la collecte des données, la recherche et leaction sont
les principaux. De par lsinformation statistigue queils produisent, le
décryptage des liens de causalité queils autorisent, les progrés en matiére de
connaissance queils capitalisent et le meilleur ciblage des actions queils
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induisent, ces domaines constituent une sorte de barométre de lsintérét que
les conditions sociales et de santé de la population se voient accorder de la
part des pouvoirs publics, des chercheurs et des preneurs de décision.

Les avancées accomplies au niveau de leun de ces domaines ne sont, par
ailleurs, pas sans conditionner celles auxqguelles on devrait seattendre au
niveau des autres. Ce qui fait deeux des entités fort interdépendantes, de la
cohérence et de la coordination desquelles dépend, en dernier lieu, le succes
ou Iséchec de toute politigue sociale ou de santé. La recherche ne peut, en
effet, se développer que moyennant un accés a des données a la fois fiables
et suffisamment détaillées. A son tour, la réussite des actions a engager est, a
leévidence, tributaire de la mesure dans laquelle des recherches,
préalablement conduites, ont posé les bonnes questions et y ont apporté les
réponses les plus claires et les mieux détaillées. Cela afin que les mesures a
prendre, a la fois sur le plan social et de santé, soient effectivement baties sur
une réelle connaissance des faits et une parfaite prise en considération du
contexte auquel elles sont destinées.

Cela dit, force est de constater que tant en termes de quantité que de
qualité, les informations recueillies et diffusées sur les aspects en mesure de
permettre une approche des problémes de santé sous un angle de vision
social demeurent limitées. Des efforts considérables ont, certes, été consentis
dans le but de combler ces déficits, mais ils restent en deca de ce qui est
exigé pour que lson puisse véritablement lever le voile sur les nombreuses
zones deombre qui subsistent a ce sujet.

A lsévidence, la persistance de telles déficiences au niveau des données
socio-sanitaires de base se traduit, inéluctablement, par une restriction
conséquente du champ deinvestigation que la recherche ambitionne de
couvrir. A lsimage des sources deinformation, les études et les recherches sur
les questions de santé propres a la société marocaine sont encore dominées
par des pbles deintérét devenus classiques et récurrents. Les unes comme les
autres continuent a faire de la santé de la reproduction et des aspects
leentourant leurs thémes deintérét les plus dominants. La santé des
adolescentes, tout comme celle des femmes ménopausées ou relativement
ageées et celle des hommes, exceptée leur composante infantile, demeurent a
nos jours des problématiques au sujet desquelles les systemes deinformation
et les projets de recherche ne se sont que rarement et marginalement
préoccupés. Sachant le poids démographique que de telles catégories
seadjugent parmi lsensemble de la population, on est bien obligé de
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reconnaitre lsénormité de la zone deombre qui continue a entacher bon
nombre des aspects relatifs & la santé de la population marocaine.

A la quasi-ignorance des problémes de santé propres a ces catégories et a
lsimpossible examen des conditions sociales dans lesquelles ils seinscrivent,
il faudrait adjoindre la connaissance, a certains égards, encore fort
approximative du vécu social et des conditions de santé relatifs aux
catégories de population ayant, visiblement et paradoxalement, retenu le plus
deattention ; en leoccurrence les enfants et les femmes en age de procréation.
Force est de noter, en effet, que les études et les recherches menées jusque-la
sur les questions de santé propres a ces derniéres catégories péchent, le plus
souvent, par leur caractére a la fois fort descriptif et neaccordant queune
dérisoire attention a la mise en contexte des populations étudiées.

Nous sommes, certes, mieux renseignés sur la mesure chiffrée de certains
aspects de la santé des femmes et des enfants et de leurs variations
différentielles selon les variables usuelles, mais nous manquons toujours de
réponses au sujet de bien des interrogations. Quel est le poids que seattribue
chacun des facteurs sociaux jugés déterminants dans leexposition au risque
de santé selon la nature de celui-ci ? A quel niveau ce facteur intervient-il
dans la chaine causale menant de Isétat de bonne santé a celui de santé
vulnérable et pouvant, parfois méme, engendrer un processus de morbidité ?
Quelles relations et inter-relations le méme facteur entretient-il avec les
autres facteurs, que ces derniers relévent également du social ou soient deun
tout autre ordre ? Dans quel contexte et aupres de quelle catégorie de
population lsimpact deun tel facteur a-t-il tendance a se renforcer ou
seatténuer ? Quels sont les facteurs invisibles et non toujours quantifiables
qui sont susceptibles deagir dans le sens deamplifier ou de tempérer cet
impact ? etc. Ce sont la quelques-unes des questions qui demeurent a ce
stade sans réponse et sur lesquelles les investigations futures devraient se
pencher sans tarder.

A lsimage des insuffisances relevées au niveau de leinformation et la
recherche, les politiques et programmes deaction engagés dans le but
deassurer le droit a la santé et lsaccés généralisé aux services de soins ne sont
pas exempts de lacunes. Leur faiblesse premiére réside, avant tout, dans le
manque de mesures deaccompagnement que lson se doit de prendre pour les
soutenir et leur assurer des chances de succés maximales. Bien des actions
ont, en effet, été menées dans le but de progresser vers une qualité et une
équité plus grandes des systemes de soins. Les retombées de ces actions
neont, en revanche, induit que de faibles avancées. La raison essentielle de ce
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manque deefficacité tient au fait queaucune mesure paralléle nea été
simultanément prise pour remédier aux multiples problémes sociaux qui
continuent a peser lourdement sur les conditions de santé de larges franges
de la population. Le succés ou lséchec des politiques et programmes a
envisager a lsavenir dépendront, en premier lieu, de la mesure dans laquelle
ils seefforceront a mieux prendre en compte le caractére multidimensionnel
de la santé, en général et son fort assujettissement au social, en particulier.

A la faiblesse des mesures deaccompagnement seajoute lsabsence quasi-
systématique de tout effort deadaptation selon le contexte, ce qui entrave
encore plus les chances de succes que ces politiques et programmes sont en
mesure deenregistrer. Concus, dans leur grande majorité, au niveau national,
de tels politiques et programmes sont, en effet, le plus souvent
invariablement conduits auprés de sous-populations se distinguant non
seulement du point de vue de leurs profils socio-économiques, mais aussi et
surtout eu égard a leur vécu culturel. Bien, par exemple, que lsimpact du
contexte gendoriel de vie sur les conditions de santé de la femme neest plus a
démontrer, la prise en compte des relations de genre dans la formulation des
politigues et Isélaboration des programmes ne semble visiblement pas étre
une préoccupation majeure des décideurs. On commence, certes, a
reconnaitre le réle de lshomme dans des problématiques spécifiques de la
santé féminine (la planification familiale, par exemple), mais on est encore
loin de prétendre queune politique de santé de genre existe au Maroc.

Dans lsensemble, le chemin a parcourir pour aboutir a un effectif essor de
la santé au Maroc et assurer un acces socialement équitable aux services de
soin est encore lent. Les étapes a traverser dans le but de progresser vers un
tel objectif sont nombreuses et non aisément franchissables. Les aspects
auxquels lsattention et leeffort doivent se consacrer a leavenir sont de natures
diverses. Les lacunes et les retards que ces derniers accumulent sont
multiples et les difficultés pour y remédier sont de degrés de complexité
variables. Le temps exigé pour seen défaire est, a son tour, deune longueur
équivalente au retard accumulé jusquea nos jours. Dans le domaine de la
santé ou du social, comme deailleurs dans tout autre domaine, la
connaissance prime sur leaction et le développement deun systeme
deinformation riche et performant est une étape incontournable pour faire
progresser la connaissance et, du coup, mieux élaborer lsaction et
parfaitement la cibler.

Cependant, bien que les données disponibles sur les aspects sociaux et de
santé neaient pas été a la hauteur des ambitions que nous nous sommes
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tracées pour la présente étude, des conclusions non sans intérét ont été tirées
des analyses queil nous a été possible deeffectuer. La nature fort imbriquée et
constamment enchevétrée du social dans le spatial et l,ampleur des inégalités
qui en résultent en matiére de santé est leune de ces conclusions les plus
fondamentales. Le lourd poids que les relations de genre pésent sur la santé
des femmes marocaines dans des contextes particuliers en est une autre.
Leexcessive vulnérabilité de la santé des femmes et des enfants aux
conditions sociales qui caractérisent leur existence est également une
conclusion a retenir a leissue de cette étude. Le rble particulierement
déterminant que lsignorance, la pauvreté, leenclavement et lséloignement des
infrastructures de base seattribuent dans le conditionnement de l+état de santé
et des opportunités de soins en cas de maladie pour ces mémes catégories de
population est aussi un des résultats les plus clairement dégagés par cette
étude.

Nous neavons aucunement la prétention deapporter, par la présente
contribution, des réponses parfaites a toutes les interrogations queelle est
censée poser. Notre ambition est assez modeste, elle consiste a apporter des
réponses, tout au moins partielles, aux questions qui nous interpellent. Les
résultats que nous avons pu dégager et les conclusions auxquels nous avons
pu aboutir ont, toutefois, le mérite de poindre du doigt de conséquentes
inégalités sociales pour la santé. Les analyses dont ils sont issus et les axes
de réflexion et de recherche queils ont tracés ne manquent, certainement, pas
de pertinence pour lsavancement de la connaissance et de la compréhension
au sujet de la problématique des inégalités sociales et de santé dans une
société qui en est, sirement, une des illustrations les plus éloquentes. Pour
nous, cette étude se situe résolument dans une phase exploratoire que nous
estimons étre un préalable pour des développements futurs.

Nous ne pouvons, toutefois, clore cette étude sans pour autant souligner
les effets prometteurs queaugure la récente Initiative Nationale de
Développement Humain (INDH) pour la santé et les conditions de vie des
populations les plus sujettes a la marginalisation et a lsexclusion sociale.
Lancée il y a moins deun an conformément aux directives du discours royal
du 18 Mai 2005, cette initiative se veut a la fois une démarche novatrice et
ambitieuse et prébne une approche a la fois pluridimensionnelle et multi
partenariale. Elle part du constat de Isinsatisfaisant succés des interventions
sectorielles non intégrées et dispersées et se donne pour mission
[éradication des poches de pauvreté rurales et urbaines et la mise a niveau
sociale des conditions de vie des populations les plus défavorisées. Son
champ deintervention seappui sur des programmes deaction intégrés et
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territorialement ciblés. 360 communes rurales abritant prés de 3,5 millions

dehabitants et 250 quartiers urbains peuplés par pas moins de 1,5 millions
dehabitants bénéficieront en priorité des actions a entreprendre dans le cadre
de cette initiative. Ces communes et quartiers ont été préalablement

identifiés comme étant les entités territoriales les plus affectées par la

précarité et les déficits sociaux de tout genre.

Similaire & nombreux points de vue a leapproche BDN lancée par [*OMS
au début des années 1990 et expérimentée depuis dans quelgues provinces
du Royaume, I{INDH se particularise toutefois par sa portée géographique
plus large et ses domaines deintervention plus vastes. Deune part et comme
son nom lsindique, ceest une initiative préconisée a lséchelle nationale et non
au niveau de quelques communes comme ceest le cas des projets BDN.
Deautre part et contrairement a lsapproche BDN qui vise lsamélioration de la
santé a travers lsamélioration de la qualité de vie, ceest une initiative qui se
fixe un objectif nettement plus large ; a savoir le développement humain a
travers des actions multiples visant en priorité lséradication de la pauvreté et
de leexclusion sociale.

Abstraction faite de ces différences en termes de portée géographique et
de domaines deintervention, I{INDH tout comme lsapproche BDN procedent
toutes deux a partir deun diagnostic territorial ciblé et participatif et
seappuient communément sur une démarche participative, partenariale et
intégrée. Leune comme lsautre pronent, par ailleurs, une approche
multidimensionnelle de la santé et accordent une place de tout premier rang
aux facteurs sociaux a cibler par des actions en vue de l~améliorer. Leaccés
aux équipements de base (eau, électricité, services de soins, routes, etc.), le
renforcement du capital humain (alphabétisation, formation, emploi, etc.) et
la création deactivités génératrices de revenus (micro-crédit, coopératives,
etc.) sont quelques unes des voies deaction a travers lesquelles I1sINDH et
leapproche BDN entrevoient deagir dans le but deaméliorer les conditions de
vie et de santé des populations a cibler.

Cependant, si les actions entreprises dans le cadre du programme BDN
ont déja donné leurs fruits, celles fraichement mises en ceuvre dans le cadre
de I*INDH sont encore de trés courte existence pour que lson puisse parler de
leur évaluation et juger de leurs retombées. La ferme volonté exprimée au
plus haut sommet de l+état en vue de la réalisation des objectifs préconisés
par cette initiative, les moyens humains et matériels mobilisés pour ce faire
et la démarche résolument novatrice et réaliste queelle a adoptée sont,
toutefois, des signes précurseurs qui présagent deores et déja deun succes
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certain pour une telle initiative. Leavenir saura le confirmer. Nous lsespérons
en tout cas.
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Démographie, vulnérabilité socioéconomique et santé
Eléments de comparaison entre milieu rural et milieu urbain
au Maroc

Muriel SAJOUX

Le Maroc a connu durant les derniéres décennies des avancées
incontestables en matiéere de développement et notamment de
développement humain. Mais ces avancées ne se sont pas produites avec la
méme intensité ni suivant le méme calendrier dans les deux milieux de
résidence, urbain et rural. Bien queil soit tres difficile de proposer une
définition précise, et surtout unique, de la notion de « vulnérabilité », notre
propos sera ici de mettre en exergue plusieurs éléments reflétant la plus
grande vulnérabilité de la population rurale, et des femmes rurales en
particulier, en matiére de santé et de condition socio-économique, ces deux
dimensions étant bien sir étroitement liées.

Leévolution de lsindicateur de développement humain (IDH) au Maroc
témoigne des avancées survenues en matiere de développement humain : il
se¢léve a 0,646 en 2005 (PNUD, 2007) alors que son niveau en 1975 était
estimé a 0,435. Méme si cet indicateur présente des limites et a pu faire
leobjet de critiques, il reste un outil précieux pour refléter les aspects
fondamentaux du développement humain (Destremau et Salama, 2002 ;
Gadrey et Jany-Catrice, 2007), en prenant en compte trois dimensions
essentielles de la vie humaine : le savoir, la longévité, les conditions de vie.
Lorsque I¢IDH est calculé pour chacun des deux milieux de résidence, de
fortes disparités apparaissent : alors que IsIDH pour leensemble du pays était
de 0,642 en 2004 (PNUD Maroc, 2006, p. 10), IsIDH en milieu urbain
seélevait a 0,721 tandis queen milieu rural il ne seélevait quea 0,537. LsIDH
en milieu urbain apparait ainsi proche du niveau des pays situés dans la
premiére moitié du groupe « Pays a développement humain moyen », alors
gue IsIDH en milieu rural apparait proche du niveau des pays situés a la fin
de ce groupe

1 Pour 2004, IsIDH du Ghana s+élevait & 0,532 et celui du Bangladesh & 0,530 (PNUD, 2006).
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Nous souhaitons dans ce chapitre mettre en évidence quelques unes des
spécificités du milieu rural marocain, que nous nommerarsspécificité
en matiére de développement humain a partir de lsétude de certaines données
démographiques et socio-économiques. Les spécificitts mentionnées
refleteront des éléments inhérents a la dimension sanitaire prévalant en
milieu rural ou bien ayant une influence, directe ou indirecte, sur cette
dimension.

De nombreuses données démographiques permettent deappréhender des
tendances en termes de développement. Parmi ces données, les évolutions de
leespérance de vie a la naissance, étudiées dans la premiéere partie, et celles
des quotients de mortalité des enfants de moins de cing ans, abordées dans la
deuxiéme partie, sont particulierement instructives.

Evolution de leespérance de vie a la naissance :
contrastes rural/urbain et contrastes de genre

Alors quea la fin des années 1950 leespérance de vie a la naissance neétait
que de 47 ans (CERED, 2005), elle seélevait en 2@072,4 ans pour
leensemble de la population (71,2 ans pour les hommes et 73,7 ans pour les
femmes). Mais les citadins bénéficient deune situation plus favorable avec
une espérance de vie a la naissance de 75,6 ans (73,7 ans pour les hommes et
77,7 ans pour les femmes). Le différentiel hommes/femmes apparait donc
plus élevé en milieu urbain (4 ans deécart) que pour leensemble du territoire
(2,5 ans deécart).

Leanalyse de Isévolution lsespérance de vie a la naissance, par sexe et par
milieu de résidence, entre 1980 et 2dQ@bleau 1) nous renseigne sur
l«évolution des contrastes relatifs au genre croisés aux contrastes liés au
milieu de résidence.

Quelle que soit l)année considérée, ce sont les femmes urbaines qui ont
leespérance de vie a la naissance la plus élevée, suivies des hommes urbains,
suivis des femmes rurales, elles-mémes suivies des hommes ruraux. Cet
ordre neest pas surprenant au regard du clivage socio-économique important
entre les deux milieux de résidence au Maroc. Mais les évolutions des écarts
hommes/femmes par milieu de résidence et des écarts urbain/rural par sexe
méritent une attention particuliére.

2 Source : Haut Commissariat au Plan (HCP).
3 Derniére année pour laquelle nous disposons, pour lsinstant, de cet indicateur pour chacun
des deux milieux de résidence.
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Tableau 1. Evolution de leespérance de vie a la naissance par sexe selon le
milieu de résidence, Maroc, 1980-2002 (en années)

Milieu Urbain Rural
Année Homme (a) Femme (b) (b)-(a) Homme (c) Femme (d) (d)-(c)
1980 63 65 2 55,4 57,6 2,2
1987 67,8 71,8 4 61,1 63 1,9
1994 69,4 73,7 4,3 64 65,9 1,9
1997 70,1 74,4 4,3 65 66,9 1,9
1999 70,6 74,9 4,3 65,6 67,5 1,9
2002 71,2 75,6 44 66,5 68,4 1,9
Ecart urbain -rural
Homme (a)-(c) Femme (b)-(d)

1980 7,6 ,

1987 6,7 8,8

1994 54 7,8

1997 51 7,5

1999 5 7.4

2002 4,7 7,2

Source : Direction de la Statistiquennuaire Statistique du Maroc 1999. 18 ; 1999 et
2002 : CERED, HCP.

Entre 1980 et 2002, lsespérance de vie a la naissance des hommes a
progressé de plus 8 ans en milieu urbain passant de 63 a 71,2 ans ; en milieu
rural, elle a progressé de 11,1 ans, passant de 55,4 a 66,5 ans. Ainsi, lécart,
en termes deespérance de vie a la naissance, entre les hommes urbains et
ruraux nea cessé de diminuer entre ces deux dates passant deun écart de 7,6
ans en 1980 a 4,7 ans en 2002.

Pour les femmes, on constate au contraire le maintien deun écart quasi-
constant entre 1980 et 2002 (avec cependant une augmentation puis une
diminution entre ces deux dates, lsécart entre lsespérance de vie des femmes
urbaines et celle des femmes rurales atteignant un maximum de presque neuf
années en 1987) entre lsespérance de vie a la naissance des femmes urbaines
et celle des femmes rurales. Cet écart était de 7,4 ans en 1980, il est de 7,2
ans en 2002. Leespérance de vie a la naissance des femmes urbaines a
augmenté de 10,6 ans entre 1980 et 2002, passant de 65 a 75,6 ans ; dans le
méme temps, leespérance de vie a la naissance des femmes rurales a
progressé de maniére équivalente (+10,8 ans exactement) passant de 57,6 a
68,4 ans.
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Il y a donc a la fois des contrastes entre milieux de résidence mais aussi
des contrastes de gefinmettant en lumiére la situation de plus grande
vulnérabilité des femmes rurales.

Le fait que lsespérance de vie a la naissance en milieu rural soit toujours
inférieure (pour les deux sexes confondus, elle est de 67,4 ans en 2002
contre 56,5 ans en 1980) a lsespérance de vie a la naissance en milieu urbain
(elle est, pour les deux sexes confondus, de 73,4 ans en 2002 contre 64 ans
en 1980), témoigne de la persistance deune plus grande vulnérabilité des
ruraux a l*égard de la mortalité par rapport aux urbains. Ceci seexplique pour
une bonne part par des écarts rural/urbain de mortalité importants chez les
moins de cing ans, aspect que nous traiterons dans le paragraphe suivant.

Mais en ce qui concerne les femmes rurales, on peut se demander
pourquoi leur espérance de vie a la naissance nea pas davantage progressé de
maniére a diminuer lsécart qui les sépare des femmes urbaines sur ce plan, a
leinstar de ce qui seest produit pour les hommes. Dans la mesure ou nous ne
disposons pas, pour la mortalité des moins de cing ans, de données ventilées
par sexe et par milieu de résidence, nous ne pouvons pas analyser les
disparités en matiére de mortalité dans leenfance entre jeunes enfants de
méme sexe pour chacun des deux milieux de résideRee contre, nous
disposons de données relatives a la mortalité maternelle par milieu de
résidence. Nous analyserons plus loin, dans la troisiéme partie, lsévolution
de cette mortalité maternelle pour savoir si le maintien deune forte
surmortalité maternelle en milieu rural pourrait expliquer en partie ce frein a
la hausse de lsespérance de vie a la naissance des femmes en milieu rural.

4 Un indicateur tel que Isespérance de vie a la naissance ne dépend pas uniquement de facteurs
biologiques mais également des conditions de vie, de travail, elles-mémes liées aux conditions
deacces a lsinstruction, etc. des individus ; il nous parait donc plus juste de parler de contrastes
de genre que de contrastes de sexe.

5 Pour les deux milieux de résidence confondus, les données relatives a la mortalité des moins
de cing ans (mortalité infanto-juvénile) indiquent queil y a une surmortalité des petits
garcons ; ceci se retrouve au niveau des quotients de mortalités infantile et néonatale ou la
surmortalité masculine est observée. Il y a cependant une légére surmortalité féminine au
niveau de la mortalité juvénile (enfants de un a cing ans). Cf. Haut Commissariat au Plan,
2008a, p. 37.
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La santé dans lsenfance : approche a partir des quotients de
mortalité

Le niveau de la mortalit¢ des moins de cing®gnsortalité infanto-
juvénile) et de ses composantes (mortalité juvéniteortalité infantil&,
mortalité post-néonatalemortalité néonatal® dépend de plusieurs facteurs
qui interagissent entre eux : conditions médico-sanitaires (présence/absence
de personnels de santé et de structures de soins, leur accessibilité,f),
conditions socio-économiques (niveau deinstruction des meres,f),
conditions bio-démographiques (intervalle intergénésique, age de la
mére,f). Au cours des quatre dernieres décennies, la forte baisse de la
mortalité infanto-juvénile témoigne deune amélioration globale de ces
différentes dimensions. Cependant, son niveau actuel mérite une attention
particuliére.

La mortalité chez les moins de cing ans
reste importante en dépit de reculs notables

Dans lsensemble du pays, la mortalité des enfants de moins de cinq ans
reste relativement élevBeen dépit du recul considérable opéré depuis les
années 1960. En effet, sur la période 1962-¥966 quotient de mortalité
infanto-juvénile seétablissait a 203 < alors que sur la période 1999-20D3
seétablissait a 47 <. Le risque de décéder avant lsage de cing ans est donc
plus de quatre fois moins élevé a lsaube des années 2000 queau milieu des
années 1960.

Parmi les composantes de la mortalité infanto-juvénile, ceest la mortalité
juvénile qui a le plus reculé : elle est passée de 96,1 < sur la période 1962-
66 a 7 < sur la période 1999-2003. Quant a la mortalité infantile, son niveau
a été divisé par pres de trois entre ces deux périodes, passant de 118,2 < a
40 <. Au sein de cette mortalité infantile, deux composantes sont a
considérer : la mortalité néonatale qui a été divisée par deux entre ces deux
périodes, passant de 58,1 < & 27 < ; et la mortalité post-néonatale qui a été
divisée par plus de quatre entre ces périodes passant de 60,1« a 14 «.

5.Qo : représente la probabilité de décéder entre la naissance et le cinquiéme anniversaire.
" ,Qq : représente la probabilité de décéder entre le premier et le cinquiéme anniversaire.
8.Qo : représente la probabilité de décéder entre la naissance et le premier anniversaire.

° PNN : probabilité de décéder entre le premier mois révolu et le premier anniversaire.
10NN : probabilité de décéder entre la naissance et la fin de premier mois.

1 Haut Commissariat au Plan, 2008a, p. 35.

12 ENPS, 1987 (Ministére de la Santé publique, 1989).

13 Données de I*EPSF 2003-2004 reprises de Haut Commissariat au Plan (2008a).
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Dans le cadre dBlan national pour la réduction de la mortalité maternelle
et néonatale un objectif spécifique est de réduire le taux de mortalité
infantile de 40 & 15 pour 1000 naissances vivantes deici2012

Une vulnérabilité particuliérement forte durant le premier mois de vie

En comparant les composantes de la mortalité des moins de cing ans
entre les périodes 1987-1991 et 1999-2908n peut remarquer que ceest
pour la période de vie de un a cing ans que la baisse de la mortalité a été la
plus marquée puisqueelle a diminué de prés de deux tiers passant de 20 < a
7 <. La baisse moins marquée de la mortalité infantile, qui est passée de
57 <a 40 <, semble due a la résistance a la baisse de la mortalité néonatale
gui nea que relativement peu baissé entre ces deux périodes passant de 31 <«
a 27« Ces éléments témoignent deune vulnérabilité toujours
particulierement forte durant le premier mois de vie.

Evolutions des quotients de mortalité :
une rurospécificité toujours trés marquée

Le niveau de la mortalité des moins de cing ans est trés différencié selon
le milieu de résidence considéré. Quelles que soient la période étudiée et la
tranche deage considérée, résider en milieu rural apparait comme un facteur
de surmortalité dans leenfance (tableau 2).

Leexamen des évolutions différenciées, par milieu de résidence, des
différents quotients de mortalité fait apparaitre une surmortalité rurale trés
nette. De maniére générale, la mortalité des moins de cing ans est 1,8 fois
plus élevée en milieu rural queen milieu urbain sur la période 1994-2004.
Elle avait méme été deux fois plus élevée dans les campagnes que dans les
villes durant la premiére moitié des années 1990.

1 Plus de 25 000 enfants décédent chaque année avant de féter leur premier anniversaire et
environ 16 700 nouveau-nés décedent avant deatteindre lsage de 28 jours. Site internet du
Ministere de la Santé. Chiffres cités dans la présentatidflatunational pour la réduction

de la mortalité maternelle et néonatale

% Haut Commissariat au Plan, 2008a, p. 36.
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Tableau 2. Evolution de la mortalité infanto-juvénile et de ses composantes
(en <), par milieu de résidence, Maroc, 1977 a 2003

Source ENPS 1987 ENPSI111992 ENSME 1997 EPSF 2003-04

Période 1977-86 1983-92 1992-97 1994-2004
Mortalité infanto-juvénile 4Qo)
Urbain (1) 81,4 58,7 29,9 38
Rural (2) 137,3 97,8 61,1 69
Ensemble 118,0 83,9 45,8 47
(2)/(1) 1,68 1,67 2 1,81
Mortalité juvénile Q)
Urbain (3) 16,4 7,2 6,1 5
Rural (4) 51,0 30,7 15,0 15
Ensemble 38,7 22,1 9,8 "7
N E©)) 3,1 4,26 2,45 3
Mortalité infantile (Qq)
Urbain (5) 66,1 51,9 23,8 33
Rural (6) 91,0 69,3 46,1 55
Ensemble 82,4 63,1 36,6 ‘40
(6)/(5) 1,38 1,34 1,93 1,66
Mortalité post-néonatale (PNN)
Urbain (7) - 22 8,7 -
Rural (8) - 33,1 23,9 -
Ensemble 322 29,2 16,9 -
8)/(7) - 15 2,74 -
Mortalité néonatale (NN)
Urbain (9) - 29,9 15,1 24
Rural (10) - 36,2 22,1 33
Ensemble 411 34 19,7 27
(10)/(9) - 1,21 1,46 1,37

Sources : 1977 a 1997 : enquétes Ministere de la Santé ; 1994-2004 : EPSF, repris de Haut
Commissariat au Plan, 2008a.

"1999-2003

"'1982-86

La disparité milieu rural/milieu urbain est la plus forte pour la mortalité
juvénile : sur la période 1994-2004 par exemple, la mortalité juvénile rurale
se révele étre trois fois plus élevée que la mortalité juvénile urbaine (15 «
contre 5¢). Cela se vérifie quelle que soit la période considérée, la
mortalité juvénile étant par conséquent la composante de la mortalité des
moins de cing ans ou la rurospécificité apparait la plus marquée.

En ce qui concerne la mortalité infantile, l«écart relatif entre les deux

milieux de résidence, apprécié ici a partir du quotient mortalité rurale /
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mortalité urbainesemble avoir notablement augmenté entre les périodes
1977-1986 et 1992-97. Entre les deux périodes extrémes pour lesquelles
nous disposons ici de données ventilées par milieu de résidence, 1977-86 et
1994-2004, le niveau de mortalité infantile a été divisé par deux tandis queen
milieu rural il a moins fortement baissé, bien que diminuant de 40 %. Sur la
période la plus récente, la mortalité infantile reste 1,66 fois plus élevée en
milieu rural queen milieu urbain.

Ceest pour la mortalité néonatale que lsécart entre les deux milieux de
résidence apparait le moins fort ; elle reste néanmoins prés de 1,4 fois plus
élevée en milieu rural (33 <) queen milieu urbain (24 ).

Un autre élément parait important a souligner : la mortalité des enfants de
moins de cing ans varie fortement suivant le niveau deinstruction des meres.
Selon " ENSME 1997, la mortalité infanto-juvénile pour les enfants dont la
meére neavait jamais été scolarisée (53,4 <) était deux fois plus élevée que
celle des enfants dont la mére avait atteint un niveau deenseignement
primaire (25,3 <), 2,8 fois plus élevée que celle des enfants dont la mere
avait atteint un niveau deenseignement secondaire (19,3 <) et prés de cinq
fois plus élevée que celle des enfants dont la mére avait atteint un niveau
deenseignement supérieur (11,7 <). On peut donc penser queune partie de
la surmortalité des jeunes enfants en milieu rural est liée, parmi deautres
éléments, au fait que ce milieu de résidence doive encore faire face a un
niveau deanalphabétisme féminin important (cf. la quatriéme partie.

La santé de la reproduction : une rurospécificité persistante

La fécondité a notablement diminué au Maroc au cours du processus de
transition démographique qui a débuté vers la fin des années soixante. Mais
la baisse de la fécondité seest opérée selon un calendrier différent pour
chacun des deux milieux de résidence (Sajoux Ben Seddik, 2001). Les
données du tableau 3 permettent deobserver quea la fin des années 1970,
alors que la fécondité rurale était toujours autour de 7 enfants par femme, la
fécondité urbaine seélevait a 4,38 enfants par femme. Leécart de fécondité
entre les deux milieux de résidence était alors de 2,64 enfants par femme.
Cet écart a augmenté par la suite pour atteindre 3 enfants par femme au
début des années 1990 : Isindice synthétique de fécondité (ISF) se€levait
alors a 2,5 enfants par femme en milieu urbain et 5,5 enfants par femme en
milieu rural. Depuis lors, cet écart a notablement diminué pour atteindre un
enfant par femme en 2004 : I*ISF est alors de 2,1 enfants par femme en
milieu urbain et de 3,1 enfants par femme en milieu rural.
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Tableau 3. Evolution de I¢ISF au Maroc selon le milieu de résidence de 1962

a 2004

Enquéte EOM ENFPF RGPH ENPS 1 ENPSII
et anné¥ 1961-63 1979-80 1982 1987 1992
Année de
référence 1962 1977 1982 1985 1991
Urbain (a) 7,77 4,38 4,28 3,17 2,54
Rural (b) 6,91 7,02 6,59 5,86 5,54
Ensemble 7,2 591 5,52 4,84 4,04
(b)-(a) -0,86 2,64 2,31 2,69 3
Enquéte et année RGPH ENSME ENVM RGPH

1994 1997 1998/99 2004
Année de référence 1994 1995 1996 2004
Urbain (a) 2,56 2,3 2,3 2,1
Rural (b) 4,25 41 4 3,1
Ensemble 3,28 3,1 3 2,5
(b)-(a) 1,69 1,8 1,7 1

Sources : 1962, 1977, 1985, 1991, 1995 : Enquétes du Ministére de la Santé, Rabat.
Certaines données sont reprises de CERED, 1997, p. 29. 1982, 1994, 2004 :
Recensement Général de la Population et de I'Habitat. 1996 : Enquéte nationale sur les
Niveaux de Vie des Ménages 1998/1999.

Cette progressive, mais néanmoins rapide, convergence des niveaux de
fécondité entre les deux milieux de résidence a été accompagnée deune
convergence des déterminants immédiats de la fécondité que sont lsage
moyen au premier mariage des femmes et le taux deutilisation de la
contraception.

Selon les résultats du RGPH de 2004, les femmes entrent en premiere
union a 27,1 ans en milieu urbain et a 25,5 ans en milieu rural (Haut
Commissariat au Plan, 2005). Les résultats de [*ENE'26@% apparaitre
un 4ge moyen au premier mariage des ferfheesore plus élevé : 27,9 ans
pour les citadines et 26,3 ans pour les femmes rurales. Vingt ans auparavant,
le’dge moyen au premier mariage des femmes était de 25,4 ans en milieu
urbain et de seulement 21,5 ans en milieu rural.

18 Cf. liste des abréviations utilisées en annexe.

" Haut Commissariat au Plan, 2008b, p. 56.

18 Cette tendance seobserve également chez les hommes : en 2007, les citadins se marient pour
la premiére fois en moyenne & 32,9 ans et les ruraux a 30,2 ans.



66 M. SAJOUX

Quant a la pratique contraceptive, lsécart entre milieu rural et milieu
urbain a notablement diminué au cours de la derniére détenaie 1992,
alors que le taux dsutilisation de la contraception (par les femmes mariées en
age de procréer) était de 55 % en milieu urbain, il neétait que de 33 % en
milieu rural ; en 2003-2004, ce taux est de 66 % en milieu urbain et de 60 %
en milieu rural. Il y a donc eu en milieu rural une trés importante progression
de la pratique contraceptive entre ces deux dates. La pilule est le moyen de
contraception le plus utilisé (40,5 % des femmes leutilisent en milieu urbain
et 39,4 % en milieu rural) ; on peut noter quelques différences entre les deux
milieux de résidence concernant les autres moyens de contrateioms
ne mentionnerons ici que lsexemple de l,aménorrhée lactaire qui est utilisée
comme moyen de contraception par seulement 1,5 % des femmes en milieu
urbain mais est trois fois plus utilisée en milieu rural (4,5 % des femmes
utilisent cette méthode). Le niveau deinstruction des femmes influe
également sur le recours a la méthode de leallaitement maternel et de
le,aménorrhée : elle est utilisée par 3,2 % des femmes sans aucun niveau
deinstruction contre 1,3 % des femmes ayant un niveau secondaire ou plus.

Ces différents éléments indiquent queil y a, entre les deux milieux de
résidence, une convergence de plus en forte des comportements de
procréation. Mais certaines dimensions inhérentes a la santé de la
reproduction varient fortement deun milieu a lsautre. La disparité en matiere
de mortalité maternelle est a cet égard particulierement significative. En
effet, sur la période 1995-2003, elle est en milieu rural supérieure de pres de
43 % au niveau prévalant en milieu urbain: 267 décés maternels pour
100 000 naissances vivantes en milieu rural contre 187 en milieu urbain. Ces
éléments ne doivent cependant pas faire perdre de vue lsimportance des
progrés réalisés en matiére de recul de la mortalité maternelle (tableau 4)
méme si beaucoup reste a faire pour atteindre lsobjectif fixé dans le cadre
des Objectifs du Millénaire pour le développerfient

Le pourcentage de femmes ayant fait au moins une consultation prénatale
varie tres fortement suivant le milieu de résidence considéré : en milieu

19 Haut Commissariat au Plan, 2008a, p. 41.

20 EPSF 2003-2004, Rapport préliminaire, p. 10.

21 Leamélioration de la santé maternelle constitue leun des huit objectifs des OMD, avec
notamment pour cible la réduction de trois quarts, entre 1990 et 2015, du taux de mortalité
maternelle. Le Maroc seest fixé deatteindre un objectif de 50 déces maternels pour 100 000
naissances vivantes deici 2012. Deou la mise en pladdatunational pour la réduction de

la mortalité maternelle et néonatalea grossesse et l;accouchement constituent la principale
cause de déces chez les femmes agées entre 15 et 49 ans.
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rural, sur la période 1999-2003, alors que cette situation concernait moins
deune femme sur deux en milieu rural (48 % exactement), elle concernait
prés de neuf femmes sur dix en milieu urbain (85 % exactement). Ce
pourcentage varie aussi fortement en fonction du niveau deinstruction des
femmes : 55,6 % des femmes sans aucun niveau deinstruction ont eu recours
a une consultation prénatale ; ce pourcentage est de 78,5 % des femmes
ayant le niveau primaire et de 93,4 % pour les femmes de niveau secondaire
ou plus.

Tableau 4. Evolution de la mortalité maternelle
(nombre de déces maternels pour 100 000 naissances vivantes)

Période 1985-1991 1995-2003
Urbain (a) 284 187
Rural (b) 362 267
Ensemble 332 227
(b)/(a) 1,27 1,43

Source : Haut Commissariat au Plan, 2008a, p. 41.

Quant au pourcentage deaccouchements assistés par du personnel
qualifié, il varie du simple au double entre les deux milieux de résidence : en
milieu rural, sur la période 1999-2003, 40 % seulement des accouchements
ont eu lieu avec leassistance de personnel qualifié ; en milieu urbain, cette
proportion est de 85 %.Mais la encore, le chemin parcouru est important
puisque ce pourcentage neétait, sur la période 1987-1991, que de 14 % en
milieu rural alors queil était déja de 64 % en milieu urbain. La encore, on
peut constater de fortes variations selon le niveau deinstruction des femmes.
Parmi les femmes ayant eu une naissance au cours des cing années précédant
[*EPSF 2003-2004, pour celles ayant un niveau deinstruction du secondaire
ou plus, plus de neuf sur dhont recu leassistance de personnel de santé
durant leur accouchement contre moins deune sur deux parmi les femmes
analphabété§

Aprés avoir mis leaccent sur les variations de mortalité observables en
fonction du niveau deinstruction des femmes, nous allons maintenant aborder
la rurospécificité du point de vue des conditions deaccés a lsinstruction.

22 Haut Commissariat au Plan, 2008a, p. 41.
292,2 % selon [*EPSF 2003-2004, Rapport préliminaire p. 13.
24 48,7 % selon I"EPSF 2003-2004, Rapport préliminaire p. 13.
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Déficit deaccés a leinstruction en milieu rural :
source de vulnérabilité actuellef et future ?

Le déficit deaccés a lsinstruction est une autre cause du niveau de I*IDH
en milieu rural qui est, rappelons-le, bien inférieur a IsIDH en milieu urbain.
Nous indiquerons ici seulement quelques éléments. Lealphabétisation
apparait toujours bien plus forte en milieu urbain queen milieu rural : selon
[*fENE 2007, le taux dealphabétisation est de 59,7 % pour leensemble du
pays. Mais, derriere un taux deanalphabétisme concernant 40 % de la
population, de fortes disparités se profilent. Les femmes rurales présentent
un taux deanalphabétisme particulierement élevé, 72,2 %, alors queil est
beaucoup plus bas pour les citadines puisqueil se€éléve pour ces derniéres a
38,5 %. Il convient de préciser que les hommes ruraux sont également
davantage concernés par lsanalphabétisme (43,5 %) que leurs homologues
citadins (19 %). Leatténuation de la rurospécifité en matiére
deanalphabétisme, bien que réelle, apparait relativement lente. En effet, les
progrés réalisés en matiere de recul de leanalphabétisme (féminin en
particulier) en milieu rural apparaissent modérés : le taux deanalphabétisme
féminin en milieu rural était de 95% en 1982 et de 89 % en 1994.
Leobservation des taux de scolarisation actuels (Z80Montrent une
atténuation des écarts rural/urbain pour lsaccés a lsenseignement primaire : le
taux net de scolarisatiBhdans le primaire (enfants de 6 & 11 ans) est de
87,7 % pour les fillettes rurales et de 92,1 % pour les fillettes citadines alors
gue ces taux étaient respectivement de 22,5% et 71,7 % en 1990. Le
rattrapage rural en matiére de scolarisation des filles semble donc bien
engagé pour ce niveau deenseignement (pour les garcons, les taux de
scolarisation pour ce niveau sont encore plus proches: 94,6 % pour les
jeunes ruraux et 95 % pour les jeunes citadins). Par contre, les taux nets de
scolarisation dans lsenseignement secondaire (enfants de 12 a 14 ans)
révelent la persistance deun net clivage rural/urbain. Ce taux neest encore
gue de 15,6 % pour les filles rurales et de 21,2 % pour les gargons ruraux
alors que ce taux est de 65,6 % pour les citadines et de 65,4 % pour les
citadins.

Ces éléments mettent en exergue plusieurs types de vulnérabilités pour la
population rurale. Nous en mentionnerons ici deux. Il y a bien sGr un lien
fort avec le domaine de la santé comme nous avons pu le voir a travers

2 Haut Commissariat au Plan, 2008a, p. 28.
% |e taux net de scolarisation est le rapport entre le nombre deenfants de 6 & 11 ans
fréquentant le primaire et le nombre total deenfants &gés de 6 a 11 ans.
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lsinfluence du niveau deinstruction sur le niveau de différents types de
mortalité (infanto-juvénile et maternelle). Il seagit alors de vulnérabilité
actuelle. Mais on peut seinterroger sur les conséquences de ce déficit deaccés
a leinstruction sur les conditions du vieillissement des individus. Certains des
résultats de I*ENPA 20686(portant sur les personnes de plus de 60 ans)
montrent une forte corrélation entre Ieétat de santé (tel queil est percu par
lsenquété) et le niveau deinstruction. Parmi les personnes interrogées neayant
aucun niveau deinstruction, un tiers se considérent comme en moins bonne
santé que les personnes de leur age ; ce sentiment ne concerne que 11,4 %
des personnes ayant un niveau secondaire ou plus. Cette perception négative
de leur état de santé par les personnes agées doit bien entendu étre
corroborée par des éléments objectivement attestés médicalement, mais |l
convient néanmoins de prendre en compte ce ressenti variant fortement
suivant le niveau deinstruction. Le déficit actuel, en matiére deacces a
lesinstruction et a lsalphabétisation, des jeunes ruraux, et des femmes rurales
en particulier, doit donc étre aussi appréhendé en tant que source de
potentielle vulnérabilité future sur le plan de la santé.

Sur le plan économique, les résultats de I*ENPA 2006 indiquent que
seulement 16,1 % des Marocains de 60 ans et plus recoivent une pension de
retraite. Les disparités de genre sont extrémement fortes : alors que 30,4 %
des hommes interrogés déclarent percevoir une pension de retraite,
seulement 3 % des femmes font de méme. La rurospécificité est également
ici trés forte : 26,9 % des personnes interrogées en milieu urbain déclarent
percevoir une pension de retraite contre seulement 4,1 % en milieu rural. La
encore, le déficit deaccés a Ileinstruction en milieu rural rendra plus difficile
aux futurs adultes Isinsertion dans les secteurs structurés de l+économie, et
donc lsacces potentiel & une future pension de retraite.

Bien entendu rien neest totalement prédéterminé. Notre propos a été ici de
souligner la plus forte vulnérabilité actuelle, et potentiellement future, de la
population rurale et des femmes rurales en particulier.

27 Haut Commissariat au Plan, 2008c.
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Annexe

Liste des abréviations utilisées

EOM : Enquéte a Objectifs Multiples 1961-1963
ENE : Enquéte Nationale sur [sEmploi

ENFPF : Enquéte Nationale sur la Fécondité et la Planification Familiale au
Maroc 1979-1980

ENPA : Enquéte Nationale sur les Personnes Agées

ENPS | : Enquéte Nationale sur la Planification Familiale, la Fécondité et la
Santé de la Population au Maroc, 1987

ENPS Il : Enquéte Nationale sur la Population et la Santé, 1992

ENSME : Enquéte Nationale sur la Santé de la Mére et de IsEnfant, 1997
EPSF : Enquéte sur la Population et la Santé Familiale 2003-04

RGPH : Recensement Général de la Population et de l*Habitat
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Des inégalités considérables demeurent ou méme progressent entre les
pays, comme a lsintérieur méme de ceux-ci, dans tous les domaines et
notamment en matiére de santé (Goesling et Firebaugh, 2004 ; Population
Reference Bureau, 2004 ; Vimard, 2002) et tout particulierement de santé de
la reproduction (Desgrées du Lo0 et Vima2®00 ; Rustein and Johnson,
2004). Pour y faire face la communauté internationale seest fixée, en lsan
2000, huit objectifs appelés « Objectifs du Millénaire pour le développement
», ou OMD, pour diviser par deux la pauvreté deici a 2015. Parmi ces
objectifs, qui orientent actuellement les programmes prioritaires des pays et
leaide au développement, et pour répondre a l+échec de la stratégie de [*OMS
de «la santé pour tous en lsan 2000 », trois concernent trés directement la
santé : 1) réduire la mortalité des enfants de moins de 5 ans ; 2) améliorer la
santé maternelle ; 3) combattre le sida, le paludisme et deautres maladies
dont la tuberculose (OMS, 2005a)

Ces Objectifs du Millénaire pour le développement se prévalent ainsi de la
recherche deune meilleure équité que leon a pu trouver affirmée, des les années
1990, dans les fitques de population. Celles-ci se sont orientées en effet,
avec lsadoption du programme deaction de la conférence du Caire de 1994,
vers la volonté de fournir des droits reproductifs et des services de santé de la
reproduction a chacun, quel que soit son sexe, son age ou son état matrimonial. I
en a été de méme, lors de la quatrieme Conférence mondiale sur les Femmes
(Beijing, 1995), qui a réaffirmé leensemble des droits des femmes et ou les
gouvernements se sont engageés a veiller a ce que le souci deéquité entre les
sexes impregne leensemble de leurs politiques et de leurs programmes de
développement.

Lon peut consulter a ce sujet : http://www.un.org/french/millenniumgoals/index.html
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Promouvoir des soins de santé et de santé de la reproduction qui soient
accessibles méme aux plus démunis est donc au cceur des politiques actuelles
(FNUAP, 2004). Des politiques qui font aujourdehui, de maniére plus
globale, de lséquité une exigence nécessaire a la croissance et au
développement a long terme (Banque mondiale, 2005 ; @tirag, 2005).

En ce sens, il est de plus en plus admis aujourdehui que la notion de
développement ne doit plus étre uniquement appréciée en terme de recherche
de la croissance économique et de lsamélioration des indicateurs socio-
économiques, mais queelle doit intégrer une exigence deéquité, ceest-a-dire
de respect de l+égalité des chances de chaque individu associé a une absence
de privations absolues, comportant un accés pour chacun aux infrastructures
sociales de base et notamment aux services de santé. Ceest donc également a
cette aune de Iséquité et de lutte contre les inégalités queil convient de juger
les politiques de santé et de population.

Dans le domaine de la santé, ceci conduit par conséquent a mettre
leaccent sur les populations défavorisées. Mais il faut admettre que les
programmes et les actions de développement devraient seattacher
aujourdehui, au-dela de la situation des groupes les plus pauvres, le plus
souvent mis en exergue dans les études et les programmes, a leensemble des
individus considérés comme vulnérables qui peuvent étre concernés, a un
moment ou lsautre de leur vie, par une précarité mettant en jeu leur survie.
En effet la précarité est un phénomene qui doit étre appréhendée de maniere
statique, en terme de pauvreté, mais également de facon dynamique, en
terme de vulnérabilité, et ce tout particulierement en matiére de santé. Dans
ces domaines, il seagit en effet deanalyser des phénoménes qui sont eux-
mémes des processus pour lesquels chaque événement (queil seagisse de
maladie, de naissance, deexpérience de soins, de contraception ou de déces
dans la famille) modifie les conditions de survenue des événements suivants.

De maniére générale, les individus vulnérables peuvent étre caractérisés
par une insuffisance de moyens pour répondre a des situations déstabilisantes
et a des événements perturbateurs ou se prémunir contre eux (Lachaud,
2002). Dans le cas de la vulnérabilité sanitaire, qui nous préoccupe ici, il
seagit des individus qui ne peuvent accéder, de facon appropriée, aux
moyens de prévention et de soin contre les maladies les plus graves,
susceptibles par exemple de conduire a des décés maternels ou infantiles, et
qui ne peuvent obtenir les méthodes de gestion de leur vie sexuelle et
reproductive qui leur permettraient de contrbler efficacement leur
procréation.
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En matiére de santé on peut distinguer des pays, et, a lsintérieur des pays,
des groupes de population, qui sont particulierement concernés par des
vulnérabilités de différentes natures. Mais le plus généralement, ce sont les
femmes et les enfants, souvent les individus les plus fragiles socialement et
économiquement, qui se trouvent le plus touchés par la privation de leacces
aux soins et de la santé. Ceci a deailleurs conduit l*Unicef & consacrer son
rapport 2006 a la situation des enfants « exclus et invisibles » : les 270
millions deenfants, soit 14 % de tous les enfants vivant dans les PED, qui
neont aucun acces au systéme de santé ; et ceux qui, en Asie du Sud comme
en Afrique subsaharienne, ne regoivent aucun vaccin ou ne bénéficient pas
de traitement lorsqueils souffrent de diarrhée, et qui représentent un enfant
sur quatre dans ces régions (Unicef, 2005, p. 22). En définitive, chaque
année ce sont plus de un demi-million de femmes qui décedent pour des
causes liées a leur maternité et plus de dix millions deenfants qui meurent
avant deavoir atteint leur cinquiéme anniversaire, alors que beaucoup de ces
décés seraient évitables comme le souligne 1*<OMS (2005b), en affirmant que
chaque femme et chaque enfant doit étre pris en compte. Ces chiffres, qui
expriment lsexclusion deune large catégorie deindividus et lsiniquité des
systéemes de santé dans beaucoup de pays du monde (Green et Gering, 2005),
justifient que lson privilégie les questions de « santé de la reproduction » et
de « santé des enfants » dans une étude des liens entre équité, vulnérabilité et
sante.

Plus modestement et plus précisément dans ce texte, nous traiterons de la
mortalité des enfants, qui est leun des indicateurs les plus pertinents du
niveau de santé des enfants et au dela de leensemble de la famille. Nous
observerons tout deabord les inégalités de la mortalité des enfants a lséchelle
de la planéte et leurs liens avec les inégalités dans le domaine économique.
Puis nous examinerons les variations des niveaux de mortalité des enfants
selon différentes catégories de la population, a lséchelle du Maroc puis des
vallées du Haut Atlas occidental, afin de mettre en évidence quelques
facteurs deinégalités

La baisse de la mortalité des enfants dans le monde

Les niveaux actuels de la mortalité générale et de la mortalité des enfants
sont excessivement inégaux dans le monde (tableau 1). Si lson observe la
mortalité avant 5 ans, la mortalité est 16 fois supérieure dans les pays les

2 Cette étude a été réalisée avec le soutien du Comité scientifique franco-marocain Volubilis
dans le cadre des Partenariats Hubert Curien (PAI n° MA/08/199).
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moins avancés et 9 fois supérieure dans leensemble des pays en
développement a ce queelle est dans les pays développés. A Iséchelle des
grands continents, la différence est extréme entre Ameérique du Nord (8
décés pour mille naissances) et lsAfrique (148 décés pour mille naissances).
Si leon examine la situation du seul continent africain, on constate un niveau
de mortalité plus de 3 fois supérieur en Afrique centrale queen Afrique du
Nord (respectivement 207 et 66 décés pour mille naissances). Ces
différences entre régions, qui synthétisent des écarts entre pays, résultent a la
fois deun décalage dans le temps du début de la baisse de la mortalité et
deune diminution plus lente dans les régions qui ont amorcé le plus
tardivement la lutte contre la mortalité.

Le mouvement de baisse de la mortalité dans le monde, queil seagisse de
la mortalité générale comme de la mortalité des enfants, ssamorca dans le
nord-ouest de IsEurope au cours du XVKiéecle, avec la lutte contre les
grandes épidémies et le recul des disettes, pour seétendre asiédk a
leensemble de IsEurope, a Is/Amérique du Nord et au Japon. Puis elle toucha,
au début du XXsiécle, lsAmérique latine, l*Asie, le Moyen-Orient, et enfin,
avec un certain retard, l*Afrique subsaharienne. Dans cette région en effet, le
recul de la mortalité ne seest vraiment affirmé que dans la seconde moitié du
XX® siécle, et ce a un rythme relativement lent.

Ainsi le rythme de baisse de la mortalité infantile durant la seconde
moitié du XX siécle a-t-il été 3 fois plus rapide en Amérique latine et 2 fois
plus rapide en Asie et en Afrique du Nord queen Afrique subsaharienne.
Alors que la mortalité avant 1 ans était au début des années 1950 un peu
inférieure en Afrique subsaharienne a ce queelle était en Asie et en Afrique
du Nord, elle en est le double 50 ans apreés (tableau 2).
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Tableau 1. Espérance de vie a la naissance et mortalité des enfants par
niveau de développement et région (2000-2005)

Espérance de vie a laMortalité des enfants avant 5

Pays ou rgion naissancéen annégs ans(pour 1000 naissances
Monde 65 81
Pays dévelppés 76 10
Pays en dévelppement 63 89
Pays les moins avancés 50 161
Afrique 49 148
Afrique australe 46 88
Afrique de I*Est 43 163
Afrique centrale 43 207
Afrique de lsOuest 50 151
Afrique du Nord 66 66
Asie 67 71
Asie de IsEst 72 40
Asie centrale et du Sud 63 93
Asie du Sd-est 67 55
Asie occidentale 69 57
Eurgoe 74 11
Europe de I*Est 69 19
Europe du Nord 78 7
Europe du Sdi 78 9
Europe de I*Ouest 79 6
Amérique latine et Caraibes 70 41
Caraibes 67 58
Amérique centrale 72 38
Ameérigue du Sud 70 40
Amérique du Nod 77 8
Océanie 74 35

Source : Nations Unies, 200&/orld Population 2002Population Division.
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Aujourdehui, les principaux indicateurs de mortalité de lsAfriqgue au sud
du Sahara (taux brut de mortalité de 16 <, espérance de vie a la haissance de
48,8 ans et taux de mortalité avant 5 ans de 167 < ; United Nations, 2007)
sont proches des niveaux atteints en 1900 par les pays les plus avancés a
leépoque (Angleterre, France, Japon). En définitive, les pays subsahariens
figurent parmi ceux qui ont la plus forte mortalit¢ dans le monde : ils
demeurent encore a lsécart de la majorité des progrés sanitaires accomplis a
leéchelle de la planéte, en matiére notamment de contrble des maladies
infectieuses et du paludisme, et sont les plus touchés par la pandémie du
VIH/Sida (Mesle et Vallin, 1997 ; United Nations, 2006). Par contre les pays
deAfrique du Nord sont plus avancés et au niveau de ceux deAsie pour ce qui
concerne la mortalité infantile.

Tableau 2. Evolution de la mortalité infantile. 1950-1955 a 2000-2005

1950-1955 2000-2005 Base 100
en 1950-1955
Afrique subsaharienne 174,3 94,8 54
Afrique du Nord 182,9 46,9 26
Asie 175,0 47,0 27
Ameérique latine et 126,3 25,8
Caraibes 20

Europe 72,5 8,6 12
Amérique du Nord 28,6 6,3 22

Source : Nations Unies, 200®/orld Population Prospects: The 2008 Revision. Database
Department of Economic and Social Affairs, Population Division :
http://esa.un.org/unppl/index.asp?pandle231 mars 2009).

Croissance économique et progres sanitaires :
des inégalités croissantes

Inégalités économiques et inégalités sanitaires

Les inégalités ont été une donnée constante des sociétés, quel que soit
leur mode de production, mais, aujourdehui, la croissance économique et la
mondialisation aidant, les inégalités progressent entre les pays comme a
lsintérieur méme de ceux-ci. A lséchelle mondiale, lsinégalité de revenu est
égale a 67 selon le coefficient de Gini sur une échelle de 0 (égalité parfaite) a
100 (inégalité totale). Cette inégalité seexplique principalement par des
inégalités de revenu entre pays, qui représentent environ les deux tiers de
lsinégalité mondiale, mai également par des inégalités a lsintérieur des pays,
qui représentent le tiers restant (Pnud, 2005). Dans ce contexte, le niveau de
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pauvreté est devenu un facteur majeur (au méme titre que leinstruction et
indépendamment de celle-ci) de la mortalité des enfants, mais aussi de
l~acces aux différents services de santé, de la malnutrition, de la planification
familiale, etc. (Rutstein et Johnson, 2004). Alors que la majorité des
populations des pays riches peuvent accéder aux moyens les plus efficaces
pour se soigner, la plus grande part des populations des pays pauvres, et
surtout seil seagit des plus pauvres, sont dépourvues de telles possibilités.
Cette inégalité permanente des résultats en matiére de santé montre
lsincapacité actuelle des gouvernements et des institutions internationales
financiéres et de développement deinstituer un systeme mondialisé qui
integre des mécanismes de redistribution permettant de corriger
véritablement des écarts en matiére de chance de survie et de confort de vie
(Deaton, 2003). Les disparités actuelles ne sont plus seulement liées a des
dynamiques socio-économiques strictement endogeénes a une nation, mais se
trouvent également déterminées par le degré deintégration des individus et
des communautés de chaque pays a la mondialisation, méme si lsexpérience
de quelques pays montre queil est possible de réduire les inégalités a leéchelle
nationale par des politiques de développement humain adaptées.

La réduction de la pauvreté monétaire a lséchelle mondiale, réelle depuis
la décennie 1980, repose essentiellement sur la réduction en Asie de IsEst et
tout particulierement en Chine. Ce progres ne doit pas faire oublier que
leAfrique subsaharienne comptait en 2001 cent millions de personnes
pauvres (ayant moins de 1 dollar par jour) de plus queen 1990. Dans le méme
temps le nombre de pauvres a cri en Asie du Sud (méme si son incidence
baissait), aucun progrés neétait noté au Moyen-orient et en Amérique latine,
alors que IsEurope de I*Est et la CEIl connaissaient une forte croissance de la
pauvreté. Mais la croissance économique et la réduction de la pauvreté
monétaire ne conduit pas toujours a des progrés comparables en matiére de
santé et de mortalité. Si la Chine et lsinde ont connu depuis 1980 de forts
taux de croissance, par rapport a la moyenne mondiale, lsamélioration du
niveau de mortalité y a été médiocre. En revanche, un faible revenu ne
représente pas forcément un obstacle aux progrés sanitaires. Par exemple,
avec des revenus inférieurs et une croissance économique comparables, le
Viét-Nam a obtenu de meilleurs résultats que la Chine, et le Bangladesh que
leInde en matiére de mortalité infantile (Pnud, 2005).

Les progrés en matiére de santé, comme en deautres domaines également,
celui de la scolarisation notamment, dépendent en grande partie de la
distribution de la croissance entre les pays et a leintérieur de ceux-ci. Ces
progrés sont par conséquent en partie déterminés par les mécanismes de
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redistribution des revenus a lséchelle mondiale et par lsorientation des
politigues publiques en matiére de lutte contre les inégalités de fond, entre
riches et pauvres, entre hommes et femmes, entre régions prospéres et
démunies. A cet égard, le Pnud notait récemment: «Des signes
encourageants indiquent que les politiques publiques vont désormais dans la
bonne direction » (Pnud, 2005, p. 34). Pour cela, il se fondait sur l~annonce,
en 2005, de nouveaux programmes ambitieux de refonte des systémes de
santé et deextension des services de soins aux régions les plus pauvres. Mais,
face aux avantages croissants accordé aux secteurs privés de la santé, dont
leacces est souvent inégalitaire, et a la diminution des moyens octroyés au
secteur public, observés dans beaucoup de pays, on peut étre cependant
moins optimiste et considérer plutdt queune médecine a deux vitesses risque
de seimposer dans beaucoup de pays, laissant les pauvres encore plus
démunis, a un moment ou lécart entre les niveaux de santé des pays les plus
riches et des pays les plus pauvres continuent de seaccroitre. Au dela
deailleurs du seul aspect sanitaire, on constate une régression de plusieurs
pays en matiére de développement humain: 18 pays, représentant 460
millions dehabitants, avaient un indice de développement humain plus bas en
2003 queen 1990, et la encore, ceest IsAfrique subsaharienne qui était le plus
touchée, pour un tiers de sa population soit 240 millions de personnes, avec
les pays de leex Union soviétique (Pnud, 2005).

A leinverse, lsapprofondissement des politiques sociales et sanitaires,
réelles dans les pays émergents par exemple, lorsqueelle ne se préoccupent
pas de la maniére dont elles peuvent étre réellement généralisées, sont une
source, plus ou moins nouvelles, deiniquité a lsintérieur des pays. Ainsi la
croissance du nombre de programmes de santé, qui marque un
approfondissement des politiques sanitaires, conduit-elle souvent a des
inégalités dans la maniére dont ils se traduisent sur le territoire national.
Aussi des approches davantage localisées devraient-elles prendre en compte
les inégalités sociales et géographiques liées a lsapplication des politiques et
des programmes démographiques et de santé contribuant & la marginalisation
de groupes dans différents pays, au méme titre que les vulnérabilités
environnementales, culturelles et économiques, ou que le handicap physique.

Niveau économique et inégalités des enfants face au risque de mortalité

La mise en relation des quotients de survie des enfants a 5 ans et du
produit intérieur brut (PIB) des pays montre une liaison nette entre ces deux
variables : plus le PIB est élevé plus les chances de survie a 5 ans sont fortes.
Cette liaison semble plus nette en 1995-1999 queen 1955-59, évolution qui
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seaccompagne comme on lea souligné précédemment deune aggravation des
inégalités entre pays (voir figure 1).

Figure 1. Survie avant 5 ans (pour mille) et produit intérieur brut (en $, en
parité de pouvoir deachat) 1950-1955 et 1995-1999 (Source : World Health
Chart, OMS, 2001)
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Mortalité des enfants et inégalités au Maroc

La situation du Maroc au regard de la mortalité des enfants illustre bien
les progrés et le maintien des inégalités constatés a I«échelle mondiale. Au
Maroc, la mortalité des enfants nés au début des années 2000 est de 47 pour
mille pour ce qui concerne la mortalit¢é avant 5 ans, avec une mortalité
infantile (jusqueau premier anniversaire) de 40 pour mille et une mortalité
juvénile (du premier au cinquiéme anniversaire) de 7 pour 1000. Depuis les
années 1970, premiére période ou des données sont disponibles et ou la
mortalité avant 5 ans était estimée a 165 pour 1000, la baisse de la mortalité
infanto-juvénile est continue au Maroc et concerne toutes les composantes de
la mortalité dans leenfance. Cependant des inégalités entre les différentes
catégories de la population persistent selon une évolution qui peut étre
appréciée.

Evolution des inégalités des enfants face au risque de mortalité

selon le milieu de résidence et le niveau deinstruction

Globalement, les inégalités face au risque de décés des enfants ont eu
tendance a augmenter durant une premiére phase de baisse de la mortalité
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enfantine, des années 1978-1987 aux années 1986-1995, puis a diminuer
durant une seconde phase de la baisse de cette mortalité des enfants, des
années 1986-1995 aux années 1994-2(Ebleau 3). Par exemple, on
constate que le milieu rural est nettement défavorisé par rapport au milieu
urbain en matiére de mortalité des enfants. Si on prend une base 100 pour la
mortalité avant 5 ans en milieu urbain, lsindice de mortalité en zones rurales
est passé de 169 a leenquéte de 1987 a 226 a leenquéte de 1995, pour
redescendre a 182 en 2003-2004. Un enfant a donc 1,8 fois plus de risque de
décéder en milieu rural queen zone urbaine, durant la période 1994-2004.

Les inégalités des niveaux de mortalité selon le niveau deinstruction des
meéres ont eu également tendance a seaccroitre jusqueen 1995 pour décliner
ensuite. Ainsi si on prend une base 100 pour la mortalité des enfants dont les
meéres ont un niveau deinstruction primaire, les enfants dont les méres sont
illettrées ont une mortalité de 194 (années 1978-1987), puis de 239 (années
1986-1995) et enfin de 150 (années 1994-2004). Durant la période 1994-
2004, un enfant a ainsi 1,5 fois plus de risque de décéder si sa mére est
illettrée que si sa mere a une instruction de niveau primaire et 2,3 plus de
risque de décéder que si sa mére a une instruction de niveau secondaire. Bien
gue les différentiels de mortalité aient décliné durant les derniéres années, ils
neen demeurent pas moins relativement accusés et conformes a ce queils
étaient au tournant des années 1980. Deailleurs on constate que, sur
leensemble de la période deobservation, la diminution de la mortalité dans
l~enfance est deenviron 50 %, excepté pour les enfants de méres deinstruction
primaire pour lesquels la baisse est a peine deun tiers (tableau 3).

Pour ce qui concerne les inégalités géographigues, nous ne possédons pas
de résultats pour leenquéte de 2003-2004. En revanche, on constate une
légére diminution des différentielles entre les années 1978-1987 et les années
1986-1995. Durant les années 1978-1987, la mortalité des enfants est 2,23
plus forte dans la région ou elle est la plus élevée (la région Sud, avec un
quotient de mortalité avant 5 ans de 172 décés pour 1000 naissances) que
dans la région ou elle est la plus faible (la région Centre, avec un quotient de
77 pour 1000). Durant les années 1986-1995, la mortalité des enfants est
2,14 plus forte dans la région ou elle est la plus élevée (la région Centre-
Nord, avec un quotient de 120 pour 1000) que dans la région ou elle est la

3 Depuis les années 1980, quatre enquétes (réalisées en 1987, 1992-1995 et 2003-2004)
permettent de mesurer la mortalité des enfants. Les niveaux estimés lors de chacune des
enquétes concernent la mortalité des enfants nés durant la période de dix années précédant
chaque enquéte.
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plus faible (la région de IsOriental, avec un quotient de 56 pour 1000). Les
inégalités régionales étaient donc bien réelles au tournant des années 1990 et
il faudra attendre la prochaine enquéte nationale pour juger de son évolution.

Tableau 3. Evolution des niveaux* et des inégalités de la mortalité dans
l[senfance selon le milieu de résidence et le niveau deinstruction au Maroc.
1987 a 2003-2004

Enquéte, année ENPS I,ENPS II, EPPS, EPSF, %de
1987 1992 1995 2003- baisse
2004  depuis
1987
Milieu de résidence
Rural 137 98 104 69 50
Urbain 81 59 46 38 53
Indice de mortalité du 169 166 226 182

rural avec une base
100 en urbain

Niveau deinstruction

Aucune 126 91 98 63 50
Primaire 65 60 41 42 35
Secondaire ou plus - 22 24 27

Indice de mortalité

pour les sans

instruction avec une

base 100 pour le

primaire 194 152 239 150

Indice de mortalité

pour les sans

instruction avec une

base 100 pour le

secondaire - 414 408 233

Source : ENPS | : Azelmat al, 1989 ; ENPS Il : Azelmatt al, 1993 ; EPPS : Azelmat
al., 1996 ; EPSF : Ministére de la Santé [Maroc], ORC Macro, et Ligue des Etats Arabes.
* Quotient de mortalité exprimé pour 1000 naissances calculé pour une période de 10
ans précédent lsenquéte.

- effectif trop petit.

Mortalité des enfants et niveau de pauvreté

Au deld des écarts entre les milieux dehabitat et de scolarisation et les
régions de résidence, on observe également de fortes différences selon les
niveaux de pauvreté et les catégories sociales. Les inégalités peuvent tout



Mortalité des enfants et vulnérabilités au Maroc et dans le mond&5

deabord étre mesurées a partir deun niveau de richesse attribué aux ménages,
et aux personnes qui y résident, selon les biens possédés et les
caractéristiques des conditions de vie (Gwagktial, 2007). Pour la période

de 1993-94 a 2003-2004, les mesures enregistrées lors de lsenquéte sur la
population et la santé familiale (EPSF) montrent que la mortalité avant 1 ans
évolue de 26 pour mille pour le quintile le plus riche a 62 pour mille pour le
quintile le plus pauvre. Et la mortalité avant 5 ans évolue de 37 pour mille
pour le quintile le plus riche a 78 pour mille pour le quintile le plus pauvre.

La baisse de la mortalité est relativement réguliére au fur et a mesure que le
niveau de richesse progresse, avec cependant un décrochage plus net entre
les quintiles 2 et 3 (figure 2).

Figure 2. Niveau de la mortalité infantile et infanto-juvénile selon le niveau
de pauvreté au Maroc. 2003-2004
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Source : deapres Gwatket al, 2007.

Les inégalités devant la mort des enfants sont par ailleurs plus fortes en
milieu urbain queelles ne le sont a lséchelle du pays, la ville concentrant a
leextréme des facteurs deinégalités, queil seagisse de la qualité de Ishabitat,
du niveau du revenu, du degré deéducation, de la qualification de l~emploi,
des capacités deaccés a la santé, etc. (tableau 4). Cette précarité urbaine
touche directement le groupe urbain le plus démuni (celui du quintile le plus
bas). Celui-ci a un niveau de mortalité des enfants nettement plus élevé que
le groupe rural de méme degré de pauvreté (121 pour mille contre 77 pour
mille en ce qui concerne la mortalité avant 5 ans). Au contraire, pour les
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autres quintiles de pauvreté, le niveau de mortalité des enfants est plus faible
en ville.

Tableau 4. Niveau de la mortalité infantile et infanto-juvénile selon le niveau
de pauvreté et le milieu dehabitat au Maroc. Période 1993-94 a 2003-2004

Quintiles de richesse RapporDifférence

Bas 2 3 4 Haut Moyenndgas/Haut bas-haut
en valeur

absolue

Mortalité infantile
Rural 61,8 559 39,8 NS - 55,4 1,55 22,00
Urbain 80,4 43,1 354 350 24,2 32,9 3,32 56,20
National 62,2 53,1 38 334 24,0 40 2,59 38,20

Mortalité infanto-juvénile

Rural 76,9 705 51,2 NS - 69,4 1,50 25,70
Urbain 120,8 475 44,4 392 26,3 38,1 4,59 94,50
National 776 655 48 373 26,1 55 2,97 51,50

Source : Gwatkiret al, 2007.
NS : non significatif ; - groupe vide.

Mortalité des enfants et catégories sociales

Les inégalités des enfants devant la mort peuvent également étre
appréhendées a partir de la notion de catégorie sociale, celle-ci représentant
un concept synthétique fondé sur les niveaux deinstruction, de qualification
dans le travail et de revenu (Yaakoubd, 2006). Dans le cadre deune approche
comparative de la situation en Afrique du Nord, Yaakoubd montre la relation
inverse entre la hiérarchie de la catégorie sociale et la hiérarchie des niveaux
de mortalité infantile et de ses composantes néonatale et postnéonatale. La
situation marocaine illustre bien cet état de fait (figure 3). Les niveaux de
mortalité durant la premiére année de vie sont relativement proches pour les
trois catégories les plus aisées de la population, méme si leon observe une
augmentation légére de la mortalité néonatale et infantile des catégories 1 a
3. Par contre, on note un net décrochage pour les catégories 4 et 5, les plus
démunies, qui ont un niveau de mortalité infantile environ le double des
catégories précédentes, les plus élevées dans la hiérarchie sociale; un
décrochage également enregistré par lsanalyse des niveaux de mortalité selon
le niveau de richessef( suprg.
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Figure 3. Niveau de la mortalité infantile et de ses composantes selon la
catégorie sociale au Maroc. Période 1993-1997
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Source : deaprés Yaakouhd, 2006.

Les inégalités dans la baisse de la mortalité des enfants des
populations vulnérables du Haut Atlas occidental

La progression de la contraception, en évitant les naissances trop
rapprochées, et la généralisation de la vaccination, outil majeur de lutte
contre les maladies infantiles, sont des éléments tres favorables a la baisse de
la mortalité des enfants. Comme a lséchelle nationale, ces progrés sont
attestés dans les vallées du Haut Atlas durant les derniéres décennies. Dans
ces vallées, ce sont 60 % des femmes mariées qui utilisent aujourdshui un
moyen de contraception, et pour 50 % des femmes il seagit deune méthode
moderne. De méme, plus de 80 % des enfants nés dans les années 2000 ont
recu une vaccination compléte contre les six maladies évitables de lsenfance.
Par contre, la faible part des accouchements ayant lieu dans un milieu
médicalisée apparait, malgré les quelques progrés obtenus, comme un
obstacle majeur a une poursuite des progres en matiére de santé infantile et
aussi de santé maternelle, les accouchements au domicile étant un facteur
important de surmorbidité et de surmortalité maternelles. Dans ce domaine,
la faiblesse des progrés obtenus montre queune réorientation de la stratégie
du systeme de santé semble nécessaire pour favoriser les accouchements en
milieu médicalisé et vaincre les obstacles culturels et économiques en la
matiere (Cherkaougt al, 2008).
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Une baisse qui concerne toutes les composantes
de la mortalité des enfants

On observe une nette diminution de la mortalité des enfants dans la
région, qui concerne la mortalité néonatale, la mortalité infantile et la
mortalité juvénile (tableau 5). Le quotient de mortalité avant 5 ans est ainsi
passé deenviron 400 pour mille au tournant des années 1970 a 134 pour mille
pour les enfants nés de 1995 a 1999 et a 81 pour mille (donnée estimée) pour
ceux nés de 2000 a 2d0dDes années 1960-74 aux années 2000-04, la
mortalité néonatale est passée de 101 a 28 pour mille, la mortalité infantile a
diminuée de 280 pour mille a 60 pour mille et la mortalité juvénile a baissée
de 134 pour mille & 21 pour mille (donnée estimée).

Tableau 5. Mortalité infanto-juvénile selon lsannée de naissance des enfants
(quotient exprimé pour 1000, enfants des meres nées de 1946 a 1992)

Mortalité Mortalité Mortalité Mortalité Effectif de

Année de néonatale infantile juvénile infanto-juvénile naissances
naissance (1Qo) (aQ1) (sQo)

1960-74 101 279 134 413 615
1975-79 65 179 138 292 688
1980-84 61 181 87 252 1026
1985-89 59 151 51 195 1167
1990-94 65 137 42 173 1464
1995-99 47 103 34 134 1276
2000-04 28 60 21* 81* 944
Source : Enquéte Haut Atlas occidental, LEH-LPED, 2006.

* estimé

La baisse de la mortalité dans la région est importante, mais il faut
souligner que la fréquence des décés deenfants avant 5 ans est plus élevée
dans les vallées étudiées que dans lsensemble du milieu rural marocain,
montrant que des progrés restent encore a faire dans la région pour obtenir
une situation satisfaisante (tableau 6). La mortalité dans les vallées du Haut
Atlas est plus de 1,5 fois supérieure a ce queelle est dans lsensemble du
milieu rural marocain, lsinégalité étant particulierement forte pour la
mortalité juvénile qui est prés du double dans le Haut Atlas ; les mortalités
néonatales sont par contre proches.

* Les différences de niveau de mortalité dans Isenfance selon la période sont significatives a 1
pour 1000.
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Tableau 6. Mortalité dans leenfance dans les vallées du Haut Atlas et dans le
milieu rural marocain. Enfants nés de 1995 a 2004
(quotient exprimé pour 1000)

Mortalité ~ Mortalité Mortalité Mortalité
néonatale infantile (Qy) juvénile (Q;) infanto-juvénile
(sQo)
Vallées du
Haut Atlas (1) 39 85 29 111
Milieu rural
marocain (2) 33 55 15 69

Source : (1) Enquéte Haut Atlas occidental, LEH-LPED, 2006 ; (2) Ministere de la
Santé [Maroc], ORC Macro, et Ligue des Etats Arabes.

Une baisse de la mortalité des enfants inégale selon les vallées

La baisse de la mortalité des enfants avant 5 ans concerne les trois vallées
de notre échantillon, mais elle est inégale selon la vallée ce qui accroit les
disparités constatées dans les années>1@§0re 4). Durant cette période
initiale (1960-1974), les quotients de mortalité étaient relativement proches,
méme seils étaient en défaveur delmnane (423 pour mille contre 344 a
Azgour et 371 a Anougal). Par contre, a la fin du®Xkcle, la mortalité a
Imnane est prés du double de ce queelle est dans les deux autres vallées (207
pour mille contre 103 a Azgour et 112 a Anougal). Pour tenter deexpliquer
cet écart, on peut mettre en avant le role des conditions environnementales
plus dures, essentiellement de par lealtitude supérieure, qui rendent les
conditions de vie plus précaires et qui accroissent Isisolement des
populations. Ceci constitue sans aucun doute le facteur principal des
différences initiales entre les vallées. En revanche, il faut mettre leaccent sur
le réle de lsimplantation des dispensaires a Azgour (en 1961) et a Anougal
(en 1991), alors que la vallée dsImnane neen dispose pas, comme facteur
permettant de justifier les différences croissantes de niveau de mortalité qui
se sont notamment accusées durant la décennie 1990.

® Les différences de niveau de mortalité dans lenfance selon la vallée sont significatives a 1
pour 1000.
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Figure 4. Mortalité infanto-juvénile selon la vallée et lsannée de naissance
des enfants (quotient exprimé pour 1000 naissances vivantes issues de méres
nées de 1946 a 1992)
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Des différences de mortalité des enfants accusées
selon I«éloignement du dispensaire

Le rble des dispensaires semblent attesté si lson examine les niveaux de
mortalité selon la distance entre deuar de résidence de la mére et le
dispensaire le plus proche depuis le début des années 1990 ou les deux
dispensaires de Azgour et Anougal sont en activité (tableau 7). Plus le
dispensaire est proche du lieu de résidence de la mére, plus la mortalité des
enfants est faible et ceci concerne la mortalité durant la premiere année de
vie comme la mortalité durant leensemble de la période infanto-juvénile. On
observe deautre part que les écarts constatés au début des années 1990 ont
tendar&ce a se creuser au fur et & mesure que leactivité des dispensaires se
déploie.

6 Les différences de niveau de mortalité dans lsenfance selon la distance avec le
dispensaire sont significatives & 1 pour 1000.
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Tableau 7. Mortalité infanto-juvénile selon la distance entd®lzrde
résidence et le dispensaire le plus proche et selon lsannée de naissance des
enfants (quotient exprimé pour 1000 naissances vivantes issues de méres
nées de 1946 a 1992)

Mortalité infantile {Qo)

0a2km 3a7km 8 a15km 16 km et plus
1990-1994 109 115 159 142
1995-1999 67 102 96 141
2000-2004 6 29 63 109

Mortalité infanto-juvénile Qo)

0a2km 3a7km 8 a15km 16 km et plus
1990-1994 138 135 195 195
1995-1999 75 129 115 207

2000-2004
Source : Enquéte Haut Atlas occidental, LEH-LPED, 2006.

Conclusion

Comme beaucoup de zones montagneuses marocaines, les vallées du
Haut Atlas occidental étudiées dans ce texte se caractérisent par des
conditions géographiques et climatiques trés difficiles, un niveau socio-
économiques précaire, des difficultés deacces aux services de santé et une
hygiéne générale défectueuse. Malgré ces facteurs défavorables a la santé
des populations, nous avons pu mesurer les progrés notables et relativement
rapides en matiere de mortalité des enfants obtenus depuis les années 1960.
La diminution deenviron 80 % des niveaux de mortalité infanto-juvénile, en
un peu plus de quatre décennies, traduit une amélioration trés significative de
l«état de santé des habitants de ces vallées. On constate ainsi que les progres
socio-économiques et le développement du systéme de soin ont permis de
surmonter efficacement des vulnérabilités environnementales fortes liées aux
conditions physiques et climatiques du milieu.
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A cet égard, les variations dans le temps et lsespace mises en évidence
dans leanalyse révélent leeffet de Ilsimplantation des dispensaires dans les
vallées deAzgour et deAnougal et la faiblesse des progres enregistrés dans la
vallée dsImnane, par rapport & ceux notés a Azgour et deAnougal. Outre la
précarité environnementale et socio-économique plus grande, qui affecte la
population de cette vallée, nul doute que lsabsence de centre de santé dans
cette vallée joue un role sur la lenteur des progres et la pauvreté sanitaire :
leabsence de personnel de santé auprés de la population ne favorise pas en
effet ici lsadoption de comportements novateurs en matiére de santé
maternelle et infantile. Le décalage entre les indicateurs mesurés dans les
vallées du Haut Atlas et ceux caractérisant le milieu rural a léchelle
nationale montre également lsampleur des progrés qui demeurent a apporter
pour parvenir a une plus grande homogénéité en matiére de lutte contre la
mortalité des enfants au Maroc.

En matiere de mortalité des enfants, les inégalités locales a l«échelle du
Haut Atlas occidental sont a la mesure des inégalités entre niveau de vie et
entre catégories sociales appréhendées a Iséchelle nationale. Elles sont
également a la mesure des inégalités enregistrées entre pays et entre régions
du monde.
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Effet de lsage et du sexe
sur la répartition des types de cancer au Maroc

Amine ARFAOUI, Rachid Himou, Ali Quyou,
Faouzi FhBIB et Abdelmajid SULAYMANI

Le cancer tue annuellement 6,7 millions de personnes a travers le monde,
ce qui correspond a 12,5 % du total des déceés, soit plus que la proportion de
décés causés par le VIH/Sida, la tuberculose et le paludisme réunis. Parmi
les nouveaux cas annuels de cancer, 4,7 millions se trouvent dans les pays
les plus développés et prés de 5,6 millions apparaissent dans les pays en voie
de développement. Au Maroc, lsOrganisation mondiale de la santé estime a
20 390 le nombre annuel de nouveaux cas de cancer et a 15 902 le nombre
de personnes qui en meurent chaque année (Fetrialy 2004). Leobjectif
du travail présenté dans ce chapitre est de déterminer lsinfluence de Isage et
du sexe sur la répartition et lévolution des différents types de cancer
communs aux deux sexes.

Les données et les méthodes deanalyse

Ce travail repose sur une étude épidémiologique rétrospective qui a eu
lieu dans le centre Al Azhar spécialisé dans le traitement du cancer et situé a
Rabat. Nous avons analysé 7 023 dossiers médicaux de patients cancéreux
traités dans le centre pendant la période allant de juillet 1994 a décembre
2004. Afin de pouvoir analyser lsinfluence du sexe sur la répartition des
types de cancers, nous nous sommes limités a leétude des 3915 cas
présentant des cancers communs aux deux sexes, a lsexception du cancer du
sein considéré comme étant un cancer féminin en raison de sa tres faible
fréquence chez le sexe masculin. Les variables auxquelles nous nous
sommes intéressés dans leétude sont le sexe, lIsdge du début de traitement, le
siege de la tumeur, l*évolution (déces ou non déces), la date du déceés et lsage
au déces.

Leanalyse statistique des données a été réalisée a leaide du logiciel SPSS
et la méthodologie a comporté deux volets. Le premier volet, descriptif,
permet de dégager les fréquences et les caractéristiques de chaque parameétre
étudié. Les résultats sont exprimés en valeurs brutes pour les variables



96 A. ARFAQUI et al.

gualitatives (sexe, évolution) et en moyennes et écart-types pour les
variables quantitatives (age du début de traitement, age au décés et durée de
survie apres le début de traitement). La létalité spécifique aux types de
cancer correspond au rapport du nombre de déces par un type de cancer
donné sur le nombre total de cas de cancer de ce type.

Le second volet, analytique, est basé sur des tests deassociation tels que le
test du Chi deux qui mesure lsécart entre les fréquences observées et les
fréquences théoriques. Ce test a été utilisé pour comparer les deux sexes.
Nous avons utilisé également lsanalyse de variance a un facteur (ANOVA),
qui estime la variation intergroupe par rapport a la variation intragroupe
(rapport F), pour savoir si lsage au début de traitement, lsdge au déceés et la
durée de survie aprés le début de traitement (variables dépendantes) sont en
relation avec le type de cancer (variable indépendante). Deautre part, le
calcul du risque relatif (RR) pour chaque type de cancer vis-a-vis des autres
types nous a permis de déceler le degré deassociation entre la répartition des
types de cancer et le sexe, deune part, et entre cette répartition et le déces,
deautre part. Si la valeur 1 est exclue de Isintervalle de confiangglGu
RR on en déduit queil existe une association entre ces deux parametres.

Les résultats

Leétude de Isinfluence de lsage sur la répartition des différents types de
cancer a été réalisée afin de mettre en évidence toute liaison éventuelle entre
la moyenne deage et le type de cancer. Ainsi lsanalyse de variance donne un
rapport F de 40,76 hautement significatif (p<0.001), ce qui montre une
liaison étroite entre lsage et la distribution des types de cancer. Ceci nous a
amené a réaliser une comparaison multiple des moyennes qui a révélé
leexistence de 11 groupes selon la moyenne deage (figure 1).

Les types de cancer appartenant au méme groupe (reliés par un trait
horizontal dans la figure) ont lieu chez des patients dont les moyennes deage
ne différent pas de maniére significative. Cependant, il faut noter lsexistence
de plusieurs groupes intermédiaires, ou ces traits sont chevauchants.

Le groupe (a) qui englobe le lymphome hodgkinien présente la moyenne
deage la plus basse (34,27 £ 17,76 ans), ce qui montre que ce type de cancer
touche préférentiellement les sujets les plus jeunes. Inversement, le groupe le
plus éloigné (k), qui regroupe le cancer de la vessie, le cancer oesophagien et
les cancers cutanés, présente la moyenne deage la plus élevée (63,95 + 15,70
ans) et, par conséquent, ces types de cancers touchent préférentiellement la
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population la plus agée. Les autres types de cancer ont lieu a des ages
intermédiaires.

Figure 1. Répartition des moyennes deage selon les types de cancer

Type de cancer : 1. Lymphome hodgkinien, 2. Cancer du squelette, 3. Leucémie, 4. Cancer
des tissus mous, 5. Cancer du systéeme nerveux, 6. Cancer du cavum, 7. Cancer de la thyroide,
8. Cancer du rein, 9. Cancer de leestomac, 10. Lymphome Malin Non Hodgkinien (L.M.N.H),
11. Cancer colorectal, 12. Autres cancers O.R.L, 13. Cancer deorigine inconnue, 14. Cancer
du pancréas, 15. Cancer de la vésicule biliaire, 16. Cancer du poumon, 17. Cancer de la cavité
buccale, 18. Cancer du foie, 19. Myélomes, 20. Cancer du larynx, 21. Cancer de la vessie, 22.
Cancer oesophagien, 23. Cancer cutané.

Afin deétudier lsinfluence du sexe sur la répartition des types de cancers,
nous avons procédé au calcul du Chi deux de contingence qui a donné une
valeur de 368,56 hautement significative (p<0.001), ce qui montre que cette
répartition dépend étroitement du sexe des patients.

Par ailleurs, nous avons calculé le risque relatif (RR) pour le sexe pour
chaque type de cancer afin de déceler lsassociation entre chaque type de
cancer et le sexe des patients. Ce calcul a été fait & deux reprises. Dans la
premiére, nous avons considéré le sexe masculin comme étant exposé
(tableau 1) et dans la deuxieme, ceest le sexe féminin qui était exposé
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(tableau 2). Dans les deux cas, ne sont représentés que les types de cancer
pour lesquels le sexe exposé présente plus de risque de cancer (RR>1).

Tableau 1. Répartition des risques relatifs (RR) pour le sexe (sexe masculin
exposeé) selon les types de cancers communs,
représentés par ordre décroissant.

Intervalle de confiance

Types de cancer N RR/Masculin (95 %)
Inférieur  Supérieur
Cancer du larynx 95 5,53 2,67 11,45
Cancer du poumon 593 4,53 3,48 5,89
Cancer de la vessie 235 2,31 1,64 3,23
ﬁigf‘ﬁzg'o“g'”e 81 1,63 0,97 2,74
Autres cancers O.R.L 67 1,25 0,73 2,14
Cancer du cavum 344 1,23 0,96 1,57
Cancer du rein 59 1,23 0,70 2,16
Cancer cutané 98 1,18 0,76 1,83
Cancer du pancréas 76 1,07 0,66 1,75
Cancer de lsestomac 161 1,04 0,74 1,46

Ainsi, le tableau 1 montre les types de cancers communs pour lesquels les
hommes présentent plus de risque que les femmes. Les risques des cancers
du larynx, du poumon et de la vessie sont respectivement 5,5, 4,5 et 2,3 fois
plus élevés pour le sexe masculin. Ces types de cancer sont liés a ce dernier
de maniére significative (Ko : 2.67-11.45; 3.48-5.89 et 1.64-3.23
respectivement).

Les données du tableau 2 révelent les types de cancers pour lesquels les
femmes présentent plus de risque. On constate que le cancer de la thyroide
est significativement lié au sexe féminin, avec un risque 6,3 fois plus élevé
par rapport au sexe masculin {46, : 4.02-9.88). De méme, les cancers de la
vésicule biliaire, du foie, du squelette, du colon-rectum, des tissus mous et
les lymphomes hodgkinien et non hodgkiniens (L.M.N.H) sont
significativement plus fréquents chez les femmes.
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Tableau 2. Répartition des risques relatifs (RR) pour le sexe (sexe féminin
exposé) selon les types de cancers communs, représentés par ordre
décroissant.

Intervalle de
Types de cancer N RR/Féminin_confiance (95 %)
Inférieur Supérieur

Cancer de la thyroide 103 6,30 4,02 9,88
Cancer de la vésicule biliaire 53 3,13 1,80 5,45
Cancer du foie 46 2,04 1,14 3,65
Cancer du squelette 94 1,81 1,20 2,72
Cancer colorectal 434 1,80 1,47 2,20
Lymphome hodgkinien 129 1,74 1,22 2,47
Cancer des tissus mous 61 1,73 1,04 2,88
Lymphome malin non hodgkinien 432 1,48 1,21 1,82
Leucémie 93 1,47 0,97 2,24
Cancer de la cavité buccale 97 1,31 0,87 1,98
Cancer oesophagien 55 25, 0,72 2,17
Myélomes 56 1,22 0,70 2,10
Cancer du systéme nerveux 294 1,08 0,84 1,39

Deautre part, nous avons analysé la relation entre le déces et chaque type
de cancer a travers létude des risques relatifs (RR) du décés pour les
différents types de cancer (tableau 3). Les cancers pulmonaire, pancréatique,
hépatique et oesophagien évoluent, davantage que les autres types de déces,
vers le déces et cela de maniére significativgs4C2.33-3.39 ; 1.68-4.24 ;
1.10-3.75 ; 1.05-3.28 respectivement).
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Tableau 3. Répartition des risques relatifs (RR) de déces selon les types de
cancer, représentés par ordre décroissant.

Intervalle de Taux
Types de cancer RR  confiance (95 %) N de

Inférieur  Supérieur |étalité
Cancer du poumon 2,81 2,33 3,39 593 0,38
Cancer du pancréas 2,67 68, 4,24 76 0,41
Cancer du foie 2,04 1,10 3,75 46 0,35
Cancer oesophagien 1,86 01, 3,28 55 0,33
Cancer du rein 1,54 0,87 2,72 59 0,29
bclﬁglcrgr de la vesicule 1,50 0,82 2,74 53 0,28
Autres cancers O.R.L 1,19 0,67 2,10 67 0,24
Leucémie 1,18 0,72 1,91 93 0,24
Cancer de lsestomac 1,18 0,81 1,71 161 0,24
Cancer deorigine inconnue 1,16 0,69 1,95 81 0,23
Myélomes 1,03 0,54 1,96 56 0,21

En ce qui concerne lsage au déces, l*étude a montré que celui-ci dépend
étroitement du type du cancer (F=4.44 ; p<0.001). La comparaison multiple
des moyennes a révélé lsexistence de 6 groupes selon la moyenne deage au
déces (figure 2).
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Figure 2. Répartition des types de cancer
selon les moyennes deage au décés

Type de cancerl. Cancer du squelette, 2. Lymphome hodgkinien, 3. Cancer du systéeme
nerveux, 4. Leucémie, 5. Cancer du cavum, 6. L.M.N.H, 7. Cancer des tissus mous, 8. Cancer
de leestomac, 9. Cancer colorectal, 10. Autres@anO.R.L, 11. Cancer cutané, 12. Cancer

de la cavité buccale, 13. Cancer deorigine inconnue, 14. Cancer du foie, 15. Cancer du rein,
16. Cancer du poumon, 17. Cancer oesophagien, 18. Myélomes, 19. Cancer du pancréas, 20.
Cancer de la thyroide, 21. Cancer de la vessie, 22. Cancer du larynx, 23. Cancer de la vésicule
biliaire.

On constate que le groupe (a), qui contient le cancer du squelette, le
lymphome hodgkinien et le cancer du systéme nerveux, présente la moyenne
deage au déces la plus basse (41,83 + 22,09 ans), ce qui montre que ces types
de cancers touchent préférentiellement les sujets les plus jeunes. En
revanche, le groupe (f), qui comprend les L.M.N.H, le cancer des tissus
mous, le cancer de leestomac, le cancer colorectal, les cancers O.R.L, les
cancers cutanés, le cancer de la cavité buccale, les cancers deorigine
inconnue, le cancer du foie, le cancer du rein, le cancer du poumon, le cancer
de leoesophage, les myélomes, le cancer du pancréas, le cancer de la
thyroide, le cancer de la vessie, le cancer du larynx et le cancer de la vésicule
biliaire, présente la moyenne deage au décés la plus élevée (58,63 + 12,46
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ans) et, par conséquent, ces types de cancers touchent préférentiellement la
population la plus agée.

Discussion

Nos résultats montrent que la mortalité par cancer dépend étroitement des
types du cancer qui sont, a leur tour, conditionnés par Isage et le sexe des
patients. En ce qui concerne lsage, la présente étude a montré que les
lymphomes hodgkiniens affectent préférentiellement la population la plus
jeune et que les cancers de la vessie, de lscesophage et de la peau touchent
surtout la population la plus agée. Selon le rapport mondial du cancer
(Stewart et Kleihues, 2003), les lymphomes hodgkiniens atteignent leur pic
chez les adultes jeunes dans les pays développés, et chez les enfants et les
vieux dans les pays en voie de développement ; le profil de ces lymphomes
dans notre échantillon tend plutét vers celui des pays développés. En effet,
les résultats ont révélé que les cancers vésical et oesophagien sont
caractéristiques de la population la plus agée ce qui a été prouvé par une
multitude de travaux partout dans le monde (Caygill, 2001 ; Madeb et
Messing, 2004 ; Faivret al, 2005 ; Kirkaliet al, 2005).

En ce qui concerne le sexe, nous avons trouvé que les hommes présentent
un risque significativement supérieur a celui des femmes pour les cancers du
larynx, du poumon et de la vessie. Ce risque masculin élevé serait
essentiellement du au tabagisme qui constitue la cause majeure pour ces trois
types de cancer et, a un degré moindre, a lsexposition professionnelle et
environnementale aux substances cancérigenes plus importante chez les
hommes (Bosch et Cardis, 1991 ; Aneteal, 1995 ; Coheret al, 2000 ;

Penget al, 2004 ; Santos-Martinezt al, 2005 ; Neubergest al, 2006). En
revanche, le sexe féminin présente le risque le plus élevé par rapport au sexe
masculin pour les cancers de la thyroide, de la vésicule biliaire et du foie. Le
méme résultat a été retrouvé au niveau de la littérature pour les cancers
vésiculaire et thyroidien et seexpliquerait par les hormones sexuelles
féminines dont lsimplication dans le développement de telles tumeurs a été
largement étudiée (Woodt al, 2003 ; Chuanget al, 2006 ; Miller et
Jarnagin, 2008). Par contre, la majorité des études épidémiologiques
rapportent que le risque du cancer hépatique est largement supérieur chez les
hommes (McGlynn et Thomas, 2005), a la différence de ce que nous avons
trouvé. Ceci pourrait simplement étre du a leeffectif réduit pour ce type de
cancer dans lséchantillon étudié.
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Deautre part, leétude des risques de décés a révélé que les cancers
pulmonaire, pancréatique, hépatique et oesophagien évoluent
significativement vers le déces. En effet, de nombreuses études ont pu
démontrer le tres mauvais pronostic du cancer du pancréas dont la survie a
cing ans est la plus faible allant jusquea 4 % seulement aux Etats-Unis
(Rulyak et Brentnall, 2004 ; AMC, 2006), du cancer du foie avec un taux
moyen de survie a cinq ans de 9 % (McGlynn et Thomas, 2005) et des
cancers du poumon (Halmet al, 2003 ; Janssen-Heijnen et Coebergh,
2003 ; Neubergeet al, 2006) et de lscesophage (Berrieb al, 1999 ;
Lagergren, 2006) avec des taux de survie ne dépassant guéere 15 %. Les
causes principales du pronostic sombre de ces cancers sont la rapidité
deévolution et la nature non spécifique des symptdmes précoces de la
maladie.

En conclusion, nous pouvons affirmer que la politique de santé dans notre
pays devrait prendre en considération ces facteurs de risque dans
l«élaboration de sa stratégie de lutte anti-cancer.
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La promotion de la santé dans le contexte des
vulnérabilités. Leexemple du Maroc

Saad laHMITI et Abdelmounaim AoOUSSAD

La promotion de la santé a émergé au cours des trois derniéres décennies
comme une nouvelle fagon de considérer la santé et le bien-étre. Cela a
suscité le développement deapproches innovantes pour l~amélioration de la
santé des individus et des collectivités. La Charte deOttawa pour la
promotion de la santda définit comme étant « le processus qui confére aux
populations les moyens deassurer un plus grand contrdle sur leur propre
santé et deaméliorer celle-ci. ». |l seagit deune approche holistique et
participative de la santé qui voit la maladie dans sa globalité et dans son
contexte général et non comme un phénoméne pathogénique isolé. Elle axe
son champ deaction sur tous les déterminants sociaux, comportementaux,
économiques et environnementaux qui influent sur la santé et la maladie. La
promotion de la santé vise ainsi non seulement a promouvoir la santé de
lsindividu mais aussi celle de la collectivité.

Les objectifs de la promotion de la santé sont: i) la réduction des
inégalités sociales en santé ; ii) la création et le maintien d'un environnement
bénéfique pour la santé ; iii) le renforcement de I'éducation pour la santé.

Leéthique de la promotion de la santé est basée sur la lutte contre les
exclusions nées de la pauvreté, de la précarité ou des maladies. Leéquité, la
solidarité, leefficacité et leautonomie constituent son systéme de valeur.
Ainsi, la promotion de la santé ne peut se concevoir en dehors d'un état de
respect des droits humains : en effet, seul le respect des droits humains peut
assurer un meilleur état de santé.

! Charte d+Ottawa, OMS, 21 novembre 1986, URL :
http://www.who.int/hpr/NPH/docs/ottawa_charter_hp.pdf.
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Les postulats fondamentaux de la promotion de la santé

L-OMS définit la santé comme étant un « état de bien étre physique,
mental et social et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou
d'infirmité » (OMS, 1946). Cette définition élargit la santé au dela de son
aspect purement biologique pour y introduire lsaspect social dans son sens
large. Cette introduction repose sur le fait que les déterminants de la santé ne
sont pas seulement de nature biologiqgue mais sont également deordre social,
économique et culturel en influencant la santé de maniére positive ou
négative.

Dans leensemble des déterminants de la santé, le volet biomédical nea
gqueune action minoritaire par rapport aux autres facteurs. Ainsi, la culture,
l*éducation et lsalphabétisation influencent positivement I+état de santé. De
méme, lsemploi, en permettant leaccés a des conditions économiques
convenables, améliore leétat de santé. A lsinverse, le chbmage augmente le
taux de criminalité, de violence, de consommation de drogues, de troubles
psychiatriques et de traumatismes. On reléve également que la couverture
routiere, lorsqueelle est insuffisante, soustrait la population de l~acces aux
soins de santé, faisant ainsi obstacle a lsamélioration du niveau de santé de la
population. De nombreux autres exemples de lseffet sur la santé de facteurs
de différente nature pourraient étre avancés.

Leenvironnement physique ou social agit dans les deux sens sur la santé.
Des secteurs comme lshabitat, I*éducation, lseau potable, lsassainissement, le
développement économique, etc. ont un impact considérable sur la santé. En
ce domaine, on peut citer lsexemple de la tuberculose au Maroc. Malgré
lsinvestissement important des autorités sanitaires marocaines et du
personnel médical pour éradiquer ce fléau, son incidence reste presque
invariable. En effet, le traitement antituberculeux a lui seul neest pas
suffisant pour éradiquer la tuberculose. Leamélioration des conditions socio-
économiques et environnementales de la population est seule capable de
[éliminer. Par conséquent, comme projet de société, la promotion de la santé
repose sur une forte collaboration intersectorielle et une grande mobilisation
sociale. La mise en place des infrastructures de base (eau potable,
assainissement, routes, électricité), la scolarisation et la lutte contre
leanalphabétisme, la politique environnementale et la lutte contre le
logement insalubre ont des répercussions positives sur leétat de santé de la
population.
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Les axes principaux de la promotion de la santé

La promotion de la santé repose sur un certain nombre deaxes
principaux : établir des politiques publiques saines, créer des milieux de vie
favorables, réorienter les services de santé, renforcer leaction
communautaire, développer les aptitudes personnelles ; des axes que nous
allons successivement évoques.

Etablir des politiques publiques saines

Promouvoir la santé, c'est inscrire celle-ci a l'ordre du jour des
responsables des différents secteurs de lsaction politique (et pas seulement
celui de la santé) en les éclairant sur les conséquences que leurs décisions
peuvent avoir sur la santé et en les aidant a situer leur responsabilité a cet
égard. Dans le contexte des inégalités, un ciblage de la politique publique
doit permettre le choix pertinent des bénéficiaires, sans pour autant que soit
négliger les politigues globales en faveur de la santé qui ont lsimpact le plus
important (Ridde, 2007). Ces politiques globales comprennent les politiques
sociales, économiques, éducatives, les politiques de lsemploi et des loisirs,
de lsenvironnement, de lsurbanisme et de lshabitat.

Bien des décideurs sont, de facon souvent inconsciente, des adeptes
fidéles du modéle biomédical de la santé. Ceest ainsi que pour les démunis
sans couverture sociale, les frais engendrés par les certificats deindigence
permettant des soins gratuits ou des réductions sont supportés exclusivement
par le ministére de la Santé, qui est pourtant lsun des ministéres les plus
pauvres. On peut également relever, dans le méme ordre deidée, que lorsque
la volonté gouvernementale a décidé deinstitutionnaliser la prise en charge
des enfants victimes de maltraitance en 2001, ceest au ministére de la Santé
guea été attribué la responsabilité de créer des cellules deaccueil et
deorientation au sein des hdpitaux régionaux.

Développer des solutions deaccés aux soins pour les pauvres est
nécessaire, mais non suffisant. Simultanément, des mesures sociales et
économiques volontaristes de lutte contre la pauvreté doivent étre prises en
compte. Par exemple, dépister le saturnisme infantile peut étre justifié, mais
ne peut éviter de promouvoir une politique de logement des familles
démunies. Les exemples pourraient étre multipliés. 1l faut que les
responsables politiques soient conscients des implications sanitaires de leurs
décisions et de leurs absences de décision. Par exemple, I'établissement de
normes de sécurité pour les jouets, le port obligatoire de la ceinture de
sécurité, la création de pistes cyclables sécurisées, linterdiction de la
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publicité pour le tabac, les mesures favorables au transport en commun, la
création d'un espace vert dans une ville sont des décisions politiques qui ont
un lien étroit avec la santé méme si elles n'appartiennent pas a la sphére de
compétence du ministére de la Santé.

Créer des milieux de vie favorables

Promouvoir la santé, c'est inscrire celle-ci a l'ordre du jour de tous les
milieux de vie (la ou on travaille, ou lson étudie, ou lson habite, ou leon se
détend, f) en modifiant les conditions matérielles et organisationnelles qui
influencent directement le bien-étre des personnes. Il seagit de faire en sorte
gue lsenvironnement physique et plus encore social « supporte » et soutienne
les personnes et les communautés dans leurs efforts de promotion, de
changement et de bien-étre. La promotion de la santé doit engendrer des
conditions de vie et de travail sdres, stimulantes, plaisantes et agréables.
Dans la pratique, on est encore loin des conditions de travail épanouissantes
et certaines méthodes actuelles de gestion de salariés comportent
explicitement un harcélement moral cherchant a atteindre les personnes dans
leur dignité et leur santé. Ceest ce type deenvironnement queil faut dénoncer.
Les environnements « supportifs » sont aussi tous ceux qui permettent aux
personnes et aux groupes de changer leurs comportements, en les
« portant », littéralement. Ceest une voie magnifique pour l*éducation a la
santé, qui seest toujours donné tant de mal pour modifier les comportements
des personnes, parfois sans se soucier de la compatibilité entre les efforts
demandés et les conditions de vie des intéressés.

Quelques exemples de réalisation selon cette orientation peuvent étre
avanceés : le fractionnement deun réfectoire en petites cellules pour diminuer
le bruit, lsorganisation par une entreprise de cours de gymnastique pour son
personnel sur le temps de midi, la mise a disposition par un magasin
d'articles de sport de fontaines a eau pour le publicf

Réorienter les services de santé

Promouvoir la santé, c'est inscrire la santé a l'ordre du jour des
professionnels des différents secteurs du systéme de santé en leur apportant
le soutien nécessaire pour pouvoir intégrer dans leurs pratiques
professionnelles la prise en compte du bien-étre de leur public. Cette
stratégie peut déboucher bien entendu a terme sur une mise en question
institutionnelle et organisationnelle.

Les services de santé restent en effet le plus souvent marqués par un
cloisonnement entre les activités de nature curative et la prévention. La
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notion de promotion de la santé ne fait pas cette distinction perverse entre les
différentes maniéres de « prendre soin » de la santé deune population, par
des mesures de soins curatifs ou préventifs ou il est souvent difficile de faire
la part des uns et celle des autres. Plaider pour la prévention, de maniére
guasi incantatoire comme le font beaucoup de politiques, ou créer des
institutions dévolues a la seule prévention, est inefficace et illusoire. Tant

que lson opposera ou dissociera soins préventifs et soins curatifs, ces
derniers auront la part belle dans un permanent déséquilibre au profit du
visible, du court terme et de la prouesse technologique.

La promotion de la santé ne fait pas ce clivage. Les soins curatifs
permettent évidemment, lorsqueils sont justifiés et de bonne qualité, de
promouvoir la santé, comme un des éléments deun ensemble global
deinterventions.

Renforcer leaction communautaire

Promouvoir la santé, c'est inscrire celle-ci a I'ordre du jour des différentes
communautés (village, quartier, entreprise, école, ...) en renforcant la
participation et le contrdle de la population sur sa santé. Leaction
communautaire, au sens large, a son origine dans les initiatives venues de la
communauté et non pas des professionnels ou des institutions. Méme si elle
neaborde pas précisément des problématiques de santé, elle seintégre
toujours dans un contexte de promotion de la santé puisqueelle réalise une
mobilisation en vue de meilleures conditions de vie, de davantage de bien-
étre et deun meilleur développement social communautaire. Au Maroc par
exemple, on reproche souvent leurs grandes inerties aux quartiers, douars,
associations et coopératives et lorsqueils agissent occasionnellement tous
leurs efforts sont consacrés a la recherche des fonds sans plan deaction
prenant en compte les besoins et les priorités de la communauté.

On peut citer quelques exemples deaction communautaire : le personnel
éducatif et les éléves d'une école qui choisissent comme priorité de rénover
les WC de I'établissement ; les décideurs, les habitants et les professionnels
d'une commune qui décident d'agir ensemble pour rénover les sentiers
communaux ; les habitants d'un quartier qui décident d'embellir les maisons ;
un hépital qui consulte son personnel pour définir ce qui est favorable a sa
santé ; une entreprise qui organise des groupes de réflexion ou les ouvriers
évoquent leurs inquiétudes liées a la manipulation de produits dangereuxf
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Développer les aptitudes personnelles

Promouvoir la santé, c'est inscrire celle-ci a l'ordre du jour de chaque
individu, au sein de son groupe social, en Iui donnant les aptitudes
nécessaires (les savoirs, les savoirs faire, les savoirs étre) pour faire des
choix personnels favorables a sa santé. Concrétement, de quelles aptitudes
peut-il seagir ? A leévidence, de celles que requiére la contribution a des
décisions de politiques publigues de bonne santé, a la création
deenvironnements « supportifs », a lsévolution du systéme de santé et au
développement communautaire. Il seagit deaider les personnes a agir en
citoyens responsables, a seinformer, a prendre la parole, a intervenir dans les
grands débats de sociéte, a seinvestir dans des actions communautairesf
Donner les compétences permettant de décrypter les mécanismes sociaux et
économiques geénérateurs dealtération de la santé et de seorganiser pour agir
localement, ou a un échelon plus éleve, afin dey faire obstaclef Il seagit la
de contribuer a leacquisition de compétences par les individus pour queils
exercent un plus grand contrdle sur sa santé et sur les déterminants de celle-ci.

La promotion de la santé appliqguée au contexte des vulnérabilités

Dans des populations ou des communautés vulnérables, le maintien deun
niveau de santé adéquat parait parfois utopique et cette difficulté est
proportionnelle au niveau de vulnérabilité. La concentration dehabitudes de
vie néfastes et de maladies associées dans certains sous groupes de la
population neest pas un événement naturel inévitable.

En effet, la vulnérabilité elle-méme entraine non seulement la
dégradation de leétat de santé de lsindividu mais aussi la difficulté a le
prendre en charge. Leapproche biomédicale de la santé de lsindividu est
souvent trop co(teuse et parait tres faiblement adaptée a des populations peu
solvables. La vulnérabilité dégrade la santé et la dégradation de la santé
renforce lsétat de vulnérabilité, de telle sorte queun cercle vicieux se
constitue.

Leamélioration de létat de santé de la population passe inéluctablement
par une action sur les déterminants de la santé. Or, les déterminants de la
santé sont eux-mémes les déterminants de la vulnérabilité. Le chédmage,
lshabitat insalubre, le stress professionnel, les conditions de travail, le revenu
insuffisant, le niveau deéducation bas, leenvironnement défavorable, les
mauvais usages sont autant des facteurs qui engendrent et maintiennent la
vulnérabilité de Isindividu et de la communauté.
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Promotion de la santé et lutte contre les vulnérabilités au Maroc

Leengagement du Maroc a un ensemble de déclarations et
recommandations pour la santé et le besoin deatteindre leéquité, la
pertinence, la qualité et le rapport codlt - efficacité dans le domaine des soins
de santé, ont conduit le ministere de la Santé & mener une trentaine de
programmes de santé publique visant l,amélioration l-état de santé de la
population et la lutte contre les vulnérabilités. Les plus importants de ces
programmes sont : les Programmes de santé maternelle et infantile ; les
Programmes de prévention sanitaire collective ; Le Programme des IST-
SIDA ; les autres programmes (concernant le diabéte, la tuberculose,
lshygiene bucco-dentaire, la santé scolaire et universitaire, f)

Ainsi, concernant les maladies cibles du programme de vaccination
(poliomyélite, diphtérie, rougeole, etc.) et deautres programmes sanitaires
(paludisme, bilharziose, f), des grandes réalisations ont été effectuées et
certaines maladies ont été éliminés ou sont en voie deéradication. De méme,
malgré de grandes inégalités entre les milieux de résidence, le niveau de
mortalité infanto-juvénile, quoique encore relativement élevé, avec un taux
de 47« en 2004, a connu une nette amélioration durant les trente derniéres
années. Le taux de mortalité maternelle est passé de 359 a 227 déceés
maternels pour 100 000 naissances vivantes entre 1981 et 2003.

Par contre, deautres maladies telles que les infections respiratoires aigués,
la tuberculose et le VIH-SIDA constituent encore une menace pour la santé
des populations. La morbidité liée aux affections transmissibles, périnatales
et maternelles continue aussi a représenter un poids relativement important
dans la charge de morbidité globale avec 46,4 % des années de vie perdues
en raison deun décés prématuré (AVDP) et 33,4 % des années de vie
corrigées du facteur invalidité (AVCI). Ce type de morbidité touche
davantage les groupes défavorisés de la population. Les affections non
transmissibles commencent a dominer la charge globale de morbidité avec
55,8 % des AVCI et 41,2 % des AVDP. Il seagit particulierement des
maladies cardio-vasculaires (ou lshypertension artérielle est dominante), des
maladies respiratoires et des cancers. Les accidents, traumatismes et
intoxications constituent le phénoméne émergeant de la morbidité globale
avec 10,8 % des AVCI et 9,6 % des AVDP. lIs représentent entre 17 % et
50 % des motifs de consultation au niveau des urgences hospitalieres.

Ces éléments confirment la transition épidémiologique et les nombreux
défis qui restent a relever au Maroc. En effet, ces problémes demandent un
véritable bouleversement de la logique actuelle des services de santé qui
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doivent intégrer les notions, les valeurs et les normes de la promotion de la
santé et qui doivent collaborer de facon continue avec les autres services et
établissements de santé ainsi queavec les commun&iggsprogrammes
doivent seappuyer sur le soutien d*ONG (notamment des associations) qui
participeront a des actions de prévention, de sensibilisation et méme de
financement de certains programmes ou cibleront des populations ou des
régions spécifiques. Des actions ont déja été entreprises et commencent a
donner quelques résultats. Quelques exemples peuvent étre présentés.

Le projet Dar Al Oumouma

Le projet Dar Al Oumouma repose sur un espace deaccueil des femmes
enceintes du milieu rural durant les 3 a 7 jours qui précédent lsaccouchement
et au moins les 2 jours qui suivent un accouchement normal. Cet espace
dispense Ishébergement, lsalimentation et les autres services dehétellerie.
Leaccouchement a lieu dans le service de santé de proximité sous
surveillance médicale. En cas de complication, la femme est transférée au
niveau de soins adéquat.

Ce projet appréhende lsaccouchement dans son contexte social et pas
seulement dans son aspect médico-obstétrical, alors que la mortalité
materno-faetale reste un probléme de santé publique au Maroc, dans la
mesure ou plus 50 % des complications qui surviennent au moment de
lsaccouchement ne peuvent pas étre prévisibles méme en cas deune
surveillance prénatale efficace. En outre, il est établi queen cas dehémorragie
chez la femme ou de détresse respiratoire chez le nouveau-né, le délai permis
pour les sauver est tres limité (2 heures en cas dshémorragie de délivrance).
Or, dans beaucoup de situations (éloignement, insuffisance des moyens de
transport, conditions climatiques défavorables, f), la population rurale doit
mettre plusieurs heures avant dearriver dans un service de santé proche et
adéquat. Dans ce contexte, Dar Al Oumouma assure en plus des fonctions de
sensibilisation et deeducation.

Les mutuelles communautaires au Maroc

Les mutuelles communautaires sont un mécanisme d'assurance maladie,
concu et géré au niveau local, par lequel les populations s'organisent elles-
mémes pour : récolter des cotisations ; fixer les prestations remboursées en
échange des cotisations ; payer les prestataires pour les soins fournis
couverts par la garantie.

Ces mutuelles permettent de mettre a la disposition des plus pauvres
l'assurance maladie qui, telle qu'elle existe dans le secteur formel, nécessite
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des revenus substantiels de la part des assurés. Ceci est rendu possible, entre
autres, par la limitation de la garantie proposée aux besoins essentiels de la
population et par la proximité entre les adhérents et leur mdtuelle

Les mutuelles communautaires sont donc des organisations a but non
lucratif, gérées par la communauté elle-méme en fonction de ses besoins.
Elles doivent permettre, d'une part, de réduire le poids financier de la santé
pour les ménages, qui constitue pour beaucoup d'entre eux une charge trés
importante, et, d'autre part, d'améliorer le recours au systéme de soins, qui
devient ainsi moins codteux. Leobjectif principal de ces mutuelles est de
répondre aux besoins deune population démunie qui ne pourrait bénéficier
deassurance maladie obligatoire.

Au Maroc, la premiére expérience de mutuelle communautaire a été
menée a Zoumi, dans la province de Chefchaouen. A I'heure actuelle, des
mutuelles communautaires existent ou sont en projet dans 8 provinces du
pays.

Leinitiative pour le développement humain (INDH)

Cette initiative lancée en 2005 en faveur des populations vulnérables
integre dans ses fondements des concepts relatif a la promotion de la santé.
LsINDH propose comme valeur «une action centrée sur I'Homme, au
service de la dignité de tous et de chacun, élaborée dans un esprit d'écoute et
de confiance en l'avenir, fondée sur la participation des bénéficiaires et des
acteurs de développement local, en synergie et en partenariat, ciblée,
efficace, contractualisée, transparente, évaluée, appelée a devenir une
référence de bonne gouvernance qui est inscrite dans la durée et la
pérennité ».

Ses programmes prioritaires sont :
... le programme de lutte contre la pauvreté en milieu rural ;

... le programme de lutte contre lsexclusion sociale en milieu urbain, qui
comprend différents volets : aide a l'accés a l'eau, a l'assainissement et a
I'électricité ; alphabétisation, soutien scolaire et lutte contre |'abandon
scolaire ; amélioration de l'acceés aux soins et réduction de la mortalité
maternelle et infantile ; qualité de vie des populations, propreté des quartiers
et espaces verts, etc ;

2.0n pourra consulter & ce sujet : http://www.mor.emro.who.int/bed/mutuelles/
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... le programme de lutte contre la précarité ;

... le programme transversal, qui comprend le soutien a des actions a fort
impact sur le développement humain a I-échelle de I'ensemble des
communes rurales et urbaines non ciblées ;

Le succes a long terme de cette initiative nécessitera & chaque’ nimeau
bon et vrai diagnostic, des ressources humaines compétentes, des moyens
suffisants, une bonne gestion, et surtout une trés bonne coordination, et une
approche partenariale et participative

Conclusion

La santé constitue la résultante du développement d'un pays. La
Promotion de la santé représente une solution adaptée pour une approche
globale et structurale de la problématique de la santé dans le contexte des
vulnérabilités. Elle nécessite pour sa réussite une implication de tous les
intervenants : politiques, économiques et sociaux, ainsi que la prise en
compte de tous les déterminants de la santé. L'intégration active de cette
approche dans les systemes de santé reste un défi a relever pour les pays en
voie de développement.
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Impact des services de soins de santé de base dans
leamélioration de leaccés aux soins de santé de la
reproduction des populations vulnérables
du Haut Atlas de Marrakech
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Dans les pays en voie de développement, les services de santé offerts aux
citoyens sont généralement étroitement liés a leur situation socio-
économique. Cependant, deautres facteurs deordre social, culturel,
géographique et organisationnel agissent sur le degré deéquité dans ces
services. Le Maroc illustre parfaitement cet état de fait, en tant que pays a
revenu intermédiaire présentant de grandes disparités entre les différents
groupes socio-économiques et les régions géographiques avec des écarts de
revenu croissants. Les derniéres enquétes nationales ont bien montré les
progrés a leéchelle nationale et lsévolution des écarts entre groupes de
population, en matiere de santé et de santé de la reproduction (EPSF, 2003-
04). Ainsi les grands traits du diagnostic qui peut étre porté sont les suivants,
au dela de lsamélioration significative des indicateurs de santé et de santé de
la reproduction, des énormes inégalités existent encore entre les différentes
catégories de la population et le fossé qui les sépare tend encore a se creuser.
Chez les plus riches, les soins médicaux sont semblables a ceux des pays
industrialisés, alors queailleurs, la recherche révéle, par exemple, un niveau
de mortalité (des adultes comme des enfants) encore trop élevé et une
moindre santé de la reproduction qui se traduit par une fréquence importante
de la mortalité maternelle, une santé génésique déficiente et une maitrise
plus faible de la fécondité (Bakass, 2003 ; Gwatkiral, 2000 ; Ministére
de la Santé, 2005 ; Oomann, 2003) ; une croissance du nombre de grossesses
non désirées se terminant par un avortement provoqué ; une croissance des
IST et des personnes infectées par le VIH/Sida en ville.

Dans le contexte marocain, plusieurs facteurs contribuent a cette situation.
Parmi eux, les inégalités deacceés aux soins médicaux entrainent des écarts
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importants en matiere de niveau de santé au sein de la population. Dans ce
contexte et dans le but deapprofondir la connaissance sur les comportements
de santé des populations vulnérables du Maroc et deidentifier les facteurs
favorables a leur progrés en matiére de santé et de santé de la reproduction et
les contraintes en la matiére, nous tenterons dansrted¢ ae mettre en
évidence les difficultés deacces aux services de santé et les progres induits
par lsamélioration de la couverture des formations sanitaires de base et par
les programmes de santé développés a lséchelle nationale. En effet, dans les
zones les plus pauvres et les plus reculées du pays, ce sont les soins de santé
primaires et les services des Centre de Santé qui ont amélioré la santé
publique, mais la qualité et, parfois la quantité, de ces services laisse encore
a désirer. Pour cela, nous examinerons les conditions deaccés aux services de
santé de la reproduction des populations de trois vallées du Haut Atlas
occidental ... Azgour, Anougal et Imnane ... situées au sud de la ville de
Marrakech. Ces populations de montagne, confrontées a des vulnérabilités
environnementales multiples (altitude, faible espace utile disponible,
contraintes écologiques a l'activité agricole, etc.), se caractérisent également
par des difficultés deaccés aux infrastructures sociales et sanitaires, du fait de
leur éloignement (Baatit al, 1996 ; Cherkaouwet al, 2008). Ces difficultés

sont variables selon la vallée et elles évoluent dans le temps en fonction de la
création de dispensaires et des activités des équipes mobiles.

Leanalyse portera sur les variations dans leespace (écart entre les vallées) et
le temps (différence selon lsannée) des prévalences de trois indicateurs
principaux qui traduisent leacceés aux services de santé de la reproduction : la
contraception, lsaccouchement dans une formation sanitaire et la vaccination
des enfants. Au regard de lsévolution a lséchelle nationale, les progres,
inégaux, seront mis en évidence ainsi que lseffet de lsimplantation deun
dispensaire dans une vallée sur ces progrés. Cette analyse doit nous
permettre de dégager quelques conclusions relatives a une amélioration de
lsintégration des populations vulnérables aux programmes de santé au Maroc
pour faciliter et accélérer les progrés de leurs niveaux de'santé

La région et les données de<étude

Deune maniere générale, les zones montagneuses marocaines sont
caractérisées par des conditions géographiques et climatiques difficiles, un
niveau socio-économiques précaire, des difficultés deaccessibilité aux

! Cette étude a été réalisée avec le soutien du Comité scientifique franco-marocain Volubilis
dans le cadre des Partenariats Hubert Curien (PAI n° MA/08/199).
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services de santé et une hygiéne générale défectueuse. Ceci constitue autant
de facteurs favorables a des niveaux élevés de morbidité et de mortalité dans
les populations (Baali, 1994 ; Cherkaoui, 1994).

Les vallées d'Azgour, deAnougal et dslmnane, qui participent de cet état
de fait, sont situées sur le flanc nord du Haut Atlas occidental, & 75 km au
sud de la ville de Marrakech. Elles se trouvent a des altitudes de 1 200 a
2 300 métres (a Tacheddirte, le village le plus élevé de la vallée deImnane
qui est deailleurs lsun des plus hauts villages du Maroc) et sont entourées de
montagnes dont lealtitude varie de 2 000 m a 3 340 m.

La population de la vallée deAzgour est estimée en 2006 a 7 100
personnes, celle dsAnougal a 4 500 personnes et la vallée desImnane regroupe
aujourdehui quelque 2 500 habitants. La population de la zone est trés pauvre
et demeure particulierement tributaire des ressources naturelles disponibles
dans le milieu. Le systéme de production est un « agropastoralisme » de
montagne. Celui-ci associe a lsagriculture basée sur la céréaliculture (orge et
mais), une arboriculture, avec le noyer comme espéce dominante mais ou
deautres arbres fruitiers, comme le pommier, le cerisier, le poirier, etc.,
acquiérent actuellement de Isimportance, et un élevage mixte deovins,
caprins et bovins de race locale.

La migration saisonniere de la population active en ville, souvent
employée dans le secteur de Ishabitat et des travaux publics, constitue
également une source complémentaire de revenu pour leensemble des
ménages des trois vallées. Plus récemment, et tout particulierement dans la
vallée delmnane, le tourisme, en cours de développement grace a la
proximité de la station de ski de l*Oukaimeden et aux activités de randonnée
dans lsensemble du massif du Toukbal, point culminant du Maghreb, est
venu seajouter aux activités agropastorales. Ce tourisme constitue, pour
beaucoup deindividus restés sur place, et employés comme guides,
accompagnateurs, moniteurs de ski, muletiers, responsables de gite,
vendeurs, etc., le principal moyen de rémunération. Leintégration de
leactivité touristique représente ainsi lsun des principaux changements de ces
derniéres années dans la vallée deImnane (Cherkaoui, 2008).

Leagriculture dans cette région connait plusieurs contraintes :
I'éparpillement des exploitations en plusieurs parcelles de tres faible taille,
I'enclavement en raison d'une infrastructure routiére insuffisante, les
conditions climatiques défavorables ainsi que le phénomene d'érosion. Quant
a leélevage, il subit lui aussi différentes contraintes liées au climat et a la
superficie limitée des paturages. Le réseau routier est constitué par des pistes
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qui deviennent impraticables en cas de tempéte et ou de chute de neige et les
déplacements intra et inter-douars sont souvent assurés par lsanimal. Pour ce
qui concerne les infrastructures de santé, les vallées deAzgour et deAnougal
disposent chacune deun seul dispensaire fonctionnant avec un seul infirmier.
La consultation médicale se fait une a deux fois par semaine. Quant aux
populations desImnane, elles doivent se rendre a leextérieur de la vallée, a
Imlil ou Asni, pour bénéficier de structure de soins.

La présente étude participe de l'observatoire des populations humaines
des vallées du Haut Atlas de Marrakech, développé par le Laboratoire
deécologie humaine (LEH) de IsUniversité Cadi Ayyad de Marrakech
(UCAM) en partenariat avec différents partenaires, francais notamment.
Dans le cadre de cet observatoire, plusieurs travaux ont été menés dans le
but de collecter un ensemble deinformations sur la dynamique
démographique, I'état de santé et les conditions socio-économiques et
culturelles de la population. Leenquéte analysée dans cette communication
est une enquéte rétrospective exhaustive réalisée en 2006 dans les trois
vallées aupres des chefs de ménages et des femmes en age de reproduction.
Au total, ce sont plus de 1400 femmes de 15 a 59 ans au moment de
leenquéte qui ont été interrogées sur leur vie génésique et leur comportement
de santé et ce sont preés de 7 000 enfants nés depuis 1960 dont le devenir a
été enregistré (lieu deaccouchement, survie, vaccination, etc.). La saisie et
leexploitation des données ont été réalisées a lsaide du progiciel SPSS.

Leacces aux services de santé de la reproduction

Dans cette partie nous examinerons successivement les prévalences de la
contraception, de lsaccouchement dans un centre de santé et de la vaccination des
enfants, qui traduisent leaccés a des services de santé dedactpn et nous
paraissent essentiels pour le niveau de santé des populations.

Leacces a la contraception et ses variations dans leespace

Au Maroc, entre le début des années 1980 et celui des années 2000, la
contraception moderne a été multipliée par 2,5 et la contraception dite
traditionnelle a doublé. Ainsi, en 2003-04, 63 % des femmes mariées
utilisent une méthode quelconque de contraception et 55 % une méthode
moderne. La transition a été en matiére contraceptive, comme en matiere de
fécondité et de nuptialité, plus précoce dans les milieux urbains et instruits.
Des les années 1979-80, la moitié des femmes de niveau secondaire ou
supérieure et le tiers des femmes urbaines utilisaient une méthode de
contraception, alors quea la méme époque, seules 15 % des femmes sans
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instruction et 9 % des femmes rurales faisaient de méme. Cet écart selon les
milieux de résidence et les niveaux deinstruction perdurera tout en
seatténuant peu a peu jusqueau tournant des années 2000 et ceest seulement
aujourdehui que nous pouvons observer une homogeénéisation certaine et tres
marquante des comportements contraceptifs entre les différentes catégories
de femmes : ainsi en 2003-2004, 65,5 % des femmes mariées utilisent une
contraception et 56 % une contraception moderne et les pourcentages sont
respectivement de 59,7 % et 53,2 % en milieu rural soit une différence trés
faible (Ministere de la Santé, 2005 ; Yaakoubd et Vimard, 2010). Ces
progres traduisent la réussite du Programme national de planification
familiale. Programme, établi au Maroc dés 1966, qui a gagné
progressivement du terrain a partir des décennies 1970 et surtout 1980, la
planification familiale constituant « le fer de lance des soins de santé de
base » (El-Arbi Housni, 2005). Depuis leexpansion du programme aux
prestataires privés, en 1988, les moyens de planification familiale sont
disponibles par de multiples sources pour la population marocaine.

Les prévalences contraceptives dans les vallées du haut Atlas étudiées
sont comparables a celle de lsensemble du milieu rural marocain avec une
contraception totale et une contraception moderne qui concernent
respectivement 60,2 % et 51,5 % des femmes mariées (tableau 1). On reléve
en revanche quelques différences de pratiques contraceptives entre les
valléed. La vallée deAnougal est celle ou la pratique est la plus répandue,
suivi de la vallée deAzgour puis de celle dsimnane. Comme a l*échelle
nationale, la pilule, dispensée gratuitement dans les centres de santé, est la
méthode la plus utilisée par les femmes: 78 % des femmes mariées ont
choisi cette méthode. Les autres méthodes sont beaucoup moins suivies :
6 % des femmes mariées utilisent une méthode deabstinence périodique,
5,5% la méthode deallaitement maternel exclusif, récemment mise en
valeur, et les autres moyens (condom, stérilet, injection, stérilisationf)
concernent chacun moins de 5 % des utilisatrices. Il est a noter que la pilule
est utilisée aussi bien comme méthode dearrét de la reproduction que
deespacement des naissances, traduisant ainsi sans aucun doute la difficulté
des femmes pour obtenir les méthodes de planification familiale les plus
efficaces en matiére dearrét de la reproduction (stérilet, stérilisationf).

2 Différences significatives a 1 pour 1000 selon le test du Khi-deux de Pearson pour la

contraception toutes méthodes confondues comme pour la contraception moderne. Dans la
suite du texte la significativité des relations sera mesurée selon ce test du Khi-deux de
Pearson
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Tableau 1. Utilisation de la contraception au moment de lsenquéte selon la
vallée et la situation de la femme (en %). Femmes mariées de 15 a 49 ans

Méthode de contraception  Anougal Azgour Imnane Ensemble

Ensemble des méthodes 66,1 59,2 50,4 60,2
Méthodes modernes 54,0 54,7 41,1 51,5
Effectif 552 466 282 1300

Source : Enquéte Haut Atlas occidental, LEH-LPED, 2006.

Dans notre souci deidentifier le role des structures de santé dans la
diffusion des comportements de santé reproductives examinerons
la pratique contraceptive selon la distance a un centre de santé. Nous
avons pour cela distinguer les femmes selon la distance de leur
habitation au centre de santé le plus proche, selon 4 niveaux (tableau
2). Plus les femmes résident a proximité deun centre de santé, plus
elles pratiquent la contraception, queil seagisse de leensemble des
méthodes ou des seules méthodes modernes, avec une différence
significative a 1 pour 1000 selon le test du Khi-deux. Ainsi, par
exemple, si leon considere les femmes mariées, 71 % de celles
résidant a proximité deun centre de santé (de 0 a 2 kilometres) utilisent
une contraception moderne et seulement 50 % des femmes les plus
éloignées deun centre (16 kilometres et davantage) utilisent une telle
contraception ; la différence étant comparable pour leensemble des
méthodes (61 % et 41 % respectivement). Par contre, pour les
méthodes traditionnelles, la différence deutilisation selon la distance
neest pas significative (au seuil de 10 pour 100).
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Tableau 2.Utilisation deun moyen de contraception au moment de leenquéte
selon la distance au centre de santé (en %). Femmes mariées de 15 a 49 ans

Distance au dispensaire (vallées concernées)

Méthode de 0a2km 3a7km 8 a 15 km 16 km et +
: Azgour et (Azgour et (Azgour et (Imnane)

contraception ~ (AZ9

b Anougal) Anougal) Anougal) Total
Ensemble des
méthodes ** 71,1 64,3 56,4 50,4 60,2
Méthodes
modernes ** 60,8 55,4 49,1 41,1 51,5
Méthodes
traditionnelled™ 10,3 9,3 7,3 9,2 8,8
Effectif 311 269 438 282 1300
% du total 23,9 20,7 33,7 21,7 100,0

Source : Enquéte Haut Atlas occidental, LEH-LPED, 2006.
Relation significative & 1 pour 1000 ; ns : non significatif & 10 pour 100.

Examinons maintenant cette relation dans les deux seules vallées
qui bénéficient en propre deun centre de santé. Les femmes deImnane,
résidant dans une vallée qui ne posséde pas de dispensaire, sont en
effet toutes distantes deau moins 16 km deun centre de santé. Il neen
est pas de méme des femmes des vallées dsAgour et dsAnougal dont
les douars se situent a des distances plus réduites et variables du
dispensaire de leur vallée queelles sont amenées a fréquenter pour se
procurer des moyens de contraception. Pour les femmes de ces deux
vallées, la prévalence contraceptive (ensemble des méthodes et
méthodes modernes) est significativement liée a la distance au centre
de santé. En revanche, la encore, Isutilisation des méthodes
traditionnelles neest pas liée significativement a cette distance au
centre de santé (tableau 3).
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Tableau 3. Utilisation deun moyen de contraception au moment de leenquéte
selon la distance au centre de santé a Azgour et Anougal (en %). Femmes
mariées de 15 a 49 ans

Méthode de Distance au dispensaire
contraception 0a2km 3a7km  8a15km Total
Ensemble

des méthodes * 71,1 64,3 56,4 63,0
Méthodes

modernes ** 60,8 55,4 49,1 54,3
Méthodes

traditionnelle<" 10,3 8,9 73 8,7
Effectif 311 269 438 1018
% du total 30,6 26,4 43,0 100,0

Source : Enquéte Haut Atlas occidental, LEH-LPED, 2006.
* Relation significative a 1 pour 1000 ; ** Relation significative a 1 pour 100 ; ns : non
significatif a 10 pour 100.

Méme dans une région ou la prévalence contraceptive est élevée, a la
hauteur de ce queelle est dans leensemble du milieu rural marocain, on
constate que la proximité deun centre de santé favorise leemploi de la
contraception moderne. La moindre utilisation de moyens modernes de
contraception par les femmes les plus éloignées des centres de santé ne
seaccompagnant pas deune utilisation accrue des méthodes traditionnelles, on
peut conclure que I*éloignement des structures de santé conduit les femmes a
un déficit de maitrise de leur vie reproductive. La proximité deun centre de
santé seavére par conséquent un atout important pour la satisfaction des
besoins en planification familiale.

Cette relation est confirmée par une analyse de régression logistique qui
montre que, toutes choses égales par ailleurs, la proximité du dispensaire
favorise leutilisation de la contraception moderne. La pratique contraceptive
est également favorisée par la résidence dans la vallée dsAzgour, ou le centre
de santé est le plus anciennement implanté. Leanalyse de régression nous
montre également que les discussions relatives a la planification familiale au
sein du couple favorisent trés nettement cette pratique contraceptive. En
revanche, les autres variables corrélées statistiquement avec lsutilisation de
la contraception moderne (deaprés le texte dy r¢ont pas de relation
significative avec celle-ci dans le modéle de régression : cela concerne lsage
de la femme, sa parité, lsexpérience du décés deenfant, la taille de la
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propriété fonciére et la relation entre le lieu du travail du mari et le lieu de
résidence de la femme.

Leaccouchement dans un milieu sanitaire :
une pratique en progression qui reste minoritaire

Au Maroc, au début des années 2000, 61 % des naissances ont lieu dans
une formation sanitaire et 39% a la maison. Cette proportion
deaccouchements dans une formation sanitaire a fortement augmenté durant
la derniére décennie puisqueen 1992 elle était de 28 % et de 46 % en 1997.
Mais le lieu deaccouchement varie fortement selon les caractéristiques socio-
economiques des femmes et notamment selon le milieu de résidence,
puisque 83 % des femmes urbaines accouchent dans un établissement
sanitaire contre 38 % seulement en milieu rural. La région de Marrakech-
Tensift-Al Haouz est par ailleurs lsune des régions ou lsaccouchement dans
une formation sanitaire est la plus faible (45 %) de toutes les régions du
Maroc (Ministére de la Santé, 2005).

Les femmes des vallées étudiées accouchent nettement moins souvent
que les femmes du milieu rural marocain et que celles de leur région
deappartenance dans une formation sanitaire : 21,7 pour les naissances de
2001 a 2006 (tableau 4). Mais cette proportion a nettement progressé au
cours du tempsnotamment depuis les années 1980 : passant de 1,1 % pour
les naissances de la décennie 1960 a 5,1 % pour les enfants nés de 1986 a
1990, 15,6 % pour ceux nés de 1996 a 2000 et prés de 22 % pour naissances
les plus récentes. La progression des accouchements dans une formation
sanitaire seest faite au détriment des accouchements assurés au domicile de
la parturiente avec lesassistance deune matrone recyclée (ceest-a-dire ayant
bénéficié deun cycle de formation); en revanche les accouchements au
domicile avec lsassistance de matrone non recyclée ont légérement progressé
au cours du temps (16,9 % de la décennie 1960 a 23,1 % au début des années
2000).

3 Les différences de lieu deaccouchement selon la période sont significatives au seuil de 1
pour 1000.
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Tableau 4. Lieu deaccouchement selon lsannée de naissance (en %).
Enfants nés de 1960 a 2006

Année de Lieu deaccouchement Total Effectif
naissance Hopital Domicile Domicile
avec sans matrone
matrone recyclée
recyclée
1960-1970 11 82,0 16,9 100,0 651
1971-1975 2,1 77,8 20,0 100,0 654
1976-1980 1,9 78,0 20,1 100,0 926
1981-1985 3,3 72,6 24,1 100,0 1129
1986-1990 51 69,7 25,2 100,0 1278
1991-1995 8,5 66,7 24,8 100,0 1460
1996-2000 15,6 64,1 20,3 100,0 1203
2000-20 21,7 55,2 23,1 100,0 966
06
Total 8,0 69,6 22,4 100,0 8 267

Source : Enquéte Haut Atlas occidental, LEH-LPED, 2006.

En relation avec la proportion restreinte deaccouchement en milieu
médicalisée, il faut noter la faible couverture en consultation prénatale
(CPN) dans les vallées étudiées : 52 % pour les femmes enceintes de 7 mois
et plus au moment de leenquéte. Ce niveau est inférieur a celui constaté a
[+échelle nationale (67,8 %), mais légérement supérieur a celui enregistré en
milieu rural (47,9 %). En outre, alors que [*OMS recommande au moins
guatre visites prénatales, bien réparties au cours de la grossesse, seules 2 %
des femmes enceintes ont satisfait dans les vallées a ces recommandations
(proportion nettement inférieure a celle du milieu rural marocain, 15 %)
alors que 18 % ont bénéficié de 3 visites et 32 % deune ou deux visite
prénatale seulement. Cette proportion des femmes suivies en CPN demeure
malgré tout supérieure a celle des femmes ayant accouché en milieu
médicalisé. Ceci traduit Isinefficacité du programme prénatal dans la
promotion et la référence des femmes pour accouchement dans les
maternités et aussi dans le dépistage des femmes a haut risque et leur prise
en charge avant queune complication ne survienne. Leécart observé entre les
proportions relatives a la CPN et a lsaccouchement seexplique par le fait que
les femmes de ces vallées préférent accoucher chez elle, aussi la CPN est-
elle pratiquée par les femmes pour se renseigner sur la bonne évolution de la
grossesse (Zouet al, 2009a).
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Quant au suivi postnatal, il demeure également trés insuffisant. En effet,
si prés de 46 % des femmes ayant accouché entre 2001 et 2006 ont déclaré
avoir consulté une structure de santé apres la naissance de leur enfant, il
seagit la de consultation quel que soit le motif ceest a dire pouvant avoir eu
pour objet la consultation de la femme elle-méme, des soins a lsenfant ou sa
vaccination. Ainsi, lors de ces consultations « postnatales », ces femmes
neont bénéficié deaucun examen clinique car elles ne veulent pas étre
examinées par les infirmiers, de sexe masculin, officiant dans ces vallées
(Zouniet al, 2009Db).

Si le dispensaire a été créé et a fonctionné dans la vallée d*Azgour dés
1962, la vallée deAnougal a bénéficiée beaucoup plus tardivement du
fonctionnement de son centre de santé puisqueun infirmier a seulement été
affecté en 1991 pour travailler dans le dispensaire construit quelques années
auparavant. Les dispensaires ne jouent pas de rOle direct en matiere
deaccouchement dans une formation sanitaire qui ont lieu, au Maroc, en
milieu hospitalier, soit essentiellement a I*hdpital deAmizmiz pour les
femmes des vallées deAzgour et d*Anougal, et & Ishdpital d*Asni pour les
femmes de la vallée delmnane. En revanche, les infirmiers responsables des
dispensaires interviennent progressivement pour diffuser un certain nombre
de messages sanitaires et concourent a développer un environnement
favorable a de bonnes pratiques sanitaires, ce qui contribue a conduire les
femmes enceintes a accoucher dans un milieu médicalisé. On peut faire
lshypothése que lsimplantation plus précoce deun dispensaire dans la vallée
d+Azgour explique que les femmes de cette vallée commencent a adopter dés
la décennie 1960 lesaccouchement a Ishépital, qui reste a cette époque
pratiguement inconnu a Anougal. Cet écart entre les deux vallées demeurera
jusqueau début des années 2000 ou lson observe un net rapprochement des
comportements en la matiére (figure 1). Par contre a Imnane, vallée
dépourvue jusquea ce jour de toute structure sanitaire, lsaccouchement en
milieu médicalisé reste marginal durant toute la période deobservation et
concerne en ce début de XXiécle seulement 10 % des femmes. Outre une
situation socio-économique encore plus précaire que dans les autres vallées,
nul doute que lsabsence de personnel de santé auprés de la population ne
favorise pas lsadoption de comportements novateurs en matiére
deaccouchement.

Cela est confirmé par leanalyse multivariée réalisée par Zatirail.
(2009b) qui montre que lsaccouchement en milieu médical est positivement
influencé par la proximité du dispensaire, la faible parité de la femme, une
expérience deépisode(s) morbide(s) durant la grossesse et la possession de
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terre agricole par le ménage. A lsinverse, leexpérience de décés deun enfant
et la structure du ménage neont pas deeffet significatif sur lsaccouchement en
milieu médical.

Figure 1. Accouchement & Ishopital selon lsannée de naissance et la vallée
(en %). Azgour, Anougal et Imnane, enfants nés de 1960 a 2006
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Leacceés a la vaccination en progression constante

Leacces a la vaccination participe des droits de lsenfant a la santé. Cet
acces concerne essentiellement une couverture vaccinale contre six maladies
évitables : tuberculose, diphtérie, tétanos, coqueluche, poliomyélite et
rougeole. En 2003-2007, au niveau national, 89,1 % des enfants agées de 12
a 23 mois ont été completement vaccinés contre ces six maladies de
leenfance, 9,5 % des enfants ont recu des vaccinations incompletes et
seulement 1,4 % neont recu aucune vaccination. Cette bonne complétude de
la vaccination des enfants traduit le succés du programme national de
vaccination a travers les journées nationales de vaccination. Cependant on
reléeve une moindre couverture en milieu rural queen zones urbaines : 84,1 %
contre 93,5 %. Par ailleurs 2 % des enfants en milieu rural neont recu aucune
vaccination contre 1 % seulement en zone urbaine, ce qui reste malgré tout
trés faible dans les deux milieux. Les données rétrospectives a lséchelle
nationale montre par ailleurs que la situation a peu évoluée durant les
dernieres années ; un léger progres depuis 1997, ou la vaccination compléte
concernait 87 % des enfants, peut simplement étre noté (Ministére de la
Santé, 2005).

Dans les vallées du Haut Atlas étudiées, la situation vaccinale des enfants
est un peu moins satisfaisante que dans le milieu rural marocain. Si nous
examinons les enfants dont le statut vaccinal est connu (soit 90 % des
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enfants nés durant l~ensemble de la période étudiée), prés de 5 % des enfants
nés de 2001 a 2004 de plus deun an (4,9 % exactement) neont recu aucune
vaccination, 80,6 % des enfants bénéficiant deune vaccination compléte et
14,6 % deune vaccination partielle (tableau 5). Cependant, on peut constater
gue les progrés de la couverture vaccinale sont rapides dans ces vallées
puisque la vaccination compléte concernait 4 % des enfants nés au début des
années 1960, 44 % des enfants nés au début des années 1980 et 80 % nés au
début des années 1990

Tableau 5. Statut vaccinal selon lsannée de naissance (en %).
Enfants nés de 1960 a 2004, de 1 an et plus. Ensemble des vallées

Année de Statut vaccinal Total Effectif
naissance Vaccination Vaccination Non
compléte partielle vacciné

1960-1970 4.0 2.0 94.0 100,0 251
1971-1975 9.6 25 87.9 100,0 437
1976-1980 19.4 3.7 76.9 100,0 733
1981-1985 43.6 6.3 49.8 100,0 981
1986-1990 67.1 4.3 28.5 100,0 1177
1991-1995 80.3 5.8 16.8 100,0 1371
1996-2000 86.0 6.4 7.3 100,0 1144
2000-2004 80.6 14.6 4.9 100,0 700
Total 59.8 6.0 34.1 100,0 6794

Source : Enquéte Haut Atlas occidental, LEH-LPED, 2006.
* Une vaccination compléte comprend le BCG, les 3 vaccinations de DT Coq et les vaccins

contre la rougeole et Ipoliomyélite appliqués durant la premiére année de vie de
leenfant.

Les progres de la couverture vaccinale concernent les trois vallées
étudiées, mais ces progres ont été plus rapides dans la vallée d*Azgour que
dans les deux autres vallées. Si la prévalence de la vaccination compléte a
Anougal a rejoint celle atteinte & Azgour dés la fin des années 1980, il faut
attendre le début des années 2000 pour que la vaccination a Imnane
approche une situation acceptable proche de celles caractérisant les deux
autres vallées (figure 2). Davantage queAzgour et Anougal, Imnane a été
caractérisée par une situation défavorable sur le plan de la santé infantile. Par
exemple, pour ce qui concerne les enfants nés durant les années 1986-1990,
des enfants qui ont environ vingt ans actuellement, seuls un tiers deentre eux

* Les différences de couverture vaccinale selon la période sont significatives a 1 pour 1000.



130 M. CHERKAOUI et al.

ont bénéficié deune vaccination compléte contre plus des % a Azgour et
Anougal.

Figure 2. Vaccination compléete selon leannée de naissance de lsenfant et la
vallée (en %). Enfants nés de 1960 a 2004, de 1 an et plus
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Si les écarts de niveau de vaccination entre les vallées sont nets (avec une
différence significative au seuil de 1 pour 1000), la distance entre la
résidence des ménages et le dispensaire de leur vallée deappartenance ne
joue pas sur le niveau de la prévalence de la vaccination compléte ou
partielle au sein des vallées deAzgour et deAnougal (différence non
significative au seuil de 10 pour 100). Ceci montre que les journées
nationales de vaccination parviennent a atteindre les populations de la méme
maniere a leintérieur deune méme vallée quelle que soit leur position
géographique par rapport au centre de santé.

Cela est confirmé par lsanalyse de régression logistique menée a propos
de la vaccination des enfants des vallées deAzgour et Anougal. Cette analyse
montre que les enfants qui résident a plus de 3 kilométres des dispensaires
ont, toutes choses égales par ailleurs, plus de chance deavoir recu une
vaccination compléte que ceux qui résident a proximité immeédiate des
centres de santé de ces deux vallées. Cette analyse montre également que la
résidence dans la vallée deAzgour diminue les chances de vaccination
compléte par rapport a la résidence & Anougal. Leanalyse nous enseigne
aussi que plus lsannée de naissance est récente, plus ses chances deétre
vacciné augmentent, confirmant les progrés de la vaccination lors de la
période récente. Enfin, on observe que la vaccination compléte va de pair
avec les discussions au sein du couple a propos de la planification familiale,
les enfants des couples discutant de planification familiale ayant environ
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deux fois plus de chance deavoir regcu une vaccination compléte que les
autres. On peut donc penser queil existe un cercle vertueux de pratiques
favorables a la santé maternelle et infantile, celles-ci se conjuguant et se
renforgant les unes les autres. En revanche, on remarque, dans cette analyse
multivariée, que lsage de la mére a la naissance de leenfant, le lieu
deaccouchement, la superficie agricole, la relation entre le lieu de résidence
et le lieu du travail de lsépoux et le niveau des moyens de transport utilisés
par la famille neont pas de relation significative avec la vaccination, au
contraire de ce qui peut étre noté avec lsanalyse bivariée. Dsune maniére
générale, on constate, avec leanalyse multivariée, que les variables
environnementales (vallée, distance entre le lieu de résidence et le
dispensaire) ont un effet important sur la vaccination alors que les facteurs
socio-eéconomiques, relatifs au ménage, neont pas deimpact.

Conclusion

Comme beaucoup de zones montagneuses marocaines, les vallées du
Haut Atlas occidental étudiées dans ce texte se caractérisent par des
conditions géographiques et climatiques tres difficiles, un niveau socio-
économique précaire, des difficultés deaccés aux services de santé et une
hygiene générale défectueuse. Malgré ces facteurs défavorables a la santé
des populations, nous avons pu mesurer des progrés significatifs obtenus par
le systtme de santé en matiére de contraception moderne et de vaccination
des enfants, progrés mesurés par notre analyse. Ce sont 60 % des femmes
mariées qui utilisent aujourdshui un moyen de contraception, et pour 50 %
des femmes il seagit deune méthode moderne. De méme, plus de 80 % des
enfants nés dans les années 2000 ont recu une vaccination compléte contre
les six maladies évitables de lsenfance. Par contre, la faible part des
accouchements ayant lieu dans un milieu médicalisée apparait, malgré les
guelques progrés obtenus, comme un obstacle majeur a une poursuite des
progrés en matiere de santé infantile et aussi de santé maternelle, les
accouchements au domicile étant un facteur important de surmorbidité et de
surmortalité maternelles. Dans ce domaine, la faiblesse des améliorations
obtenues montre queune réorientation de la stratégie du systéme de santé
semble nécessaire pour favoriser les accouchements aux dispensaires et
vaincre les obstacles culturels et économiques en la matiére. En parallele a
ces progres contrastés, nous avons pu également mesurer les progrés
notables et relativement rapides en matiére de mortalité des enfants obtenus
depuis les années 1960 : la diminution deenviron 80 % des niveaux de
mortalité infanto-juvénile, en un peu plus de quatre décennies, traduisant
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bien lsamélioration trés significative de l+état de santé des habitants de ces
vallées (voir Vimardet al. dans ce volume).

Les progres enregistrés dans les vallées du Haut Atlas étudiées sont a
lsimage de ceux obtenus a l«échelle nationale méme si ces vallées accusent
des retards en ce qui concerne les niveaux de vaccination et, surtout,
deaccouchement en milieu médicalisé. Les variations dans le temps et
lsespace mises en évidence dans cette étude montrent que les effets de
lsimplantation des dispensaires dans les vallées deAzgour et deAnougal sur
le,amélioration des niveaux de santé varient selon la composante étudiée.
Dans ces deux vallées, la proximité du dispensaire seest avéré un atout
important deaugmentation de la prévalence contraceptive et donc de
satisfaction des besoins en matiere de planification familiale. Par contre, la
proximité du dispensaire nea pas deeffet sur le taux de vaccination des
enfants, pas plus queelle neen a sur la proportion deaccouchement en milieu
hospitalier. Cependant nous avons noté la faiblesse des progrés enregistrés
dans la vallée deImnane par rapport a ceux notés a Azgour et deAnougal.
Outre la précarité environnementale et socio-économique plus grande, qui
caractérise la population de cette vallée, nul doute que lsabsence de centre de
santé dans cette vallée joue un rdle sur la lenteur des progrés dans lsacces
aux soins et la pauvreté sanitaire : lsabsence de personnel de santé aupres de
la population ne favorise pas en effet ici lsadoption de comportements
novateurs en matiére de santé maternelle et infantile. Le décalage entre les
indicateurs mesurés dans les vallées du Haut Atlas et ceux caractérisant le
milieu rural a Iséchelle nationale montre leampleur des progrés qui
demeurent & apporter pour parvenir a une plus grande équité en matiére de
santé de la reproduction au Maroc.
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Ftude de la morbidité maternelle des populations rurales
du Haut Atlas occidental marocain

Mariam Zouini, Abdellatif BaaLl, Mohamed GerkAouUI, Hakima
AMOR, Mohamed Kamal HALI et Patrice WARD

La morbidité maternelle est un état pathologique qui survient au cours de
la grossesse, de lsaccouchement et du post-partum limitée a 42 jours aprés
leaccouchement (Campbell et Graham, 1990). Elle est un révélateur
important de la condition féminine, de lsaccés aux soins et de Isinégalité
sociale (Dujardin, 1993). Dans la mesure ou la mortalité maternelle est un
phénoméne relativement rare et difficile @ mesurer, les variables relatives a
la morbidité maternelle, plus fréquente, constituent des indicateurs alternatifs
a ceux spécifiqgues a la mortalité maternelle pour étudier la conception, la
surveillance, le suivi et lsévaluation des programmes de maternité sans
risque (Graharet al, 1996).

LeOrganisation mondiale de la santé (OMS) définit la morbidité
maternelle commeétant un état pathologique chez une femme qui est ou a
été enceinte, quels que soient la durée et le site de la grossesse, de toute
cause en relation avec ou aggravée par la grossesse ou sa prise en charge ;
les causes accidentelle ou incidente étant exclues (OMS, 1993). Elle estime
gue la morbidité maternelle grave est 6 a 10 fois plus fréquente que la
mortalité maternelle et que certains cas, telles que les fistules vésico-
vaginales, laissent des séquelles ou des handicaps qui conduisent
fréqguemment au rejet social et familial de la femme (OMS, 1990).

Dans le monde, on estime a un demi million chaque année le nhombre de
femmes qui décedent suite a des causes liées a la grossesse, a
l;accouchement ou au post-partum (OMiSal, 2005). Dans les pays en
développement, la mortalité maternelle demeure un grand fléau puisqueelle
correspond a 99 % des déces maternels enregistrés dans le monde (UNICEF,
2008, p. 6).

Au Maroc, le taux de mortalité maternelle demeure élevé et stable depuis
plus de dix ans malgré les efforts déployés par le gouvernement en matiere
de soins maternels. Il est égal a 227 pour 100 000 naissances durant la
période 1995-2003, résultats enregistrés lors de I*Enquéte sur la population
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et la santé familiale (EPSF) réalisée en 2003-2004 (Ministére de laedanté
al., 2005). En plus, une nette disparité existe selon le lieu de résidence. On a
ainsi enregistré 187 décés pour 100 000 naissances en milieu urbain contre
267 décés pour 100 000 naissances en milieu rural lors de [*Enquéte
nationale sur la santé de la mére et de leenfant (ENSME) menée en 1997
(Ministére de la Santét al, 1997). Ce taux reste plus élevé que ceux
enregistrés dans des pays a contexte socio-culturel et économique similaire,
telles que la Tunisie et la Libye, 70 a 75 décés pour 100 000 naissances, ou
la Jordanie, 41 déces pour 100 000 naissances.

A leéchelle nationale, rares sont les études relatives a la morbidité
maternelle réalisées en dehors du milieu hospitalier. Leétude qui la abordé
au niveau de la population générale est "lENSME de 1997. Ses résultats ont
montré que dans 29,2 % des cas de grossesses, les femmes ont présenté au
moins un symptéme de morbidité maternelle (Ministére de la Sdrdaé
1997).

A Iséchelle internationale, des travaux de recherche ont mis en évidence
les déterminants de la morbidité maternelle a savoir le niveau socio-
économique et éducationnel, lsaccés aux soins ainsi que le niveau de
développement et de technologie (Ogbeide, 1969 ; UNICEF, 2009). Ces
travaux ont montré que les risques sont plus élevés dans les familles et les
communautés les moins riches et les plus marginalisées.

Au Maroc, malgré les améliorations des indicateurs socio-économiques et
de la condition féminine sur le plan législatif, juridique, administratif et
socioéconomique, la femme rurale reste la plus affectée par
l~analphabétisme, la pauvreté et le chbmage. Selon le recensement de la
population marocaine de septembre 2004, le taux moyen deanalphabétisme
national est de 43 % alors queil est de 74,5 % pour les femmes rurales. Dans
une analyse approfondie des données de lsenquéte ENSME, Aissaoui (1999)
a montré que les femmes non instruites et celles du milieu rural ont rapporté
le plus de symptémes infectieux. La primiparité, la multiparité et le jeune
age (15 a 19 ans) ont été identifiés comme des facteurs de risque pour les
hémorragies et les dystocies (accouchements difficiles). En plus de
l~analphabétisme et de la pauvreté, déja évoqués, en milieu rural, les services
médicaux ne sont que partiellement assurés et les moyens de transport et de
communication sont insatisfaisants. L ENSF, en 2004, a montré que
l'utilisation de la consultation prénatale, I'accouchement en milieu surveillé
et la consultation postnatale n'ont couvert que les pourcentages respectifs de
48 %, 38 % et 3,5 % des grossesses en milieu rural.
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Deune maniere générale, I'équité en matiére de santé au Maroc constitue
leun des défis a relever. En ce qui concerne la santé maternelle, les axes
stratégiques prioritaires sont le développement des soins obstétricaux et
néonataux deurgence (SONU) et le renforcement des systémes des soins de
santé primaire (SSP) adaptés aux spécificités des régions, notamment
lorsqueelles sont montagneuses ou aux conditions de vie précaires. Pour
orienter ces programmes de santé, notamment en faveur des zones les plus
démunies, la connaissance de l+état de santé de la femme, particulierement
de sa santé maternelle, est nécessaire.

Ceest dans cette perspective que nous tentons dans ce chapitre deévaluer
la morbidité et les complications survenues pendant la grossesse,
le,accouchement et en post-partum chez les femmes de trois vallées de haute
montagne et & mode de vie traditionnel du Haut Atlas occidental marocain et
de saisir les relations entre la morbidité et quelques facteurs
biodémographiques, socio-économiques et sanitaires (age de la femme,
parité, alphabétisation, taille de lsexploitation familiale, soins pré et
postnatales, recours aux structures sanitaires, distance entre lieu de résidence
et le dispensairef).

Matériel et méthodes

Cette étude seinscrit dans le cadre de l'observatoire des populations
humaines des vallées du Haut Atlas de Marrakech (Baali, 1994 ; Cherkaoui,
2002) dont leobjectif est de collecter un ensemble deinformations sur I'état de
santé de la population en relation avec ses conditions socio-économiques et
culturelles. Cet observatoire est basé sur une série deenquétes rétrospectives
basées sur la technique d'entretien direct a leaide de questionnaire
standardisé. Leenquéte analysée ici a été réalisée en mai 2006 auprés de
femmes mariées en age de reproduction des vallées d'Azgour, deAnougal et
dsImnane. Ces vallées sont situées sur le flanc nord du Haut Atlas
occidental, a 75 km au sud de la ville de Marrakech. Lehabitat est groupé en
villages (douars), deune dizaine a une centaine de ménages, se trouvant a des
altitudes de 1 200 a 2 300 metres.

La population enquétée de la vallée deAzgour est estimée en 2006 a 4 000
personnes réparties sur 8 villages, celle deAnougal a 4 500 personnes
réparties sur 24 villages et celle de la vallée deImnane a 2 500 habitants
répartis sur 8 villages. La population de la zone est trés pauvre. Leagriculture

! Cette étude a été réalisée avec le soutien du Comité scientifique franco-marocain Volubilis
dans le cadre des Partenariats Hubert Curien (PAI n° MA/08/199).
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de subsistance et Isélevage sont les occupations principales des habitants de
la région. Le réseau routier est constitué par des pistes qui deviennent
impraticables en cas de tempéte ou de chute de neige. Le déplacement intra
et inter-douars est assuré par animal.

Les infrastructures de santé dans les vallées deAzgour et deAnougal sont
constituées chacune deun seul dispensaire fonctionnant avec un seul
infirmier. La consultation médicale se fait une a deux fois par semaine et les
accouchements sont pris en charge par Ishépital local deAmizmiz (chef lieu
du cercle) qui se trouve a une distance de 25 km en moyenne. Quant a la
vallée delImnane, elle ne dispose dsaucune structure de santé et sa population
doit se rendre au dispensaire delmlil (petit centre), qui se trouve a 17 km de
la vallée, ou au centre de santé deAsni (chef lieu de la commune), qui se
situe a 34 km de la vallée.

Le questionnaire utilisé a porté sur diverses variables pouvant jouer un
réle dans leapparition des affections chez la femme pendant la grossesse,
l«épreuve de lsaccouchement ou les suites de couches. Ainsi, les variables
retenues pour ce travail sont: lsdge de la femme, sa parité, son niveau
deinstruction, son état matrimonial, la structure du ménage ou elle habite,
leaccés aux médias, les complications queelle a eu lors de sa grossesse, de
son accouchement ou en post natal, les consultations pré et postnatales, le
lieu deaccouchement, la planification familiale, le type de morbidité, les
comportements vis-a-vis de la morbidité maternelle et les recours aux soins.

Afin deétudier leeffet du niveau socio-économique sur la morbidité
maternelle, nous avons choisi, comme indicateurs approchés du niveau
socio-économique, les indicateurs suivants : la possession par le ménage
deun terrain agricole, la taille de la propriété agricole, le nombre de piéces
dehabitation dans le foyer, la disponibilité deun mulet. Ces derniers se sont
révélés potentiellement susceptibles de différencier les familles de ces
vallées dans des études antérieures en absence deautres facteurs importants
de distinction (Baali, 1994 ; Cherkaoui ; 2002).

La population féminine étudiée est constituée de 2 153 femmes dont 656
ont accouché durant les cing derniéres années précédant lsenquéte et de 107
femmes enceintes au moment de leenquéte. Les données relatives a la
fécondité des femmes et a lsusage contraceptif ont concerné lsensemble de
l«échantillon. Leétude de la morbidité a concerné seulement les 656 derniéres
grossesses des femmes tandis que les examens effectués lors de la
consultation prénatale ont concerné les 107 femmes enceintes, ce dans le but
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deéviter les omissions et les erreurs de mémorisation et deavoir une
information fiable.

Leenquéte a éte réalisée par des infirmiers de la Délégation du ministére
de la Santé deAl Haouz, ayant leexpérience des enquétes en langue berbére,
auprés des femmes a leur domicile. Les données ont été saisies et traitées
statistiguement avec le logiciel SPSS Windows 10.

Résultats et discussion
Caractéristiques socio-démographiques des femmes enquétées

Les principales caractéristiques socio-démographiques de la population
étudiée sont présentées dans tableau 1. Ce dernier montre que plus de 56 %
des ménages sont formés de familles nucl&aites majorité des femmes
enquétées (94 %) sont analphabetes et les femmes qui sont alphabétisées ont
un niveau deinstruction ne dépassant pas le primaire. La distribution des
femmes par classe dedge montre que plus des deux tiers des femmes
(69,2 %) appartiennent a la classe deage 20-34 ans (tableau 1). Le reste est
représenté par les deux autres classes deage qui, selon 1*OMS (1989),
présentent des risques accrus de dystocie, de troubles tensionnels de la
grossesse, deanémie ferriprive et deinsuffisance pondérale a la naissance.

Les 656 femmes ayant accouché ont eu 635 naissances vivantes et 21
morts nés. Les avortements enregistrés sont au nombre de 73. Le niveau de
fécondité, estimé par le nombre moyen d'enfants par femme, de leensemble
des femmes enquétées (2 153) est de 4,77+ 3,24 enfants par femme.
Cependant, les femmes en fin de vie féconde (45-49 ans), au nhombre de 235,
ont mis au monde en moyenne 6,15+2,84 naissances vivantes. Cette valeur
moyenne observée est inférieure a celle enregistrée en 1985 qui était de 7,8
enfants par femme (Baali, 1994), ce qui atteste deune baisse de la fécondité.

2 Famille constituée du couple et de leurs enfants.
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Tableau 1. Répartition des femmes selon les caractéristiques
socio-démographiques

Variables Modalités Effecti*  Pourcentage
Age 15-19 ans 18 2,74
20-34 ans 454 69,21
35 et plus 184 28,05
Alphabétisation Alphabétes 38 5,79
Analphabetes 616 93,90
Non précisé 2 0,30
Etat matrimonial Mariées 648 98,78
Divorcées et Veuves 5 0,76
Non précisé 3 0,46
Parité 1 122 18,60
2et3 252 38,41
4eth 139 21,19
6 et plus 130 19,82
Non précisé 13 1,98
Structure du ménage de Nucléaire 368 56,10
la femme enquétée Composé 288 43,90
Total des femmes enquétées 656

Source : Enquéte Haut Atlas occidental, LEH-LPED, 2006.
* Effectif et pourcentage calculés pour les femmes pour lesquelles lsinformation est
connue.

Les comportements de contraception

Les femmes utilisatrices deune méthode de contraception moderne ou
traditionnelle au moment de lI'enquéte dans les vallées étudiées représentent
55,5 % de lsensemble des femmes mariées (tableau 2). Ce pourcentage reste
inférieur & la prévalence nationale en milieu rural, soit 59,7 %, mesurée lors
de IsEPSF de 2003-2004 (Ministere de la Santl, 2005). La majorité des
femmes (78,1 %) ont eu recours a une méthode contraceptive moderne, plus
particuliéerement la pilule. En revanche, Isutilisation deune méthode
traditionnelle (allaitement, abstinencef) demeure relativement faible
(9,2 %). Ce recours a un moyen contraceptif moderne a connu une nette
augmentation durant la période 1985-2006 : il est passé de 32 % en 1985 a
55,5 % en 2006. Cette progression est due principalement a la stratégie
adoptée par le programme de la planification familiale de diffusion gratuite
des moyens contraceptifs dans les centres de santé.



Mortalité maternelle dans le Haut Atlas occidental marocainl41

Tableau 2. Utilisation de la contraception et des soins maternels (en %)

Activité Vallées du Niveau national,

Haut Atlas, EPSF, 2003-2004
20061 Ensemble Rural

Prévalence contraceptive 55,5 54,8 53,2

Consultation prénatale 48,6 67,8 47,9

Accouchement

dans les structures de santé 25,4 60.8 38

Consultation postnatale* 45,6* 6,6 3,5

Source ! Enquéte Haut Atlas occidental, LEH-LPED, 2006Ministére de la Santét

al., 2005

* Concerne toutes les femmes ayant visité une structure de santé dans le mois qui a suivi
leaccouchement, quel que soit le motif (consultation, soins ou vaccination de lsenfant).

Les comportements de suivi prénatal

Le taux de couverture en consultation prénatale (CPN), de 48,6 %, est
inférieur & celui constaté au niveau national qui est de Ilsordre de 67,8 %
(tableau 2). Parmi les femmes ayant consulté durant leur grossesse, seules
28,8 % deentre elles ont assuré un suivi régulier de celle-ci avec au moins 3
visites prénatales.

Quant aux examens cliniques dont les femmes déclarent avoir bénéficié
lors de leur consultation prénatale, les résultats obtenus montrent que les
examens tels que le toucher vaginal et lséchographie ne sont faits que dans
11,5 % et 19,2 % respectivement, malgré leur importance dans le dépistage
des anomalies affectant la mére ou le feetus (figure 1). Leanalyse du sang
ainsi que le groupage/rhésus, qui sont également des examen deun grand
intérét, ne sont pas effectués en raison de lsabsence de laboratoire deanalyse
médicale dans la région et également des difficultés économiques. Les
mesures du poids, de la taille et de la tension artérielle sont effectuées pour
la majorité des femmes, Quant aux autres examens, a savoir la hauteur
utérine, la palpation abdominale et le comptage des bruits cardiaques foetaux
(BCF), ils ne se sont pas faits de fagon systématique.
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Figure 1:
Répartition des femmes en fonction des examens effectués lors des
visites prénatales par le professionnel de santé

Poids

Tension artérielle

Comptage des BCF

Taille

Palpation abdominale 53,0

53,9
Hauteur utérine 53,9

Analyse urine 46,2

Echographie 19,2

Touché vaginale 11,5

Analyse sang et groupage/rhésus |0
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Les accouchements

Les femmes des vallées étudiées préferent accoucher chez elles: 79 %
des femmes enceintes enquétées ont ainsi relaté leur désir deaccoucher a
domicile. Certaines femmes justifient ce désir par le fait que les dépenses
nécessaires pour accoucher en milieu surveillé sont trop élevées, surtout si la
femme nécessite une deuxieme référence a Marrakech. Il est a signaler que
les accouchements dans la région deétude ne sont assurés que par des
maisons deaccouchement situées a une vingtaine de kilométres en moyenne
des douars de résidence des femmes. Ces maisons deaccouchement ne
prennent en charge que les accouchements normaux et les cas dystociques
doivent étre référés a la maternité hospitaliere qui se trouve a Marrakech, a
plus de 50 km.

Leaccouchement a domicile demeure ainsi dominant dans la zone
deétude. En effet, 74,6 % des femmes ont accouché chez elles, 20 % deentre
elles ayant été aidé par des accoucheuses traditionnelles retylotéesste
des femmes (80 %) ont été assistées par des accoucheuses traditionnelles non
recyclées ou un membre de leur famille. Les femmes ayant accouchées dans
un milieu surveillé ne représentent que 25,4 % de lsensemble des femmes
(tableau 2).

3 seagit de femmes qui ont bénéficié de cycles de formation et /ou deinformation par des
professionnels de santé.
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La proportion des femmes qui ont accouché en milieu surveillé (25,4 %)
reste faible par rapport au niveau national (60,8 %). Cette proportion est
également faible en comparaison a celle des femmes suivie en CPN : parmi
les femmes ayant consulté au moins une fois au cours de la grossesse
concerné par leenquéte, seule 43,8 % ont accouché en milieu surveillé, ce qui
est révélateur de Ileinsuffisance de Ilsinformation, de l-education et de la
communication qui sont dispensées aux femmes durant les visites prénatales
dans les vallées en question. Ceci traduit lsinefficacité du programme
prénatal dans la promotion et la référence des femmes pour accouchement
dans les maternités et aussi dans le dépistage des femmes a haut risque et
leur prise en charge avant queune complication ne survienne. Cet écart
important observé entre la proportion de femmes ayant bénéficié de
consultation prénatale et celle des femmes accouchant dans une structure
médicale seexplique également par le fait que les femmes de ces vallées
préférent accoucher a leur domicile ; aussi la consultation prénatale est
pratiquée pour se renseigner sur la bonne évolution de la grossesse et
conforter la femme dans son souhait deaccoucher chez elle.

Le déroulement de l~accouchement est jugé normal pour la quasi-totalité
des femmes enquétées. Les femmes qui ont été assistées par l*épisiotomie et
par ventouse représentent respectivement 5,64 % et 0,76 %. Seule 0,61 %
des ces femmes ont subit une césarienne. Ce pourcentage est trois fois
inférieur au niveau national, enregistré lors de "ENSME de 1997, qui est de
1,6 % (Ministere de la Sanét al, 1997).

Les comportements de suivi postnatal

Quant a la consultation postnatale, les femmes ayant déclaré queelles ont
visité la structure de santé dans le mois qui a suivi lsaccouchement
représentent 45,6 % de notre échantillon (tableau 2). Ce pourcentage dépasse
de loin le niveau national qui est de Ilsordre de 6,6 %. Ceci seexplique par une
appréhension extensive de la notion de consultation postnatale lors de notre
enquéte, avec une comptabilisation des femmes ayant amené leur enfant
pour la vaccination pour le BCG comme ayant bénéficié des soins
postnatals. Il importe de signaler que, malgré que ces femmes aient fréquenté
les services de santé dans le mois suivant lsaccouchement, délai préconisé
par le programme pour la prise en charge des femmes en suivi post natal,
elles neont bénéficié lors de leur visite deaucun examen clinique car le
professionnel de santé est de sexe masculin.

Les femmes neayant pas consulté ou neayant pas assuré le suivi de leur
grossesse ont évoqué comme motifs de cette absence de suivi : lséloignement
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de la structure de santé (76 %), le manque de moyens financiers (59%), le
refus de la belle-mére (19 %), lsabsence de probléeme de santé apparent
(8 %), les coutumes (6 %), lsabsence du mari ou deune personne pour garder
les enfants (4 %) et la négligence (4 %). Les femmes fatalistes et celles qui
neont pas confiance dans les services de santé représentent 17 %. Le manque
deinformation a été évoqué par seulement 2 % des femmes.

Les morbidités maternelles
La morbidité maternelle selon les différentes phases

Leanalyse des données sur la morbidité déclarée montre queune femme
sur quatre (24,7 %) a contracté au moins un épisode morbide gravidique. Ce
pourcentage est inférieur a celui enregistré a lséchelle nationale en 1997 :
29,2 % (Ministére de la Sangd al, 1997). La proportion des femmes ayant
eu des complications lors de lsaccouchement est de 9,7 %. Parmi les femmes
qui ont déclaré avoir contracté des symptébmes de morbidité pendant leur
grossesse, seules 7,7 % ont accouché dans les structures de santé.

Leanalyse des symptdbmes évocateurs de la morbidité ou de complications
maternelles déclarées par les femmes durant la grossesse (tableau 3) montre
gue les oedémes représentent 7,2 %. Ce taux est inférieur a celui enregistré
au niveau régional qui est de 9,9 %. Cependant, 3,9 % des femmes enquétées
ont déclaré avoir contracté des ocedémes, associés a des céphalées et a
lshypertension artérielle (symptémes évocateurs de la toxémie gravidique).
Les vomissements graves sont survenus chez 1,5% des femmes. Les
symptomes évocateurs deune infection puerpérale (leucorrhées, prurit,
brhlures mictionnelles, douleurs lombaires) représentent 1,7 %. La fievre est
signalée par 0,6 % des femmes. Les hémorragies ont été signalées par 0,2 %.
Ces pourcentages restent globalement inférieurs ceux enregistrés au niveau
régional et national par I"ENSME de 1997 (Ministére de la Sentd,

1997).

Les symptdmes de morbidité et des complications déclarées par les
femmes et attribués a lsaccouchement sont les hémorragies qui représentent
1,2 % (tableau 3). Ce pourcentage reste trés inférieur a celui enregistré au
niveau régional : 7,7 % et national : 11,4 %. Les déchirures ont été signalées
par 0,9 % des femmes. Ce pourcentage est 5 fois inférieur a celui enregistré
au niveau national (5,5 %) (Aissaoui, 1999). Le pourcentage des femmes qui
ont déclarée avoir souffert deun travail prolongé (au dela de 12 h) est de
leordre de 1,5% alors que 0,6 % des femmes ont eu des convulsions,
pourcentage proche de celui enregistré au niveau régional : 0,7 %. Les
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problémes placentaires sont de leordre de 0,2 %, pourcentage inférieur a
celui enregistré au niveau régional et national en milieu rural (Ministére de
la Santéet al, 1997).

Tableau 3. Les symptémes de morbidité ou de complication survenus
pendant la derniére grossesse étudiée, selon les déclarations de la femme

Phase Symptéme/ Vallée du Haut ENSFE, 1997
morbidité Atlas
Effectif % National Région
rural MTH*
Grossesse Oedémes 47 7,2 23,2 9,9
Vomissements 10 15
graves

Infections génitales
(leucorrhées, prurit,

brilures 11 1,7
mictionnelles,
lombalgie)
Douleurs pelviennes 8 1,2
Varices 4 0,6
Fievre 4 0,6 16,3 53
Maux de téte 4 0,6 31,6 9,9
Hype_rtensmn 3 05 43 18
artérielle
Rupture prématurée
2 0,3
des membranes
Hémorragie 1 0,2 41 2,8
Anémie 1 0,2
Diabéte gestationnel 1 0,2
Autres (vertige,
fatigue, hypotension 25 3,8
artériellef)
Fievre 3 0,5 12,9 3,3
Retentlo_n 1 0.2 26 22
placentaire

Probleme cardiaque 1 0,2
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Tableau 3 (suite). Les symptémes de morbidité ou de complication survenus
pendant la derniére grossesse étudiée, selon les déclarations de la femme

Phase Symptéme/ Vallée du Haut ENSFE, 1997
morbidité Atlas
Effectif % National Région
rural MTH*
Accou- Travail prolongé 10 1,5 12 12,5
chement |« morragies 8 1,2 11,1 7.7
et 5 o
Convulsions 4 0,6 2,3 0,7
Post- Hémorragies 10 15 5,1 1,5
partum Douleurs pelviennes 12 1,8 6,2 2,6
Fievre 3 0,5 9,5 3,3
Anémie 3 0,5
Convulsions 1 0,2
Troubles psychiques 1 0,2
Infection du sein 1 0,2
Douleurs lombaires 1 0,2

Source : Enquéte Haut Atlas occidental, LEH-LPED, 2006.
* Région Marrakech Tensift Al Haouz.

Quant a la morbidité lors du post partum, ce sont les hémorragies et les
symptdémes évocateurs de lsinfection puerpérale (infection génitale, douleurs
pelviennes) qui dominent, avec des prévalences respectives de 1,5 % et
1,8 %. La proportion des hémorragies coincide avec celle trouvée au niveau
régional par '"ENSME en 1997. Les anémies ne sont déclarées que par
0,5 %. Ce taux reste loin du niveau national : 32,3 % (Ministére de la Santé
et al, 1997) et de celui enregistré chez les femmes de la vallée deAzgour,
lors deune enquéte réalisée en 2004 sur lealimentation et létat nutritionnel
des enfants de moins de 5 ans (Zouini, 2004). Les résultats de cette enquéte
ont montré que 50,3 % des méres présentent une anémie. Leécart important
existant avec ce qui est trouvé dans la présente étude est du au fait que, dans
lsenquéte menée dans la vallée d*Azgour en 2004, lsexamen et le dépistage
de la femme a été fait par un professionnel de santé alors la présente étude
est basée sur les déclarations des femmes.
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Les résultats de notre étude montre leexistence deun écart trés important
dans les prévalences de certains symptébmes de morbidité maternelle dans les
vallées étudiées par rapport a celles enregistrées aux niveaux régional et
national. La sous-estimation des prévalences dans notre région deétude peut
seexpliquer par la méconnaissance des femmes des symptbmes de la
morbidité et des signes de risque morbide : méconnaissance résultant de leur
taux deanalphabétisme trés élevé (93,9 %), de leur éloignement des
structures de santé (du premier recours et de référence), de leur faible niveau
socio-économique et de la qualité insuffisante des prestations des services de
santé, notamment des actions deinformation, deéducation et de
communication.

Les facteurs de la morbidité maternelle

Leanalyse de la morbidité maternelle ressentie par les femmes selon les
caractéristigues biodémographiques et socio-économiques (tableau 4)
montre queil neexiste aucune différence statistiguement significative entre la
survenue de la morbidité et lsdge de la femme. Elle montre également
l~absence de différence statistiquement significative entre la morbidité et les
variables qui pourraient avoir un effet direct ou indirect sur la morbidité
maternelle et les complications obstétricales tels que la parité, la structure du
ménage, lsage du chef du ménage, Ilsalphabétisation du chef du ménage, la
taille de la propriété, le lieu du travail du mari. Cependant, il faut admettre
gue les différences entre les ménages de la zone deétude sont relativement
faibles pour ce qui concerne ces variables. Celles-ci ne permettent pas, par
conséquent, de véritablement différencier la population qui dispose de
conditions de vie relativement identiques, quels que soient les ménages.
Ainsi, les facteurs démographiques et socio-économiques décrits ne
constituent pas véritablement des éléments de différenciation sociale ou
économique entre les familfes

Par contre, une différence statistiquement significative est constatée entre
la morbidité et la disponibilité du dispensaire dans la vallée et
lsalphabétisation de la femme. En effet, la présence deune structure de santé
accessible a la population peut jouer un rdle important dans lsinformation et

la sensibilisation des femmes sur les risques liés a la grossesse, a
lsaccouchement et au post partum ainsi que sur les signes évocateurs de la

* Le nombre de pieces dehabitation dans le foyer et la disponibilité deun mulet (autres
indicateurs choisis pour approcher lseffet du niveau socioéconomique sur la morbidité dans
ces vallées) ont été également testés (données non représentées dans le tableau 4). Les
résultats ont montré lsabsence deassociation significative entre la morbidité et ces indicateurs.
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morbidité maternelle. De méme lealphabétisation favorise leassimilation par
la femme des messages sanitaires transmis par les professionnels de santé.

Une différence statistiquement significative est observée également entre
la morbidité et la distance par rapport au dispensaire. Cependant, les femmes
qui habitent relativement plus loin de la structure de santé (de 3 a 7 km et de
8 a 15 km) sont celles qui ont déclaré plus de symptédmes de morbidité. Ceci
est d0 aux actions de sensibilisation menées par les accoucheuses
traditionnelles dans ces douars éloignés de la structure de santé. En effet, des
sessions de formation portant sur Ishygiéne et les risques liés a la grossesse,
a lsaccouchement et au post partum ainsi que les symptémes de morbidité et
de complications ont été organisées en 2001 a Ishdpital deAmizmiz au profit
de ces accoucheuses traditionnelles. Sur la base de cette formation, ces
accoucheuses ont pu mener des actions de sensibilisation auprés des femmes
de ces douars quelque peu éloignés des dispensaires afin de les orienter vers
Ceux-ci.

La proportion la plus faible de déclaration deépisodes morbides (16,9 %)
est enregistrée chez les femmes les plus éloignées qui habitent a 16 km ou
plus de la structure de santé la plus proche. Ces femmes correspondent a
celles résidant dans la vallée delmnane qui souffre du manque de structure de
santé pouvant assurer une information et une prise en charge des femmes
enceintes. De ce fait, ces femmes sont relativement moins sensibilisées que
les femmes des vallées deAzgour et deAnougal : en raison de Is€loignement
du dispensaire, deune part, mais aussi de la qualité insuffisante de la
formation des accoucheuses traditionnelles de cette vallée qui neont
bénéficié que deune seule journée deinformation dans un dispensaire au
contraire des accoucheuses traditionnelles dsAzgour et deAnougal qui ont
recu une formation de 5 jours a Ishopital deAmizmiz.

De méme la différence statistiquement significative observée entre la
morbidité maternelle et le lieu deaccouchement semble étre paradoxale mais
celle-ci peut seexpliquer par le fait que les femmes neont recours aux
services de santé queen cas de complications et queaprés avoir tenté
deaccoucher a domicile. De méme, le pourcentage de la morbidité chez les
femmes alphabétisées dépasse celui des femmes analphabétes. Ceci peut étre
expliqué par le fait que les femmes alphabétisées sont mieux informées et
arrivent a reconnaitre davantage les symptdomes de morbidité maternelle et
les complications obstétricales.

Les femmes alphabétisées, qui ont accouché dans une structure de santé
et qui résident dans la vallée desAzgour (ou lsimplantation du dispensaire est
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le plus ancienne) déclarent davantage deétats morbides que les autres. Cela
atteste de leur meilleure connaissance en matiére de santé maternelle.

Tableau 4. Association entre la morbidité ressentie par les femmes durant la
derniére grossesse et les paramétres biodémographiques et socio-
économiques

Caractéristiques Total Au moinsun Test de
symptéme de 2
morbidité
maternelle
Effectif % p. value
Age de la femme 15-19 ans 18 4 22,22
20-34 ans 450 107 23,78 0,379 ns
35 et plus 183 53 28,96
Alphabétisation Alphabétisée 38 15 39,47 5
delafemme  Analphabéte 602 146 2405 O0%2S
Parité 1 123 29 23,58
2et3 247 60 24,29
4ets 138 38 27,54 07451
6 et plus 131 37 28,24
Structure du  Nycléaire 286 85 29,72
ménage i 0,072 ns
Composé 225 53 23,56
Alphabétisation Alphabétisée 43 29,05 148
du mari Analphabéte 05 26,17 363 0,287 ns
Taille de la Non propriétaire 141 26 18,44
propriete Inférieure a la
moyenne=5,42
abras* 313 84 26,84 0:131ns
5,42 a4 10 abras 108 33 30,56
10 abras et plus 89 21 23,60
Lieu du travail Lieu de résidence
du mari (rgral) 400 110 27,50 0.54 ns
Migrant en
milieu urbain 88 24 27,27
Présence des  Qyj 219 60 27,40
média 0,422 ns

(téléviseur/radio) Non 271 71 26,20
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Tableau 4 (suite). Association entre la morbidité ressentie par les femmes
durant la derniére grossesse et les paramétres biodémographiques et socio-

économique
Caractéristiques Total Au moins un Test de
symptome de 2
morbidité
maternelle
Effectif % p. value
Usage Oui 461 112 24,30
contraceptif avant Non 0,213 ns
la grossesse 188 52 27,66
Lieu Domicile 435 98 22,53
d-accouchement strycture de santé 148 50 33,78 0,005
Existencedu g 533 144 27,02
dispensaire dans 0013 s
la vallée de Non 18 20 16,95
résidence
Distance par 0-2 km 152 31 20,39
rapport au 3-7 km 136 38 27,94
i i ’ 0,013

dispensaire 8-15 km 236 73 30,93 S

16 km et plus 118 20 16,95
Vallée Anougal 298 56 18,79

Azgour 235 88 37,45 0,000 s

Imnane 118 20 16,95

* Un abra varie de 13 & 17 kg selon la nature de la semence. Il correspond & environ 850 m?2
pour la terre irriguée et a 1 450 m2 pour la terre bour, non irriguée (Hammoudi et Bourbouse,

1976).

Morbidité maternelle et accouchement en milieu médical

Parmi les femmes ayant déclaré avoir eu une morbidité durant la
grossesse ou au cours de lsaccouchement, 33,7 % deentre elles ont accouché
dans les structures de santé. Le reste (66,3 %) a accouché chez elle malgré la
présence de facteurs de risque, ce qui peut favoriser la morbidité maternelle
grave voire méme la mortalité maternelle.

Leanalyse de certaines caractéristiques qui pourraient avoir un effet sur le
recours aux soins, notamment leaccouchement dans les structures de santé, a
révélé leexistence deune différence statistiguement significative entre le
recours a leaccouchement dans les structures de santé et certaines variables
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(Zouini et al, 2009). On a constaté notamment que les femmes vivant dans
un ménage nucléaire dont le chef est relativement jeune (moins de 55 ans,
age moyen des responsables de ménage) accouchent moins fréquemment
dans une structure de santé que les femmes vivant dans un ménage tomposé
dont le chef est relativement agé (plus de 55 ans). Ceci peut seexpliquer par
le fait que presque la moitié des chefs de ménage simple sont des ouvriers
migrants qui travaillent en ville et qui ont des moyens financiers réduits. En
outre, leurs épouses vivent seules dans les douars et possédent moins que
deautres de moyens économiques et matériels pour se rendre a lshopital. A
lsinverse, les femmes dans les ménages composés appartiennent a des
familles moins démunies, majoritairement propriétaires de terrain agricole,
et qui ont, de ce fait, un peu plus de capacité pour se rendre dans une
formation sanitaire.

Les média jouent un réle important dans Isinformation et lséducation de
la population via la diffusion des émissions et des piéces théatrales traitant la
maternité sans risque. Ainsi la présence des média (téléviseur/radio) dans le
ménage peut avoir un effet sur le recours aux soins, notamment sur
leaccouchement en milieu médicalisé comme on a pu le constater a travers
nos donnees.

Les primipares (premier accouchement) sont les femmes qui ont le plus
recours a ls,accouchement dans les structures de santé, alors que les femmes
ayant plus deun enfant accouchent davantage chez elles. Ainsi, lsexpérience
de lsaccouchement de la femme, surtout si la premiére expérience seest
déroulée sans complication grave, encourage la femme a accoucher chez
elle.

La présence de symptdbmes de morbidité influence également le recours
aux structures de santé pour lsaccouchement, mais dans une certaine mesure
seulement. Ainsi, bien queune morbidité durant la grossesse devrait
conduire la femme a aller accoucher dans un milieu sécurisé, seule une
femme sur trois (33,78 %) ayant eu au moins un symptdome de morbidité ont
accouché dans la structure de santé.

On constate également lsexistence deécarts statistiquement significatifs
entre les proportions des femmes ayant accouché dans les structures de santé
selon la vallée, la disponibilité et leaccessibilité de la structure de santé
(Zouini et al, 2009). Bien que le dispensaire dans la vallée deAzgour a été

> seagit ici de famille constituée du couple, des enfants et deautres personnes (grand pére,
grande mere, beau frére, f).
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créé et a fonctionné des 1962 alors que celui de la vallée deAnougal lsa été
seulement en 1991, la proportion de femmes ayant accouché en milieu
médicalisé est supérieure a Anougal quea Azgour. Leécart enregistré peut
seexpliquer par la qualité des prestations, supérieure a Anougal, notamment
pour ce qui concerne les activités deIEC fournies a la population, et a la
stabilité supérieure du personnel de santé. A contrario, la vallée dsimnane est
dépourvue de toute structure de santé et sa population, pour bénéficier des
soins de santé de base, doit aller au dispensaire delmlil qui se trouve a 17 km
de la vallée. Si cette vallée enregistre le taux le plus bas deaccouchement
dans les structures de santé, ceest queaucun dispensaire ne peut y jouer de
réle crucial dans la prévention et la promotion de la santé notamment la
santé maternelle a travers les programmes de santé a savoir la surveillance
de la grossesse et de lsaccouchement (PSGA), le programme de lutte contre
les infections sexuellement transmissible (IST) et le programme
deinformation deéducation et communication (IEC).

Conclusion

Notre étude a montré que le suivi prénatal et postnatal est largement
minoritaire, ne dépassant pas 28,8 % et 45,6 % respectivement, et que la
fréquence de lsaccouchement en milieu surveillé est faible (25,4 %). Seule
0,61 % des ces femmes ont subit une césarienne. Cet état de fait favorise
leaccroissement des risques de complications ou de morbidité pendant la
grossesse, lsaccouchement et le post-partum. La faiblesse du recours aux
soins de santé préventifs et curatifs apparait liée aux représentations
socioculturelles dans cette zone montagneuse et aux conditions économiques
précaires. Les femmes préféerent leaccouchement a domicile assisté par une
accoucheuse traditionnelle du douar, face aux difficultés économiques
deacceés aux soins en milieu hospitalier et au co(t élevé du transport, des
médicaments et éventuellement de la prise en charge de la femme et de ses
accompagnants en cas de référence a la maternité hospitaliere de
Marrakech : charges que la population ne peut supporter. Cette faiblesse des
recours aux soins semble liée au fonctionnement des dispensaires dans les
vallées deAzgour et d*Anougal, voire méme au manque de dispensaire dans
le cas de la vallée delImnane. Elle semble également liée a une déficience de
la couverture du systéme de santé, notamment en matiére deaccouchement et
de prise en charge des complications obstétricales, ainsi quea la qualité
déficiente des consultations pré et postnatales. En effet, certains examens
importants permettant le dépistage des grossesses a risque et de la morbidité
du postnatale ne sont pas faits. Une amélioration de ces conditions aurait des
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répercussions positives sur |'état de santé de toute la population en général et
de la santé des meres et des enfants en particulier.
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Facteurs de risque cardiovasculaire chez une population
montagnarde du Haut Atlas marocain
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Mohamed GEerkAouUI, Abdellatif BaaLi, Mohamed Kamal HALI,
Hakima AVOR, Gilles BoeTscHet Michel ANUEL

La prévalence des maladies cardiovasculaires est variable dans le monde,
malgré une tendance globale a lsaugmentation (Boutayeb, 2006 ; James,
2004 ; Reddy, 2002). En Afrique du Nord, au Moyen-Orient et en Asie, cette
prévalence est en augmentation (Rguibi et Belahcen, 2007 ; Yahia-
Berrouiguetet al, 2009) et devient une cause importante de morbidité et de
mortalité prématurée. Les facteurs de risque cardio-vasculaire tels que le
tabac, I'hypertension artérielle et I'nypercholestérolémie figurent parmi les
principales causes de morbidité (Ezzdtal, 2002). Au Maroc, peu deétudes
ont été réalisées sur la prévalence des facteurs de risque cardio-vasculaires.
Le pays étant en pleine transition démographique et épidémiologique, les
maladies chroniques non-transmissibles sont de plus en plus fréquentes, ce
qui attire leattention sur leétude des facteurs de risque cardio-vasculaires
(Benjelloun, 2002). Dans ce cadre, une enquéte nationale a été réalisée en
2000 pour déterminer la prévalence des principaux facteurs de risque de
maladies cardiovasculaires chez les sujets agés de 20 ans et plus et examiner
la répartition de ces facteurs en fonction de caractéristiques de la population
tels que I'age, le sexe et le lieu de résidence @teal, 2003). Les résultats
de cette enquéte avaient montré une prévalence plus importante du diabéte,
de leobésité, de Ishypercholestérolémie et du tabagisme en milieu urbain
gueen milieu rural, alors que pour lshypertension artérielle, la prévalence
était plus importante en milieu rural. Face a ce résultat, lsobjectif de ce
travail est deestimer la prévalence des facteurs de risque cardiovasculaire au
sein deune population rurale, la population montagnarde de la vallée
deAzgour.

! Ce travail a été réalisé dans le cadre deun projet multidisciplinaire ayant bénéficié deun
financement partiel par le projet PROTAS Il



156 L. ADARMOUCH et al.

Les méthodes deétude

La vallée d*Azgour est située sur le flanc nord du Haut Atlas occidental, a
80 Km au sud-ouest de la ville de Marrakech. Son altitude moyenne se situe
entre 1500 et 2000 m. Le climat est de type tempéré a pluviosité concentrée
sur les saisons froides ou relativement froides de lsannée. Le couvert végétal
de la vallée est varié et important. Les cultures sont de deux types : leorge en
terre non irriguée, les cultures céréaliéres, les cultures potagéres et
learboriculture en terre irriguée. Leagriculture et Il*élevage constituent
leactivité principale des habitants de la vallée. Au moment de leenquéte, les
infrastructures étaient encore médiocres. La vallée était relié a Amizmiz, la
petite ville la plus proche, par une piste mal entretenue et elle disposait deun
seul dispensaire. Leeau de boisson provenait des sources. Les maisons ne
disposaient ni deélectricité (sauf le douar deAzgour), ni deeau potable, ni
deassainissement. Lealimentation est a base deorge, de mais et de blé. Les
légumes habituellement consommées sont: les pommes de terre, les
oignons, les tomates et les carottes. La viande est moins fréquemment
consommée. Par contre, le thé et le café sont consommés en grandes
guantités.

Leétude, de type transversal a visée descriptive, a été réalisée sur une
période de 3 mois allant de mai a juillet 2004. Elle a intéressé 451 personnes
agées de 20 ans et plus, dont 169 étaient de sexe masculin et 282 de sexe
féminin, habitants des différents douars de la vallée deAzgour. Le
consentement libre des participants a été obtenu avant Isinclusion dans
l«étude. Les données ont été recueillies auprés des individus contactés a leurs
domiciles. Le questionnaire utilisé comprenait des questions sur les données
socio-démographiques (age, sexe, lieu de résidence, scolarité), les
antécédents personnels et familiaux concernant I'hypertension, le diabéte et
la dyslipidémie, ainsi que des questions concernant les habitudes de
tabagisme, la consommation d'alcool, I'exercice physique et les habitudes
alimentaires.

La pression artérielle a été mesurée en utilisant un tensiométre de type
Vaquez. La pression artérielle systolique était définie comme l'apparition du
premier bruit (Korotkoff phase 1) et la pression artérielle diastolique comme
la disparition du bruit (Korotkoff phase 5). La mesure a été faite a trois
reprises a une minute deintervalle chez les sujets assis depuis au moins 5
minutes. La moyenne de la deuxiéme et la troisieme mesure a été utilisée.
Lehypertension artérielle était retenue devant une pression artérielle
systolique > 140 mmHg et/ou une pression artérielle diastolique > 90 mmHg
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(OMS, 1999). Les personnes traitées avec un antihypertenseur ont été
considérées comme hypertendus.

La taille a été mesurée a lsaide deune toise graduée en centimetres et le
poids a été déterminé a leaide deune balance pése-personne. Leindice de
masse corporelle (IMC en kg/m?2) a été calculé par le rapport du poids (en
kg) sur le carré de la taille (en m?). La surcharge pondérale et lsobésité ont
été retenues sur la définition de 1*OMS : IMC 25 kg/m?2 pour le surpoids et
IMC 30 kg/mz2 pour leobésité (James, 2004). Le tour de taille a été mesuré
a leaide deun métre-ruban non élastique (Kosteml, 2008). Leobésité
abdominale a été retenue a partir des valeurs seuils de 102 cm pour les
hommes et de 88 cm pour les femmes. La sédentarité a été définie comme
leabsence deune activité physique soutenue de 30 minutes ou plus, au moins
une fois par semaine.

Des prélevements biologiques ont été réalisés chez 88 participants
volontaires pour dosage de la glycémie, du cholestérol total et des
triglycérides dans le sang. La définition utilisée pour le diabéte est la
définition 1997 de I'Association américaine du diabéte (glycémie > 1,26 g/l
et/ou traitement par un médicament antidiabétique). Lehypercholestérolémie
était présente, si le taux de cholestérol total était supérieur a 2,00 g/l et/ou si
le sujet est traité par un agent réducteur de cholestérol. Un taux de
triglycérides élevé dans le sang a été considéré a partir de 1,50 g/l.

La saisie et le traitement des données ont été faites sur logiciel SPSS pour
Window. Leanalyse statistigue a été de type univarié (pourcentages,
moyennes et écart-types) et bivarié (comparaisons de proportions avec le test
de Chi 2 et comparaisons de moyennes avec le test t de Student). Le seuil de
signification statistique a été fixé a 0,05.

Les résultats

La moyenne deage des participants était de 51,5+16,9 ans avec des
extrémes allant de 20 a 95 ans. Les femmes représentaient 62,5 % (n=278)
des participants. On trouvera dans le tableau 1 les moyennes et les écart-
types de lsdge, des mesures biométriqgues et de la pression artérielle
systolique (PAS) et diastolique (PAD) réalisées chez les sujets de sexe
masculin, ceux de sexe féminin et chez lvensemble de la population.
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Tableau 1. Moyennes et écart-types de lsage, des mesures biométriques et de
pression artérielle en fonction du sexe

Masculin Féminin total Degré de
signification

Age (années) 52,2+18,1 51,1+16,2 51,5+16,9 NS
Poids (kg) 60,3+10,1  57,6+11,2 58,6+10,9 p<0,01
Taille (cm) 162,0+6,7 151,5+5,7 155,4+7,9 p<0,001
IMC (kg/m2) 22,9+3,2 25,0+4,2 24,2+4,0 p<0,001
Tour de taille (cm) 80,4+9,8 80,5+9,9 80,4+9,9 NS
PAS (cmHg) 13,3+2,2 13,3+2,3 13,3+2,3 NS
PAD (cmHg) 5,9+1,8 5,9+1,8 7,5+1,3 NS

NS : test non significatif.

A partir des données de lsinterrogatoire, lshypertension artérielle était
rapportée dans les antécédents connus de 51 (11,3 %) des enquétés, alors que
la prévalence de Ishypertension artérielle mesurée était de 38,6 %. Nous
neavons pas trouvé de différence statistiguement significative entre les deux
sexes.

La prévalence du diabete a été déterminée a partir des données de
lsinterrogatoire : elle était de 3 % chez les sujets de sexe masculin et de
3,2 % chez ceux de sexe féminin sans différence entre les deux. Concernant
lsobésité et le surpoids, les prévalences étaient respectivement de 9,1 % et
29,2 %, largement plus élevées chez les femmes (tableau 2). La prévalence
globale de lsobésité abdominale était de 13,7 %. Le tabagisme a été rapporté
chez 27,2 % des hommes. Le comportement sédentaire était plus fréquent
chez les femmes (30,9 %) par rapport aux hommes (20,7 %), avec une
différence statistiquement significative (p<0,05). On trouvera dans le tableau
2 les prévalences des principaux facteurs de risque étudiés en fonction du
sexe.
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Tableau 2. Prévalence des facteurs de risque cardiovasculaire selon le sexe

Masculin ~ Féminin total Signification
N (%) N (%) N (%)

Hypertension artérielle 58 (35,2) 113 (40,6) 171 (38,6) NS
Diabete 5(3,0) 9(3,2) 14 (3,1) NS
Surpoids 36 (21,6) 95(33,7) 131 (29,2) <0,001
Obésité 4(2,4) 37 (13,1) 41 (9,1) <0,0001
Obésité abdominale 2(1,2) 60 (21,6) 62 (13,7) <0,0001
Tabagisme 46 (27,2) 0 (0) 46 (10,2) -
Sédentarité 35(20,7) 87(30,9) 122 (27,1) <0,05

NS : test non significatif

La moyenne deage était significativement différente entre les sujets
normotendus (43,9t 15,6 ans) et les sujets hypertendus (59,9+14,8) avec un
degré de signification p<0,001. Les prévalences de la surcharge pondérale,
de lsobésité et de l-obésité abdominale chez les femmes (lsobésité
abdominale chez les hommes a été retrouvée dans deux cas) étaient
significativement liées a lsage sans queaucune tendance particuliére ne soit
dégagée. La sédentarité semblait étre une habitude dont la fréquence
augmente avec lsage. Inversement, le tabagisme semblait diminuer avec
lsage (tableau 3).

Tableau 3. Prévalenckes facteurs de risque étudiés
en fonction des tranches d'age

20-34ans 35-54ans 55ansetplus Signification

N (%) N (%) N (%)
Obésité 9 (11,0) 18 (11,3) 10 (5,8) <0,05
Surpoids 20 (24,4) 55 (34,4) 43 (24,9) <0,05
Sédentarité 16 (19,5) 33 (8), 61 (34,9) <0,01
Tabac (hommes) 14 (41,2) 17 (29,8) 9 (13,4) <0,01
Obésité abdominale 7 (14,6) 34 (33,0) 17 (15,7) <0,01
(femmes)
Diabete 0 7(4,4) 7 (4,0) Chi2 non

valable

Les résultats des préléevements biologiques effectués chez 88 participants
permis de relever des taux de glycémie a jeun élevés (> 1.26 g/l) chez 20
sujets, soit 23 %, dont 60% étaient de sexe masculin. Une
hypercholestérolémie a été retrouvée chez un seul individu, alors que 10
présentaient des taux sériques de triglycérides élevés.
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Discussion

La prédominance des femmes dans notre échantillon (62,5 %) est
certainement due a leur disponibilité dans leurs foyers au moment de
leenquéte, alors que les hommes travaillent généralement a leextérieur. La
moyenne deage de 51,5+16,9 ans reflete également la présence plus
fréquente des sujets agés a domicile par rapport aux sujets plus jeunes. Le
travail des sujets jeunes de sexe masculin en ville pourrait contribuer a
expliquer également ces constatations.

Les résultats de cette enquéte ont montré que plus deune personne sur
trois étaient hypertendus, alors que seulement 11,3 % se savaient
hypertendus. Nous neavons pas trouvé de différence statistiquement
significative en termes de prévalence de I'hypertension artérielle entre les
deux sexes. Dans leenquéte nationale de 2000, la prévalence de
lshypertension artérielle était de 38,6 %. Elle était |égérement plus élevée
chez les femmes et significativement plus élevée dans les zones rurales :
34,3 % versus 32,6 % dans les zones urbaines. La prévalence était
respectivement de 30,4 % et 29,5 % chez les hommes et 34,8 % et 38,9 %
chez les femmes dans les zones urbaines et ruralesefTakzi 2003). En
Tunisie, I'nypertension artérielle est plus fréquente chez la femme et en
milieu urbain (Elasmet al, 2009 ; Gharbet al, 1996). L'augmentation de
la prévalence de I'hypertension artérielle avec I'age, observée dans cette
étude est typique et concorde avec les conclusions deautres travaux (Baena
Diezet al, 2005 ; Gabrieét al, 2008 ; Tazet al, 2003).

La prévalence du diabéte de 3,1 % est inférieure a celle de 6,6 %
rapportée pour la population marocaine (Tetzal, 2003) et chez deautres
populations du bassin méditerranéen (Gabm¢l al, 2008 ; Yahia-
Berrouiguetet al, 2009). Cette prévalence était similaire chez les deux
sexes, tout comme dans lsenquéte nationale qui nea pas enregistré de
différence entre les sexes (Bouguestaal, 2006 ; Taziet al, 2003), dans
les zones urbaines comme dans les zones rurales. Ce méme résultat a été
rapporté en Tunisie (Elasrat al, 2009), tandis que d'autres études montrent
une prévalence plus élevée du diabéte chez les femmes (Al-Nuaim, 1997).
La faible prévalence du diabéte dans cette zone montagneuse est
concordante avec les autres travaux qui rattachent la prévalence élevée en
zones urbaines au mode de vie citadin et a la prévalence de lsobésité (Gharbi
et al, 1996 ; Taziet al, 2003). Comme indiqué dans d'autres études, la
prévalence du diabéte au Maroc augmente avec I'agedfTazi2003).
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La prévalence de l'obésité de 9,1 % est inférieure a celle enregistrée dans
la population marocaine générale qui était de 13,2 % mais elle est similaire a
celle de la population rurale 9,0 % (Ta&tial, 2003). La prévalence de la
I'obésité est plus élevé dans certains pays méditerranéens (Yahia-Berrouiguet
et al, 2009). Comme on le voit dans de nombreuses études, la prévalence de
'obésité est plus élevée chez les femmes (Al-Nuaim, 1997 ; Benjelloun,
2002 ; Berrioset al, 1997 ; Elasmiet al, 2009 ; El Ayachiet al, 2005 ;
Gharbiet al, 1996 ; Mokhtar, 2001 ; Ta=zt al, 2003). La différence dans
les habitudes alimentaires entre les zones urbaines et rurales comme la
sédentarité accrue dans les villes et parmi les femmes pourraient expliquer
ces différents niveaux de prévalence. Le surpoids est davantage prévalent
chez les hommes que chez les femmes chez les saoudiens (Al-Nuaim, 1997).
Les mémes constatations peuvent étre faites concernant lsobésité abdominale
chez la population étudiée, qui est particulierement fréquente chez la femme
(Bouguerreet al, 2006 ; Tazet al, 2003).

La prévalence du tabagisme chez les hommes est généralement inférieure
a celle de la population marocaine et a celles observées dans deautres pays
méditerranéens (Baena Digtzal, 2005 ; Gabrieét al, 2008 ; Gharbeét al,
1996). Au Maroc, le tabagisme reste exceptionnel chez les femmes, en
particulier en milieu rural. Toutefois, linfluence occidentale sur le
comportement et la mode de vie de la population marocaine est de plus en
plus manifeste, ce qui pourrait accroitre le tabagisme chez les femmes dans
l~avenir (Taziet al, 2003).

La prévalence de I'hypercholestérolémie au Maroc est élevée, elle était
estimée a 29,0 % et elle augmente avec lsage (€azl, 2003). La
prévalence de la I'hypercholestérolémie est élevé dans les zones urbaines et
chez les femmes (Gharéti al, 1996 ; Tazet al, 2003). D'autres études ont
montré que la prévalence de I'hypercholestérolémie ne varie pas de maniéere
significative selon le sexe (Elasnat al, 2009). La prédominance de
I'nypercholestérolémie dans les zones urbaines peut étre expliquée par un
changement dans les habitudes alimentaires, qui sont occidentalisées, et par
un mode de vie de plus en plus sédentaire (&aai, 2003). Le mode de
constitution du groupe de participants ayant bénéficié des dosages
biologiques sur un mode de volontariat limite la possibilité de généralisation
des résultats sur leensemble de la population étudiée et souligne lsintérét
deétudes ultérieures pour étayer la prévalence des facteurs de risque cardio-
vasculaires sur le plan biologique.
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Conclusion

Les résultats de travail sont concordants avec ceux de travaux antérieurs
réalisés dans notre pays et dans des pays voisins. lIs soulignent le fait que les
facteurs de risque cardio-vasculaires sont répandus chez la population
étudiée. Quoique parfois plus faible que celles de la population générale, ces
prévalences restent similaires a celles retrouvées chez la population rurale
marocaine. La réflexion et la mise en place deactions adaptées visant le
contrdle de ces facteurs de risque est une nécessité dans le contexte de la
transition démographique et épidémiologique que vit le Maroc.
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La fécondité des femmes posséde de nombreux déterminants
socioéconomiques, culturels et biologiques qui en réglent le début, le
déroulement et la fin (Bongaarts et Potter, 1983 ; Cherketoal, 2001 ;
Cherkaouiet al, 2005). Au Maroc, la démographie de la fécondité est de
mieux en mieux appréhendée. Une baisse réguliere depuis les annees
soixante de lesindice synthétique de fécondité pour I'ensemble du pays a été
enregistrée : de 7,0 enfants par femme en 1962 (EOM, 1962) a 2,5 enfants
par femme en 2003-2004 (ministére de la Santé, 2005). Cependant, malgré
les progrés de la régulation de la fécondité a leéchelle nationale, certaines
catégories de la population demeurent encore en retrait du mouvement de
baisse et bénéficient moins que deautres des programmes de planification
familiale offerts par le systtme de santé national. Les facteurs qui
contribuent a ces inégalités sont nombreux et certains sont bien connus. A
titre deexemple, les ruraux, les pauvres et les moins instruits ont encore un
niveau de fécondité nettement plus élevé que les urbains, les plus aisés et les
plus instruits (Makhlouf Obermayer, 1993 ; ministere de la Santal,

2005). Cependant, on reste encore loin de comprendre tous les aspects
psychosociaux de cette démographie (Angeli et Salvini, 1997 ; ministére de
la Santéet al, 2005).

Dans cette étude, on se propose deanalyser lsévolution de la fécondité et
des comportements féconds des femmes de Marrakech issues de lexode
rural sur la période allant de 1998 a 2008. En effet, cette ville, avec plus de
69 % de la population urbaine de la Wilaya, présente une position
économique devanciére par rapport a son arriere pays, qui est
majoritairement rural, trés pauvre en infrastructures socio-économiques et
sanitaires et relativement traditionnel dans ses pratiques. Cette situation a
engendré depuis déja plusieurs décennies un exode important des ruraux vers

la ville et ses attraits économiques. Leafflux massif de ces ruraux avait
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provoqué dans le passé lsapparition deun nombre important de douars ruraux
dans Marrakech et dans sa périphérie immédiate, qui ont permis la
survivance du monde rural au sein du tissu urbain (Dagradi et Farinelli,
1992). Ainsi, de grandes disparités socio-économiques, culturelles,
biodémographiques et sanitaires distinguaient ces populations issues du rural
de celles deorigine urbaine (Rekha et Baali, 2001). Durant cette derniére
décennie, l*extension urbanistique de la ville associée a une politique de lutte
contre l'habitat précaire, lsamélioration des conditions économiques et
deaccés aux biens, aux services et a lsinformation, a placé cette population
deorigine rurale dans une nouvelle dynamique socio-économique et
culturelle et expose les familles a de nouvelles pressions économiques et a
de nouvelles conditions de vie, qui les conduisent a revoir leurs
comportements relatifs a leur structure familiale. Leurbanisation de
Marrakech est donc un bon modéle pour étudier le poids relatif de différents
facteurs socio-économiques, culturels et démographique sur la fétondité

Données deenquéte et méthodes deanalyse

Leanalyse de Isévolution du comportement fécond des femmes a été
effectuée a partir de la comparaison des données des deux enquétes réalisées
dans la ville de Marrakech durant les années 1998 et 2008 par le Laboratoire
d<écologie humaine de la Faculté des Sciences Semlalia de Marrakech.
Leenquéte de 1998 a concerné 864 femmes parmi lesquelles 780 (90,3 %)
mariées au moment de lsenquéte, 42 (4,9 %) remariées, 21 (2,4 %) veuves et
21 (2,4 %) divorcées. Leage des femmes enquétées variait de 16 a 64 ans
avec une moyenne de 34,01 £ 9,07 ans.

Leenquéte de 2008 a concerné un échantillon aléatoire de 737 femmes
dont 710 (96,3 %) femmes étaient mariées au moment de lsenquéte, 8
(1,1 %) remariées, 4 (0,5 %) divorcées, 9 (1,2 %) veuves et 6 (0,8 %) méres-
célibataires. Leage des femmes était compris entre 16 et 64 ans avec une
moyenne de 33,15 + 7,98 ans. Les deux enquétes ont été effectuées dans des
centres de santé des mémes cercles de la ville de Marrakech (tableau 1) en
suivant la méme méthodologie : a savoir des enquétes rétrospectives basées
sur un questionnaire standardisé soumis directement a des femmes
fréquentant les centres de santé pour des motifs variés. Aprés avoir expliqué
aux femmes lsobjectif de notre étude et avoir recu leur consentement, celles-
ci ont été interrogées par des infirmiéres formées a leenquéte. Les données

! Cette étude a été réalisée avec le soutien du Comité scientifique franco-marocain Volubilis
dans le cadre des Partenariats Hubert Curien (PAI n° MA/08/199).
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collectées concernent les caractéristiques socio-économiques et culturelles
du ménage, Ishistoire migratoire de la femme et de son mari (lieu de
naissance, date d'arrivée a Marrakech, age d'arrivée, différentes lieux de
résidence de la femmes avec un séjour de plus de cing ans avant lsarrivée a
Marrakech), Ishistoire génésique de la femme (lsage au premier mariage, les
intervalles proto et intergénésiques, les naissances et les déces des enfants de
la femme, les morts nés et les fausses couches), Ishistoire de la pratique
contraceptive, les soins de santé préventifs (consultations prénatales, pendant
la grossesse et postnatales), la morbidité maternelle et les comportements
reproductifs. Parmi ces données, nous avons retenu pour ce travail celles se
rapportant a la fécondité des femmes et a leurs pratiques contraceptives.

Les données des deux enquétes ont été saisies et analysées a leaide du
logiciel SPSS. Les niveaux de fécondité ont été mesurés par les taux de
fécondité par age et par lsindice synthétique de fécondité*(IBf@nalyse
descriptive et comparative a été effectuée par des analyses statistiques uni et
multivariées.

Pour leétude, nous avons distingué, au sein de notre échantillon deux
groupes de femmes selon leur lieu de naissance :

... le groupe de femmes nées a Marrakech (femmes deorigine urbaine) ;

... le groupe de femmes nées en milieu rural et habitant la ville de
Marrakech au moment de lsenquéte (femmes issues du rural). Ce groupe a
été ensuite lui-méme subdivisé suivant deautres caractéristiques socio-
économiques et démographiques et selon Ishistoire migratoire, en fonction
des besoins de Isétude.

Tableau 1. Effectifs des femmes enquétées par cercle et par date de lsenquéte

Effectif et pourcentage des femmes

Cercles Enquéte 1998 Enquéte 2008
Médina 512 (59,3 %) 418 (56,7 %)
Doaudiate 165 (19,1 %) 114 (15,5 %)
Hay Hassani 187 (21,6 %) 205 (27,8 %)
Total 864 (100%) 737 (100%)

2 Les taux de fécondité par age sont calculés en rapportant les naissances issues de chaque
groupe deages a leeffectif des femmes de ce groupe. L¢ISF est calculé a partir du cumul des
taux de fécondité par age. Il correspond au nombre moyen deenfants queaurait une femme a la
fin de sa vie si elle avait, a chaque age, la fécondité par &ge deune période considérée.
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Résultats et discussion
Caractéristiques socio-économiques de la population étudiée

On trouvera dans le tableau annexe 1 les caractéristiques socio-
économiques des femmes enquétées selon leur origine (femmes deorigine
urbaine ou issues du rural) et selon la date de leenquéte (1998 ou 2008). En
dehors de la profession de la femme et du nombre de personnes dans le
ménage, les indicateurs socio-économiques et culturels neont pas connu de
modifications significatives durant la décennie 1998-2008 séparant les deux
enquétes. Pour les femmes deorigine urbaine, il existe des différences
significatives pour la profession de la femme puisqueil y a moins de femmes
qui travaillent et moins de femmes de profil socioprofessionnel élevé en
2008 queen 1998. Il existe également une légére différence quant a la taille
des ménages avec plus de personnes par ménage en 2008 que dix ans
auparavant : 5,74 contre 5,44.

Pour les femmes deorigine rurale, les différences sont significatives pour
lesinstruction de la femme et la structure de ménage. Ainsi, les femmes issues
du rural ayant un niveau secondaire et plus sont passées de 7,5 % en 1998 a
19,5 % en 2008, témoignant de la réussite de lseffort entrepris par lsétat pour
scolariser les filles du milieu rural. Aussi, le pourcentage de femmes vivant
dans des ménages nucléaires (représentant une structure familiale plus
moderne) est plus élevé en 2008 queen 1998 (respectivement 73,4% contre
63,4%) chez ces femmes issues du rural.

Par ailleurs, les résultats obtenus dans nos enquétes sont proches de ceux
des recensements généraux de la population et de Ishabitat réalisés durant les
mémes décennies que nos enquétes (Direction de la statistique, 1996 et
2006) qui trouvaient, pour la population urbaine de la région Marrakech :
61,5 % de la population avec un niveau deinstruction au moins égal au
primaire en 2004 et un taux deanalphabétisme de 53,8 % en 1994 ; 80,9 % de
femmes au foyer en 2004 et 81,6 % en 1994 ; un nombre de personnes par
ménage de 1,6 en 2004 et de 1,8 en 1994,8 % de ménages propriétaires
de leur logement en 2004 contre 46,2% en 1994.

En outre, en considérant les femmes suivant leur origine, on peut noter
gue les femmes deorigine urbaine présentent des conditions de vie nettement
plus favorables que les femmes issues du rural. Ainsi, le taux de
scolarisation des femmes et de leurs maris, le nombre de femmes qui

3 Les ménages considérés lors du RGPH comprennent des ménages deune seule personne, au
contraire des ménages enregistrés lors des enquétes réalisées a Marrakech.



Les comportements féconds des femmes migrantes a Marrakééh

travaillent, la proportion de femmes avec des profils socioprofessionnels

moyens et élevés sont nettement plus élevés chez les femmes deorigine
urbaine, et ce quelle que soit la date de leenquéte. On peut déduire que,
malgré l-évolution positive des indicateurs de développement, les femmes
migrantes restent encore plus vulnérables sur le plan socio-économique et
celui de Iséducation que les femmes deorigine urbaine.

Evolution de la fécondité
La fécondité des femmes enquétées entre 1998 et 2008

Pour étudier I'évolution de la fécondité durant cette derniere décennie,
nous avons calculé les taux de fécondité moyens par groupe d'ages
guinquennaux des femmes enquétées en 1998 et en 2008 (figure 1). Ces taux
sont obtenus en rapportant le hombre de naissances d'une classe d'age au
nombre de femmes de la méme classe d'age. En cumulant ces taux, on
obtient lsindice synthétique de fécondité (ISF) qui résume la fécondité
moyenne des femmes enquétées lors de chaque enquéte.

Figure 1. Evolution des taux de fécondité de la population de Marrakech
entre les enquétes de 1998 et 2008
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Classes d'ages

La population de Marrakech a connu une baisse de sa fécondité durant
cette derniére décennie (figure 1). L'ISF calculé pour lsenquéte de 2008 est
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de 3,19 enfants par femme alors queil était de 3,45 enfants par femme lors de
leenquéte de 1998. La baisse de la fécondité a touché toutes les classes deage
et plus particulierement les groupes deage de 25-29 ans et de 40-44 ans avec
des écarts respectifs de 16,5 < et 18 < entre les enquétes de 1998 et de
2008.

Malgré cette baisse, on peut noter que la fécondité des femmes de
Marrakech reste conforme a la structure classique qui caractérise les
populations marocaines : a savoir une faible fécondité dans la classe d'age de
15-19 ans (90« en 1998 et 100 < en 2008) suivie par une croissance
rapide pour atteindre un maximum chez les femmes de 25 a 29 ans (159 «
et 143 < respectivement pour 1998 et 2008) et ensuite une baisse réguliere
au fur et & mesure que l'age de la femme avance (94 < en 1998 et 85 < en
2008 a 35-39 ans et 9 < pour 1998 et 2008 a 45-49 ans).

Les écarts de fécondité entre les femmes deorigine urbaine
et les femmes issues du rural entre 1998 et 2008

Leessentiel de la réduction de la fécondité entre 1998 et 2008 concerne le
groupe de femmes issues du rural (figure 2). Pour les femmes deorigine
urbaine, la diminution est plus faible car la baisse de la fécondité dans ce
groupe est antérieure. Leécart entre les femmes deorigine urbaine et les
femmes issues du rural était de 1,38 enfant par femme en 1998. Cet écart
neest plus que de 0,30 enfant par femme en 2008 et il est devenu largement
inférieur a celui enregistré a l+échelle national entre le milieu urbain et le
milieu rural, estimé a prés dsun enfant par femme en 2003-2004 (Yaakoubd
et Vimard, 2010). Ce rapprochement prouve que le comportement fécond
des femmes issues de lsexode rural a évolué significativement de 1998 a
2008 vers un comportement presque urbain qui témoigne de lsimportance de
leurbanisation comme facteur de la baisse de la fécondité. Il faut noter que
cette évolution seest faite sans queil y ait vraiment de mutation profonde du
niveau socio-économique des ménages des femmes issues du rural durant
cette méme période. En effet les écarts entre les femmes deorigine urbaine et
les femmes issues du rural sont encore importants et le profil socio-
économique des femmes issues du rural nea que trés peu évolué entre les
deux enquétes (cf. tableau 1).
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Figure 2. Evolution de |*ISF des femmes deorigine urbaine et des femmes
issues du rural entre 1998 et 2008
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Les différentielles de fécondité au sein des femmes issues du rural
selon leurs caractéristiques sociodémographiques

Pour expliguer I'évolution observée de la fécondité des femmes issues de
leexode rural de Marrakech, nous avons étudié la relation entre IsISF et
certains facteurs socio-économiques et culturels. La figure 3 donne les
valeurs des ISF, pour les deux enquétes, des femmes issues du rural en
fonction de leur date dearrivée, de leur niveau deinstruction et de leur profil
socioprofessionnel. On peut noter que les femmes arrivées a Marrakech
avant leur mariage, qui ont par conséguent passé une partie de leur enfance
en milieu urbain, présentent une fécondité plus faible que celles des femmes
qui sont arrivées apres ou a la suite de leur mariage et qui ont donc passé la
totalité de leur enfance en milieu rural. Ce résultat montre lsimportance du
milieu de socialisation durant Isenfance dans Iesacquisition des
comportements reproductifs. Il seaccorde avec deautres observations déja
effectuées sur des populations issues de leexode rural (Picouet 1983 ; Rekha
et Baali, 2001). Cependant, ce sont les femmes arrivées aprés leur mariage
qui ont connu, durant la période deobservation, la plus forte diminution de
leur fécondité qui est passée de 4,76 enfants par femme a 3,46 enfants par
femme. De par cette diminution, lsécart de fécondité entre les femmes
arrivées avant leur mariage et celles arrivées a la suite ou aprés leur mariage
est devenu en 2008 presque négligeable alors queil était important dix ans
auparavant : 0,14 enfant par femme en 2008 contre 1,01 enfant par femme en
1998.
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Figure 3. Ecarts de fécondité des femmes issues du rural en fonction de
facteurs sociodémographiques
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La méme remarque peut étre effectuée pour le niveau deinstruction de la
femme. Alors que la fécondité des femmes de niveau secondaire et plus
diminue trés faiblement entre 1998 et 2008 (de 3,12 enfants par femme a
2,92 enfants par femme), la fécondité des femmes de niveau primaire
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diminue nettement, de plus deun enfant, entre les deux dates (de 4,66 enfants
par femme a 3,47 enfants par femme). Leécart de fécondité selon le niveau
deinstruction seatténue par conséquent considérablement durant la période
car ce sont les femmes analphabeétes et de niveau deinstruction faible qui
réalisent leur transition durant la derniére période (1998-2008), alors que les
femmes deinstruction secondaire ont réalisé lsessentiel de leur transition de
la fécondité durant la phase précédente. Ainsi, lsécart entre les femmes dont
lesinstruction ne dépasse pas le primaire et celles dont lsinstruction est de
niveau secondaire ou supérieur était de 1,54 enfants par femme en 1998 et
neest plus que de 0,55 enfant par femme en 2008. Ce résultat rejoint
leensemble des observations qui montrent, queau Maroc, la transition de la
fécondité a été plus précoce et plus rapide chez les populations instruites
(Azelmat et Abdelmounaim, 1999 ; ministére de la Saeital, 2005 ;
Yaakoubd et Vimard, 2010).

Concernant la fécondité selon leactivité de la femme, , ce sont les femmes
au foyer qui ont IsISF le plus élevé en 2008 comme en 1998. Ce résultat
suggere que le travail de la femme est une contrainte qui conduit les femmes
a restreindre leur fécondité. Mais l-écart de fécondité selon la situation
professionnelle des femmes tend a se réduire au fil du temps. Cette réduction
est plus marquée entre les deux catégories de femmes qui travaillent,
gueentre les femmes qui travaillent et celles qui demeurent au foyer. On peut
noter, queen 2008, les femmes a profil professionnel bas ont, contrairement a
1998, une fécondité plus faible que les femmes a profil professionnel moyen
ou haut. Ce résultat suggére que la vulnérabilité dans le travail conduit les
femmes a une réduction plus forte de leur fécondité durant la période
deobservation.

A travers ces résultats, on constate que, durant la décennie deobservation,
la diminution de la fécondité a été surtout marquée chez les couches sociales
désavantagées des femmes issues de la migration, ceest-a-dire chez les
femmes qui ont vécu toute leur enfance en milieu rural, qui ont un niveau
deinstruction et un profil professionnel bas. Chez ces femmes, la transition
est intense et rapide au point que les écarts de fécondité avec les femmes
plus avantagées tendent a disparaitre. Chez les classes favorisées, lsessentiel
de la réduction de la fécondité a déja été accomplie durant les périodes
antérieures a 1998. On en déduit, quea Marrakech, le réle de lsurbanisation
dans la réduction de la fécondité tend a devenir trés important, au point
deestomper les écarts relatifs a leinstruction ou a la profession.
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Evolution de quelques déterminants biodémographiques de la fécondité
des femmes issues du rural entre les deux enquétes.

On trouve dans le tableau 3 les valeurs de quelques déterminants
biodémographiques de la fécondité des femmes issues du rural pour les
enquétes de 1998 et 2008. Pour lsage @Aumariage, un facteur des plus
pertinents de limitation des naissances (Charbonneau, 1980 ; Fourati, 1985 ;
Fargues, 1987), on ne reléve aucune différence significative entre les deux
enquétes. Il en est de méme pour lsage a la premiére maternité. On peut en
déduire que, durant cette derniere décennie, les comportements des femmes
issues de la migration en matieére de primo-nuptialité et de premiére
naissance ne sont pas des déterminants de la diminution observée de leur
fécondité. Par contre, les différences significatives sont notées pour leage a la
premiere contraception, plus précoce de 1,5 année en 2008 qusen 1998, pour
le nombre de grossesses avant®lacbntraception plus faible (0,61+0,79 en
2008 contre 1,58+1,44 en 1998) et également pour le pourcentage
deutilisatrices de moyen contraceptif pendant le dernier intervalle
intergénésique qui est plus élevé (86,7% en 2008 contre 73,4% en 1998). On
peut ainsi conclure que la diminution de la fécondité est due a un usage plus
précoce et plus fréquent des moyens contraceptifs, avafif tadssesse et
durant les derniers intervalles intergénésiques. Ces résultats expriment donc
un profond changement dans le comportement reproductif de ces femmes,
qui se caractérisent par une volonté de contrdler leur fécondité méme au
début de leur vie féconde, ce qui est différent du comportement classique des
populations marocaines traditionnelles ou la contraception neest
fréquemment utilisée queaprés la premiére naissance (The Alan Guttmacher
Institute, 1996 ; Cherkaoet al, 2001 ; Rekha et Baali, 2002). On note aussi
gue le taux deutilisation de moyens contraceptifs de 81,6 % est supérieur a la
moyenne nationale notée en 2003-2004 qui est de 54,8 % (ministére de la
Santéet al, 2005).



Les comportements féconds des femmes migrantes a Marrak&éh

Tableau 3 : Déterminants biodémographiques de la fécondité des femmes
issues du rural selon la date de leenquéte

Déterminants biodémographiques Enquéte Enquéte Test
de la fécondité 1998 2008
Age au premier mariage (années) 19,9+4,7 19,9+5,0 -0,61 n.s.
Age a la premiere maternité (années) 21,9+4,7 22,1+4.8 -0,39 n.s.
Age a la premiére contraception (années) 22,7+5,2 21,2+4,8 2,75 **
Grossesses avant la premiere contraception 1,58+1,44 0,61+0,79 7,48 ***
Age a la derniére maternité! (années) 33,2+7,44 31,19+6,65 0,826 n.s.
Durée de la vie reproductive! (années) 15,0845,46 13,32+6,18 0,772 n.s.
Intervalle intergénésique moyent (mois) 38,44+15,71 40,62+18,8 -0,364 n.s.
Nombre de naissances vivantes! 4,67+2,18 4,25+2.44 0,548 n.s.
Utilisation deun moyen Utilisatrices 130 (74,7 %) 217 (81,6 %) 2,98 n.s.
de contraception o

Non utilisatrices 44 (25,3 %) 49 (18,4 %)
Contraception durant  Utilisatrices 94 (73,4 %) 78 (86,7 %) 5,56 *
le dernier intervalle  Non utilisatrices 34(26,6 %) 12 (13,3 %)

N.B. : Test 2 pour les variables qualitatives et test t de Snédécor pour les variables quantitatives.
1: Calculés chez les femmes agées de 45 ans et plus.

Conclusion

Au Maroc, les femmes rurales présentent encore une fécondité nettement
plus élevée que celle des femmes nées en ville. En milieu urbain, comme a
Marrakech, on trouvait également a la fin des années 1990 des différences de
fécondité importantes entre les femmes issues du rural et les femmes
deorigine urbaine (Rekha et Baali, 2001). Dans cette étude, nous avons
montré que les attitudes fécondes des femmes issues du rural ont
progressivement évoluées vers des comportements urbains. Leorigine de ce
changement progressif est lsadoption par les femmes deun usage plus
fréquent et plus précoce de contraceptifs entrainant un espacement plus
grand des naissances. La littérature a largement démontré la corrélation
négative entre leurbanisation et les niveaux de fécondité (Véron, 1994).
Leautonomie des individus par rapport a leur environnement familial, les
difficultés liées a lsacces au logement, au travail et aux autres biens et
services rendent la vie en ville de plus en plus difficile et exerce des effets
inhibiteurs sur la fécondité. On peut emmeétre lshypothése que, dans le
contexte deintégration des douars urbains et périurbains dans le tissu urbain
de Marrakech, les femmes issues du rural se sentent de plus en plus
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confrontées a des difficultés économiques et ont envie deavoir peu deenfants
et ne sont pas opposés a la limitation des naissances.
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Tabeau annexe 1. Caractéristiques socio-économiques des femmes enquétées
suivantla date deeenquéte elie lieu de naissance dia femme

Caractéristiques socio-économiques Enquéte Femmes deorigine urbaine Femmes issues du rura

dela femme 1998 2008 Test 1998 2008 Test 1998 2008 Test

Instruction Anaphabeéte et 557 (64,86) 456 (82%) 396 (57,46) 242 (51,80) 161 (2,5%) 214 (80,%%)

dela primaire 1,01n.s. 3,78 n.s. 12,19+

femme Secondaire etlpis 307 (35,%) 279 (38%) 294 (2,6%) 227 (48,4%) 13 (7,%%) 52(19,24)

Profession Sans profession 636 (744 608 (84,%0) 480 (70,680) 372 (81,8%0) 156 (902%) 236 (89,P4)

dela Profil bas 94 (1%) 65 (9,20) 30,86** 82(12,1%) 47 (10,36) 23,16** 12 (6,9%) 18 (6,86) 0,95n.s.

femme Profil moyen ou haut 23 (14,,%0) 45 (6,30) 118 (17,40) 36 (7,90) 5 (2,9%) 9 (3,4%)

Instruction Analphabéte et 454 (2,2%) 395 (55,36) 324 (4P6) 210 (462%) 130 (74,%6) 185 (71,4%)

du mari primaire 1,21n.s. 0,01 n.s. 0,57 n.s.
Secondaire etlps 410 (47,%) 319 (44,70) 366 (536) 245 (53,80) 44 25,3%) 74 (28,6%)

Profession Profil bas 223 (26,3%) 188 @6%) 156 2,9%) 103 22,2%) 67 ((39,80) 85 (R,7%)

du mari Profil moyen 554 (65,%) 481 (66,40) 0,48 n.s. 463 (68,26 315 (67,96 0,33 n.s. 91 (53,80) 166 (63,80) 5,18 n.s.
Profil haut 2 (8,5%) 55 (7,80) 61 (9%) 46 (9,%%) 11 (6,%%) 9 (3,%%)

Structure  Ménage simfe 52 (73,1%) 554 (76,%0) 482 (752%) 361 (78%) 90 (63,20) 193 (73,40)

du ménage Ménage composé 211 26,%) 172 (23,) 2,11 n.s. 159 @4,8%) 102 (22%) 1,14 n.s. 52 (36,686) 70 (26,6%) 4,38*

Structure  Locataire, 390 (45,%6) 275 (442%) 309 (44,8%0) 162 (41%) 81 (46,86) 113 (49,80)

delshabitat Hypothécaire 0,13 n.s. 1,45 n.s. 0,41 n.s.
Propriétaire 474 (54%) 347 (55,86) 381 (552%) 233 (59%) 93 (53,46) 114 (502%)

Présence Non 688 (79,80) 581 (79,90) 0,20 n.s. 534 (77 %) 361 (78%) 154 (88,86) 220 (83,3%)

devoiture  Oui 176 @0,4%) 146 @0,1%) 156 @2,6%) 102 (22%) 0,05 n.s. 20 (11,%%6) 44 (16,P0) 2,25n.s.

Densité de ménatye 1,84+1,11 1,83+0,98 @In.s. 1,74+1,04 1,69+@®9 0,74 n.s. 2,22+127 2,07+#1,04 1,33 n.s.

Nombre de piéces 3,56+1,98 3,845 -0,74ns. 3,56+1,95 3,7364 -1,60n.s. 3,5%13 3,442,05 0,70 n.s.

Nombre de personnes ddes

ménage 5,442 72 5,74+324 -2,03* 5,1842,52 557+3,16 2,25* 6,49+323 6,05+3,36  1,35n.s.

* Test : R pourlesvarialles quétatives et test t d8nédécor poulesvariades guantitaties.
** Densité de ménage : nombre de personnes / piéce.



TROISIEME PARTIE

ALIMENTATION, SANTE ET VULNERABILITES
CHEZ LES ENFANTS




































































































































































































































