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RESUME

Nombreuses sont les études réalisées dans le domaine de la santé maternelle, mais rares sont
celles qui se sont intéressées au volet financier du sujet pour mettre en exergue la part des
programmes relatifs a la santé de la mere dans le budget global du Ministére de la Santé.

Le présent travail essaie d’apporter une contribution pour mieux appréhender ce
financement afin que les décideurs soient mieux éclaires sur le sujet et pour qu’ils puissent
prendre les décisions qui s’ imposent afin de soutenir les besoins de santé maternelle.

Ce travail a fait appel a une étude exploratoire, rétrospective et prospective, mixte ; a la
fois quantitative et qualitative.

Le volet quantitatif, a utilisé une source de données composee de deux niveaux : les
comptes nationaux de la santé de 2001, et I’enquéte réalisée par le Haut Commissariat
au Plan (HCP) pendant la méme année sur la consommation et dépenses des ménages.
2001 était donc pour nous I’année de référence.

Le recueil des données pour le volet quantitatif a été effectué en étroite collaboration
avec le service de I’économie de santé de la DPRF ; aupres des différents acteurs
concernés par le sujet au niveau du Ministére de la Santé et également auprés de la
direction de la statistique au niveau du HCP.

Le volet qualitatif, a eu recours a des entretiens approfondis aupres de 45 personnes ressources
et a permis de mieux connaitre leur perception vis a vis de la stratégie des programmes liés a la
santé maternelle et leur financement afin de répondre aux besoins de la santé maternelle.

Cette étude a suscité également un passage par une revue de littérature, qui nous a permis
d’adapter un modele théorique sur les flux financiers dans un modele de systeme de santé
simplifié et d’établir des comparaisons en matiére de financement avec des pays a
développement économique similaire. Les résultats de notre étude se résument ainsi :

La dépense totale pour la santé de la mére est estimée a plus de 2,8 milliards de DH, soit
environ 15,18% de la dépense globale en santé et 0,74% du PIB. Ceci représente 363
DH par femme en age de reproduction ou encore 39 US $. L’Etat a lui seul dépense

environ 441 millions de dirhams pour la santé de la mere, soit seulement 15,33% de la



dépense totale en santé maternelle. Quant a la dépense des ménages, elle est estimee a
plus de 2 milliards de DH, et représente 72% de la dépense totale pour la santé de la
meére, confirmant ainsi que les ménages sont les premiers financeurs des dépenses de
soins relatifs a la mére. Les mutuelles et les compagnies d’assurance participent a
hauteur de 8% de ces dépenses. La contribution de la coopération internationale ne
dépasse pas les 4,52% de la dépense totale de la santé maternelle.

Par ailleurs, pour les principaux acteurs dans le financement de la santé de la mére (les
ménages, I’Etat et les mutuelles), la dépense par prestation n’est pas la méme. Si I’Etat
dépense beaucoup plus pour les hospitalisations (37%), les ménages et les mutuelles par
contre dépensent plutét davantage pour les médicaments, soit environ 60% de la
dépense totale pour la santé de la mere.

Quant aux fournisseurs de soins, ils sont constitués essentiellement par le secteur privé
pour les soins ambulatoires, ceci nous pousse a croire que les utilisateurs de service
pourraient avoir un probléme d’accessibilité aux structures de I’Etat ou il pourrait s’agir
d’un probléme de qualité qui les pousse a consulter dans le secteur privé.

Par ailleurs, I’analyse des dépenses du Ministére de la Santé pour la santé de la mére
montre des disparités inter régionales assez importantes qui peuvent varier de 1622,49
DH par grossesse dans la région de I’oriental a 302 DH pour la région de Taza Al
Hoceima Taounate sans pour autant avoir des effets sur les indicateurs de santé
maternelle. Ce qui pousse I’observateur a demeurer dubitatif quant a I’(in)efficience des
actions entreprises d’une région a une autre, d’une province a une autre, voire d’un
établissement a un autre.

Pour le volet prospectif de I’étude, les personnes interviewées nous ont fourni de
précieuses informations qui sont pour la plupart des conclusions que nous avons lues
dans des publications relatives a des expériences réussies dans d’autres pays pour
améliorer la santé maternelle. Ces informations ont été pour la plupart selectionnéees

pour enrichir les recommandations émises en terme de ce travail.

Mots clés : DEPENSE EN SANTE — FINANCEMENT - COMPTES NATIONAUX
DE LA SANTE- DEPENSE DES MENAGES - SANTE MATERNELLE -
ACCESSIBILITE AUX SOINS - FOURNISSEURS DE SOINS.



SUMMARY

There are so many studies done in the field of maternal health, but those which deal
with the financial part of the topic to bring out the share of the programs related to
maternal health in the global budget of the ministry of health are really rare.

This work tries to contribute to apprehend the financing so that the decision makers
become illuminated about aspects of the topic and make the good decisions to support
the needs in maternal health.

This paper appeals for an exploratory study retrospective and prospective both
quantitative and qualitative.

The quantitative part has used data from 2 sources which are the national health
accounts of 2001 and the survey realized by the HCP during the same year on the
domestic consumption and household expenditure. The year 2001 was therefore for us
the reference year.

The qualitative part has resorted to interviews with 45 resourceful people; it has allowed
to better know their perception about the strategy of the programs related to maternal
health and their spending so as to meet the needs of maternal health.

The collection of data related to quantitative part was done in close collaboration with the
service of health economy of the DPFR (DPRF) namely the different actors related to the
topic in the Ministry of Health and also the direction of statistics at the level of the HCP.
This study has aroused a passage through a literature review which has enabled us to
adopt a theoretical model over financial flow in a model of a simplified health system
and to establish comparisons in matter of expenditure with other countries having a
similar economic development.

The results of our study are to sum up:

The whole expenditure for the maternal health is estimated to more than 2,8 billion
dirhams, that is about 15,18% of the global health expenditure and 0,74% of “PIB”.
This represents 363DH for each woman in age of reproduction or 39 US $. The state
spends about 441 million dirhams for maternal health, that is 15,33% of the whole
expenditure of maternal health. As for the household spending, it is estimated to more



than 2 billion dirhams. It represents 72% of the whole expenditure related to maternal
health which confirms that the households are the first suppliers of money for health
expenditure related to mother care. Mutual societies (private health insurances) and
companies contribute to about 8% of this expenditure. The international cooperation
contribution does not exceed 4,52% of the whole expenditure of maternal health.

Also for the principal actors of the expenditure of maternal health (the households, the state
and the mutual societies), the expenditure is not the same. If the state spends much more for
the hospitalization 37%, the households and the mutual societies on the other side spend
more for medicine that is about 59% of the whole expenditure for maternal health.

As for the care providers, they’re constituted essentially by the private sector for the
ambulatory care; which pushes to think that the service users could have a problem of
access to state reception facilities or it could be a problem of quality which pushes them
to consult in the private sector.

The analysis of the Ministry of Health expenditure in the field of maternal health shows
important disparities from region to region which can vary from 1622,49 DH for each
pregnancy in the oriental region to 128 DH for each pregnancy in the southern area that is
Laayoune - Boujdour, without having any effects over the indicators of maternal health.
Concerning the prospective part of the study, the persons interviewed have provided us
of precious information which are for the major part conclusions that we have read in
publications related to successful experiences in other countries for promoting maternal
health. These informations were mostly selected to enrich the recommendations emitted

in term of this work.

Key words: HEALTH SPENDING - FINANCING - NATIONAL HEALTH
ACCOUNTS - HOUSEHOLD EXPENDITURE - MATERNAL HEALTH - ACCESS
TO CARE - CARE PROVIDERS.
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|. INTRODUCTION

L’OMS estime qu’environ 500 000 femmes meurent chaque année des causes liées a la
grossesse et & I’accouchement %. Au Maroc la mortalité maternelle est de 227 par 100 000
naissances vivantes (NV) °. Ce taux élevé le classe derriére les pays de la région qui ont
un développement socio- économique similaire. Pourtant, le Royaume s’est engagé depuis
plus d’une décennie a réduire la mortalité maternelle et infantile, et ses décideurs sont de
plus en plus conscients des différentes contraintes qui s’opposent a I’atteinte des objectifs
et dont la solution, «qui est loin d’étre simple » réside dans la mise en place de
programmes de santé publique adéquats, lutte contre la pauvreté, le développement socio-
économique, la mobilisation de la communauté, le financement approprié du secteur de la
sante et dans la bonne gouvernance.

Le financement est une composante majeure des politiques de santé autour de laquelle
s’est établi un consensus sur la faiblesse du budget de I’Etat alloué a la santé. Le mode de
financement d’un systeme de santé influe sur son administration, sur les prestations de
services fournies, et sur la réalisation d’objectifs tels que (i) le bon état de santé,
(ii)I’aptitude a répondre aux attentes de la population, notamment les attentes non
medicales : réduction des delais des rendez-vous de consultation et des delais d’attente,
respect de la dignité, de la propreté des installations physiques, des repas de qualité pour
les malades hospitaliseés, et (iii) la fixation de contributions financiéres équitables pour ne
pas exposer les usagers des services de santé a un risque de dépenses catastrophiques.

La commission macroéconomie et santé de I’OMS a souligné dans son rapport de 2001 le
role décisif des investissements en matiére de santé en tant que contribution concréte au
développement économique et a la réduction de la pauvreté. Cependant plusieurs defis sont
a relever par les pouvoirs publics qui cherchent a concilier les préoccupations de santé et
les préoccupations économiques, ces dernieres sont souvent invoquées pour réduire les
dépenses en santé d’autant plus qu’il n’est pas certain que les pays qui dépensent le plus en

santé par habitant aient les meilleurs performances de santé pour leur population®



Dans le contexte Marocain, des réalités socio-économiques influencent la marge de
manoeuvre financiere qui sous-tend I’allocation des budgets. Ces réalités déterminent autant
qu'elles en subissent les conséquences d’une telle influence.

En effet le Ministére de la Santé bénéficie de moins de 5,5% du budget général de I’Etat.
Quant & la dépense totale de santé, elle s’éléve & prés de 19 milliards de DH en 2001, soit
59 US$ per capita; ce qui représente a peine 5% du PIB. Ces indicateurs ne font que
corroborer le sous financement chronique de la santé comparativement a des pays de la
région a développement économique similaire (Iran, Tunisie, Jordanie,...).

En outre, le systeme de financement mixte crée des iniquités et des injustices sociales :
plus de la moitié du financement de la santé est supporté par les paiements directs des
ménages™. De plus, prés de 600.000 personnes souffrent de dépenses catastrophiques pour
pouvoir subvenir a leurs besoins en termes d’utilisation des services de santé. En effet, une
récente étude de I’OMS?® a montré que prés de 1,9% de la population marocaine souffre de
ces depenses catastrophiques et que 1,4% s’appauvrissent a cause de ces mémes dépenses.
La situation est jugée beaucoup plus préoccupante dans le milieu rural.

A ceci s’ajoute les problémes posés par I’envergure et I’organisation de I’offre de soins
(couverture sanitaire réduite, inéquité dans la répartition de [I’offre, financement
insuffisant, problemes de référence, ...). Ce qui constitue un risque potentiel pour la
surveillance adéquate de la grossesse et de I’accouchement.

La santé de la mére dans les pays en voie de développement

Dans les pays riches, le niveau de mortalité maternelle est de I’ordre de 5 pour 100.000 NV,
des chiffres proches sont observes dans des pays émergents (Malaisie) et méme parfois dans
des pays pauvres tels que, la Thailande et le Sri Lanka®'. Autrement dit, méme les contraintes
tres réelles résultant de la pauvreté et du manque de ressources ne doivent pas faire de la
mortalité maternelle un de ces problémes de santé publique inextricables et insolubles. En
effet, la combinaison d’un acces correct a des soins de qualité tant au niveau primaire qu’au
niveau de référence peut décroitre les ratios de mortalité maternelle.® Aussi, les réductions
les plus précoces et les plus importantes ont-elles été obtenues la ou les services de santé

étaient bien organisés et accessibles, comme & Cuba et au Costa Rica>.



Tableau 1.Comparaison internationale de la dépense pour la santé reproductive pour

I’année 2002
PIB per capita % du  dépense dépense donateurs SR en% SR. PPA
PAYS en$ PIB publique privée en% DTS DTS per capita
international  (DTS) en%DTS en%DTS (femme de 15-49)
Jordanie 4.220 9.6% 38% 57% 5% 15.3% 99.53%
Georgie 3.237 6.5% 9.5% 87.63% 63.0% 11.0% 74.9%
Egypte 3.918 3.7% 60.0% 40.0% - 14.1% 49.9%
Sri Lanka 3.541 3.4% 65.0% 35.0% - 11.2% 45.0%
Maroc 4,043 4.5% - - 175 3.5% 27.6%
Rwanda 0.873 39% 7.7% 12.5% 79.8% 15.6% 7.7%

DTS : dépense totale de santé. SR : santé reproductive

Dollar international : calculé en divisant la devise locale par I’estimation de la parité des pouvoirs d’achat
(PPA) par rapport au dollar américain, c’est-a-dire que c’est une mesure qui atténue les différences de niveau
des prix d’un pays a I’autre.

Source : sous comptes pour la santé reproductive en Jordanie: Jordan National Health Accounts
Reproductive Health Subanalysis, 2001 July 2006

Au Maroc, bien que le PIB par personne, exprimé en $US International, n’est pas faible, la
dépense en santé reproductive (n’incluant pas les dépenses des assurances et des mutuelles)
est trés menue, elle ne dépasse pas les 3.5% de la dépense globale de santé. Le Maroc est
classé loin derriére la Jordanie, la Georgie, I’Egypte et le Sri Lanka avec une dépense de

seulement 27.6 $ par femme en &ge de reproduction.

II.PROBLEMATIQUE ET JUSTIFICATION DE L'ETUDE

A. Présentation du probleme

Nombreuses sont les études réalisées sur la maternité sans risque, mais rares sont celles qui
ce sont intéressées au volet financier du sujet pour essayer de montrer le poids des
programmes relatifs a la santé de la mere par rapport aux ressources affectées a la sante ou
encore pour déterminer le volume des moyens additionnels a injecter dans des activités
ayant pour objectif d’améliorer la santé de la mere.
Au Maroc, le financement des programmes sanitaires a longtemps bénéficié d’un soutien financier de
la part des bailleurs de fonds ; ce soutien qui s’est étalé sur une période de plus de trois decennies a
concerné plusieurs domaines : la rénovation et la construction des formations sanitaires, la formation
des professionnels de santé, la promotion de la santé et I’assistance technique, notamment par I’appui

a la recherche sur divers questions en rapport avec la santé maternelle. ..



Depuis 2001, I’année ou le principal bailleur de fonds a décidé de réduire considérablement son
soutien a ces programmes, I’Etat et les ménages ont pris la releve dans ce financement sans que
I’on puisse connaitre la contribution de chaque intervenant.

Par ailleurs, la viabilité du financement et ses effets sur I’équité dans I’accés aux soins et services
ont constitué un défi reel pour les gestionnaires de ces programmes qui trouvent de plus en plus de
difficultés a mobiliser des ressources additionnelles ou encore a prioriser des actions au lieu
d’autres en vue d’améliorer les indicateurs de la santé maternelle.

Sachant que les comptes nationaux de la santé de 2001 n’ont pas réservé un chapitre relatif
au financement de la santé de la mére comme cela a été fait dans les comptes de 1997-
1998, ce memoire va essayer de compléter le travail déja fait dans les derniers comptes
nationaux de la santé et montrer la part de la santé de la mere dans les dépenses de santé,
de connaitre la structure de ses dépenses et de contribuer a une meilleure connaissance de
ce financement a travers les informations recueillies des différents acteurs concernés.

La question de recherche retenue: Quelle est la part des programmes et des activités de
la santé maternelle dans le financement global de la santé pour I’année 20017 Quelle est
sa structure ? Et comment pourrait-on concevoir la stratégie de ce financement pour

aider a améliorer la gestion de ces programmes ou activités?

B. Justification de I'étude

Dans les pays riches, la croissance rapide des dépenses est I’'un des arguments souvent in-
voqués pour justifier la nécessité de réformes en santé. Ces pays ont besoin d’une politique de
maitrise de dépenses de santé car ces derniéres évoluent beaucoup plus rapidement que le PIB®.
Par contre, dans les autres pays a revenus faibles ou moyens, les réformes des systéemes de
financement de la santé sont sous-tendues par le souci d’améliorer la couverture du risque
maladie (et non pas le niveau des dépenses qui est en général faible), de développer des
systemes de prépaiement, de mobiliser des ressources supplémentaires et d’améliorer

I’équité et I’efficience.



Certes, un bon niveau de financement est nécessaire a I’amelioration des performances du
systeme de santé, mais il n’est guére suffisant. D’autres criteres entrent en jeu ; ces critéres
sont endogenes ou systémiques, mais également exogénes connus comme étant les
déterminants socio-économiques de la santé.

L absence de données factuelles sur le financement de la santé de la mére conteste la
légitimité d’engager d’autres dépenses supplémentaires dans la gestion des programmes
respectifs en raison des disparités difficilement justifiables en termes du décalage entre les
dépenses engagées en prestations de santé maternelle et les indicateurs clés comme le ratio
de mortalité maternelle.

Néanmoins, le caractere social prononcé de la santé maternelle, le souci de I’amélioration
continue des indicateurs relatifs a ses programmes, la rareté des ressources et la
méconnaissance de la structure du financement de la santé de la mére constituent & notre

avis I’élement majeur de justification d’une telle étude.

C. Les objectifs de I'étude

Objectif général

Contribuer a I’amélioration de la gestion et de la promotion des programmes relatifs a la
sante de la mére en améliorant le financement de ces programmes.

Objectifs spécifiques

Quantifier la dépense liée a la santé de la mere pour I’année 2001 afin d’étudier son envergure.

e Etudier les sous fonctions du financement de la santé de la mere. (La mobilisation ou
collecte des fonds, la mise en commun et la gestion des ressources, I’achat de
prestations de soins par des organismes, des individus ou des établissements sanitaires).

e Procéder a une premiere base de comparaison notamment avec les comptes nationaux

de la santé (CNS) de 1997/1998.

e Faire des recommandations pour améliorer le financement de la santé de la mere.



lll. ETAT DES CONNAISSANCES

A. Définitions des concepts

La maternité sans risque

Selon I’OMS, la maternité sans risque est la possibilité pour une femme d’avoir une
grossesse et un accouchement sans risque et de rester en bonne santé apres
I’accouchement.
La maternité sans risque ne peut étre réalisée sans des services de santé maternelle de
qualité. Ces services sont :
= Des soins dispenses par des professionnels de santé qualifiés, avant, pendant, et apres
I’accouchement
= Des soins d’urgence pour les complications obstétricales pouvant mettre la vie des
femmes enceintes en danger
= Des services pour prévenir et prendre en charge les complications liees a
I’avortement a risque
= La planification familiale pour permettre aux femmes de planifier leur grossesse et
d’éviter des grossesses non souhaitees
= L’éducation et les services de santé pour les adolescents
= Des soins des nouveaux nés

= L’éducation communautaire pour les femmes, leur famille et les décideurs.

Le systéme de santé

Dans son rapport santé dans le monde de I’année 2000 ; I’OMS définit le systeme de
santé comme suit : « Les systemes de santé comprennent toutes les personnes et toutes les
actions dont I’objectif principal est I’amélioration de la santé »

Une autre définition du systeme de santé :

« C’est la combinaison de ressources, d’organisations, de financement et de management

qui aboutit & la délivrance de services de santé & la population »*’



Modéle OMS des fonctions et objectifs du systéme de santé!

Fonctions du systéme Objectifs du systeme

Administration Réactivité

A 4

Générale (hors soins)
Création des ressources Prestation de Amélioration
(investissement & formation) services de la santé

L

Financement

Contribution
financiere
équitable

A 4

Le financement de la santé

Le financement de la santé est une grande fonction du systéme de santé (voir schéma ci-

dessus). Il comprend trois sous fonctions interdependantes :

e Lamobilisation ou collecte des ressources.

e La mise en commun et la gestion des ressources dans une perspective de partage des
risques.

e L’allocation des ressources et I’achat de prestations de soins par les institutions
gestionnaires de fonds et autres acheteurs de services de santé (ministeres, assurance
maladie, ménages...).

Les dépenses de santé

Toute dépense liée aux activités dont le but essentiel est de restaurer, améliorer et
entretenir la santé des individus sur une période définie.
L’une des composantes de la dépense globale de santé est la consommation médicale, elle

est composée des soins hospitaliers et ambulatoires, des biens médicaux et des soins



traditionnels. L’autre composante englobe en plus la prévention sanitaire collective,
I’administration générale du systéeme, la formation, I’enseignement et la recherche.

Le paiement direct des ménages en santé

Les paiements directs sont, des sommes non remboursées, effectués par les ménages lors
de la prestation au niveau hospitalier ou ambulatoire ou chez le pharmacien...

Les dépenses catastrophiques en santé

Les dépenses d’un ménage sont considérées comme catastrophiques si ce ménage est dans
I’obligation de réduire sa consommation de base (telle que I’alimentation) pour subvenir a
ses besoins en soins de santé.

Si le rapport des déepenses directes en santé sur les dépenses totales du ménage hors
dépenses de subsistance dépasse 40 %, on est en présence de dépenses catastrophiques.

Les comptes nationaux de la santé

Les comptes nationaux de la santé constituent un outil de suivi systématique, cohérent et
exhaustif des flux financiers du systéme de santé d’un pays. C’est un outil reconnu pour sa
capacité a synthétiser, décrire, quantifier et analyser le financement des systémes nationaux
de santé. Joints aux autres outils d’analyse du systeme de santé (études épidémiologiques,
des enquétes de population, et d’autres études semblables...), ils fournissent des éléments
factuels qui aident les decideurs, les détenteurs d’enjeux non gouvernementaux et les
responsables, a differents niveaux, a prendre les meilleurs décisions dans leurs efforts pour

I’amélioration de la performance de ce systéme.
B. Les dimensions utiles pour I'élaboration des comptes nationaux de la santé 1

Les sources de financement :

La source de financement est la provenance principale des ressources mobilisées pour le
systeme national de santé alors qu’un agent chargé de la gestion de ces ressources
mobilisées est considéré comme une institution intermédiaire de financement tel que les
assureurs dont les fonds proviennent des ménages et des employeurs a travers leurs
contributions/cotisations respectives. Les ménages et les employeurs (entreprises privées,
CL, Etat et Offices) constituent donc les sources de financement a ce niveau.

Les agents de financement : ce sont les organisations ou les entités qui canalisent les fonds

fournis par les sources de financement et les utilisent pour payer ou acheter les activites



comprises dans le champ délimité des comptes de la santé. (Ministére de la Sante,
Ministére de la Justice, assurances et mutuelles, ménages en tant que payeurs directs...).

Les prestataires: ce sont les entités qui regoivent de I’argent en contre partie de la

réalisation d’un ensemble de prestations de santé qui rentrent dans le champ des comptes
nationaux de la santé (hOpitaux genéraux, cliniques privés, cabinets dentaires,
pharmacies...).

Les fonctions : ce sont les types de biens et services fournis et les activités réalisées dans le
champ délimité des comptes nationaux de la santé. (Hospitalisation, soins ambulatoires,
programmes de santé publique, administration...).

Les codts de production : ce sont les facteurs de production utilisés par les prestataires ou

les agents de financement pour fournir les biens et services consommés ou les activités
accomplies dans le systéeme. (Personnel, médicaments, autres biens, services,
investissement...).

C. Délimitation des frontieres du financement de la santé de la mere

L’analyse du financement de la santé de la mere aura recours a des sous comptes de la
santé maternelle qui utilisera la méme approche adoptée dans I’élaboration des comptes
nationaux de la santé en vue d’examiner toutes les composantes de ce financement en
termes de collecte de fonds, de mutualisation des ressources et d’achat de biens et services
médicaux relatifs a la santé de la mere.

La recherche de réponse a des questions précises sur le financement de notre systeme de
sante concernant la compilation et I’estimation méthodique de la dépense en santé, et
comment cette dépense évolue dans le temps, en comparaison avec la dépense des pays
rencontrant des problemes similaires a poussé nos décideurs a élaborer les premiers
comptes nationaux de la santé (CNS) en 1997-1998. Le guide de I’élaboration des CNS les
a decrits comme étant un outil qui posséde des caractéristiques qui sont vitales pour un
usage réussi en évaluation et dans le développement de politiques liées a la santé™.

La dépense des activités des programmes liés a la santé de la mére ont pour but de
restaurer, améliorer et entretenir la santé de la population cible (femmes de 18-49 ans) ceci
indépendamment de la nature de I’institution qui fournit les soins ou qui finance les

activités de santé.



A noter, qu’il est difficile de suivre la trace des dépenses dans le domaine spécifique des
soins maternels, car il n’y a pas une définition unique et universelle du panier d’activites
comprises dans les soins maternels®. Néanmoins, dans ce travail comme pour les comptes
nationaux de la santé de 1997/1998, la santé de la mere a porté sur les programmes
suivants :

e Le Programme National d’Immunisation (PNI), notamment le calendrier national

de vaccination des femmes en age de reproduction
e La planification familiale (PF)

e Le programme de la maternité sans risque

Les Programmes de la lutte contre les Infections Sexuellement Transmissibles et SIDA
ainsi que I'Education Sanitaire ne sont pas pris en considération dans ce travail comme des

activités propres a la santé de la mere.

Toutefois, pour les dépenses des ménages, ce qui est pris en compte sont les dépenses des
femmes en age de procréer, et ce pour des raisons techniques liées au manque de détails
des enquétes nationales portant sur les ménages

Le guide OMS/BM/USAID pour I’élaboration des comptes nationaux de la santé propose
de classer les dépenses de santé en trois agrégats’ :

e La dépense totale en soins de santé individuels qui est la somme des dépenses
relatives aux soins individuels qui sont a distinguer des services collectifs ou de
santé publique.

e La dépense courante totale de santé qui inclue les depenses de soins de santé
individuels et les depenses en services de santé collectifs ainsi que les dépenses
relatives a I’administration générale de la santé et a I’administration des régimes
d’assurance maladie.

e La dépense totale de santé, cet agrégat inclue la dépense courante totale de santé
plus la formation de capital des établissements prestataires de soins.

1. Les limites spatio-temporelles des dépenses de la santé de la mere
Les dépenses de la santé de la mére sont prises en considération par les comptes nationaux

de la santé (les sous comptes nationaux de la santé relatifs a la santé de la mére appelés
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aussi les sous comptes relatifs a la santé reproductive). Elles possédent des frontiéres
définies en termes géographiques et temporels.

1.1. Les frontiéres géographigues :

Elles ne se limitent pas a I’activité qui a eu lieu au sein du territoire national, mais elles
incluent les dépenses en santé des citoyens et résidents qui sont temporairement a
I’étranger ainsi que les dépenses de la coopération internationale en contribution avec le
systeme de santé au sein de ce pays.

1.2. La limite temporelle :

La limite temporelle des sous comptes de la santé de la mére comporte quant a elle deux
éléments. Tout d’abord la necessité de choisir une période durant laquelle les activités ont
eu lieu, généralement une année (année fiscale pour les entités publiques et I’année civile
pour les entités privées) ; et puis de faire la distinction entre le moment ou I’activité a eu
lieu (création de I’obligation et des valeurs) et le moment ou le paiement de cette activité a
lieu. Selon le guide des CNS, c’est la premiere option qu’il faut privilégier (moment de
création d’un engagement). Au Maroc, pour les CNS, ce qui a été pris en considération
sont les engagements pour le budget d’investissement et les émissions pour le budget de
fonctionnement.

2. Description des programmes relatifs a la santé de la mére

Programme national d'immunisation (PNI)

En vaccinant les meres contre le tétanos dans le cadre du programme national
d’immunisation, les nouveaux nés issus de meres vaccinées seront nés protégés contre le
tétanos néonatal.

Objectif du programme : Maintenir O cas du tétanos néonatal

Le programme de planification familiale (PF)

Depuis son lancement en 1966, le programme marocain de planification familiale a eu
recours a une série de stratégies pour répondre aux besoins de la population. Ces stratégies
ont permis la mise en place d'un réseau de prestations impliquant les secteurs public, prive
et communautaire, aussi adaptés que possible aux caractéristiques geéographiques et

socioculturelles™.
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Objectifs du Programme National de PF :

Répondre aux besoins de la population en matiére de contraception et consolider les
acquis du programme et élargir I'acces aux populations rurales et suburbaines.
Développer les méthodes modernes de longue durée et améliorer la qualité des
prestations et la gestion décentralisée du programme.

Elargir la population cible aux hommes et aux jeunes afin de les sensibiliser et les
préparer a l'utilisation de la planification familiale.

Promouvoir la collaboration et la mobilisation intersectorielles et avec les ONG.
Assurer la pérennité de la formation continue au niveau du terrain.

Développer le dépistage et le traitement des Infections du Tractus Génital (ITG).
Intégration des prestations de PF dans les maternités et les maisons d'accouchement.
Atteindre une prévalence contraceptive nationale (PCN) toutes méthodes
confondues de 63% dont 55 % par les méthodes contraceptives modernes.

Faire participer le secteur prive dans les activités de PF & un taux de 44 %.

Reéduire les besoins non satisfaits de 16 a 10%.

Modifier la structure contraceptive en faveur des méthodes de longue durée.

Activités :

La formation et le recyclage des cadres en techniques d'insertion de dispositifs
intra-utérins et de la contraception chirurgicale volontaire et dans la gestion

Le développement des activités décentralisées d’IEC

L’acquisition des produits contraceptifs

Le renouvellement et le maintien du plateau technique

Le renforcement du mode de couverture mobile

Le renforcement des actions de I'implication du secteur privé

La participation aux actions du partenariat Sud -Sud

La réalisation des études, enquétes et évaluations.
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Programme de la surveillance de la grossesse et de I’accouchement (PSGA)

Le programme de la surveillance de la grossesse et de I’accouchement est un programme
prioritaire vu la problématique persistante de la mortalité et morbidité maternelles dans
notre pays.
Le programme de la surveillance de la grossesse et de I’accouchement est basé surtout sur
le contr6le professionnel de I’accouchement et sur la qualité des soins obstétricaux par la
standardisation des actes lors de la surveillance de la grossesse, de I’accouchement et du
post-partum :
Surveillance de la grossesse: A travers:

* La surveillance de la santé de la femme enceinte

* La surveillance de la grossesse

* Le dépistage de la dystocie et des grossesses a risque

* L’intégration d’activités éducatives pour une meilleure préparation a la naissance

» La sensibilisation sur I’'importance de I’espacement des naissances et sur les
méthodes de planification familiale.
Surveillance de I’accouchement : A travers:

* Le dépistage des anomalies du travail par le recours systématique au partogramme.

» Des accouchements médicalisés pour une meilleure utilisation de la perfusion

ocytocique, I’expulsion assistée, délivrance dirigeée, ...

* Le recours aux césariennes en cas de travail bloqué ou de souffrance feetale.
Surveillance du post-partum : A travers:

* Le dépistage des complications des suites de couches

« La référence de la mére et/ou le nouveau né en cas de probléme identifié

* L’information et le conseille des meres sur I’allaitement maternel et sur la PF
Objectifs :
O. généraux :

« Reéduire la mortalité maternelle

« Réduire la mortalité néonatale

« Réduire certains états morbides secondaires a la grossesse, a I'accouchement et au post-partum

« Atteindre une couverture prénatale et d'accouchement en milieu surveillé satisfaisante
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O. spécifiques :

. Améliorer la qualité de prise en charge des femmes qui présentent des complications
obstétricales et la qualité de soins au nouveau-né.

« Elargir la couverture des soins obstétricaux d'urgence.

« Améliorer la couverture vaccinale des femmes enceintes.

. Diminuer la prévalence de la carence en fer chez les femmes enceintes et allaitantes.

« Réduire le déficit en interventions obstétricales majeures par le recrutement et
I'affectation du personnel compétent dans le domaine de la maternité sans risque.

« Réduire le premier délai (retard de la prise de décision) par le renforcement de la
sensibilisation de la population en matiére de recours précoce aux Services de santé
en cas de complications obstétricales.

. Améliorer la qualité de prise en charge des femmes enceintes et des accouchées au
niveau des structures de soins de santé de base.

Activités :

« Augmenter le nombre de structures qui offrent les soins de santé, équiper les
structures qui manquent de matériel pour les mettre & niveau et mettre le personnel
compétent dans ces structures délivrant les soins obstétricaux et améliorer les
compétences du personnel déja existant par une formation appropriée.

« Mettre une ambulance au niveau de chaque structure offrant les soins obstétricaux.

« Dotation des provinces en médicaments essentiels, en matériel technicue et en supports opérationnels.

« Développer la stratégie d'IEC qui a pour objectif la sensibilisation du public clés a
I'ampleur du probléme et a sa nature non fatale.

« Suivi et évaluations en ayant recours a un support informationnel mis a la disposition

du personnel de santé qui vise la collecte et I'exploitation des données.

IV. HISTORIQUE DES PROGRAMMES DE LA SANTE MATERNELLE
A. Les premiéres années

En 1966, notre pays a connu I’adoption de deux lois, I’une créant la commission supeérieure

de la population, la seconde abrogeant les lois répressives interdisant la promotion et la
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vente des produits contraceptifs."> La méme année a connu I’organisation du ler séminaire
national sur la planification familiale afin d’encourager le débat public sur les problemes
de la population et le démarrage du programme national de planification familiale (PNPF)
sous I’égide du ministére de la santé, bien que la premiére décennie qui a suivi
I’indépendance a privilégiée surtout les stratégies de lutte contre les grands fléaux plutdt
que des actions en faveur du développement des programmes de santé.

Au début des années 70 un décret ministériel a vu le jour. Il a permis d’inclure
officiellement les soins prénatals comme service devant étre dispensé dans les centres de
santé de I’ensemble du pays. Ces soins viennent de ce fait intégrer les activités du
programme de soins infantiles. Le plan quinquennal du ministére de 1973 a 1977 parlait
déja du programme de la protection maternelle et infantile avec la planification familiale
comme seule activité visant les femmes mariées. A ce stade, la promotion des soins
prénatals n’était pas répandue et un grand nombre de femmes, surtout celles des zones
rurales, n’étaient pas au courant de I’existence de ces services dans les structures sanitaires
B. Phase de la collaboration internationale en matiere de santé de la mere et de I'enfant
Cette phase a connu en particulier le soutien de I’USAID essentiellement pour les activités
de planification familiale.**

Le plan économique national de 1981-1985 préconisait la mise en place de services de
soins de base sur I’ensemble du pays avec une couverture élargie des soins prénatals
comme conséquence de la conférence d’Alma Ata sur les soins de santé de base.
Parallelement, I’initiation du programme des visites a domicile de motivation systématique
(VDMS) a permis des interventions sanitaires polyvalentes de distribution de méthodes de
planification familiale «alors qu’il n’y avait plus aucune ambiguité vis-a-vis de
I’acceptabilité de la planification familiale », de distribution des suppléments en fer et en
vitamines pour les femmes enceintes et qui allaitent et surtout I’orientation des femmes
vers les centres de santé pour les soins prénatals.

Aprés la conférence de Nairobi de 1987 sur la maternité sans risque, la protection de la
santé de la mére et de I’enfant a été remise en cause et constituait désormais le programme
pivot des soins de santé de base; approche qui reste pertinente a nos jours. Lors des

premiéres étapes du programme qui consistaient a élargir la couverture des soins prénatals,
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I’objectif était de depister les femmes a risque élevé et de les orienter aux fins de traitement
vers le niveau approprie.

En 1987, le programme de surveillance de la grossesse et de I’accouchement (PSGA) a été mis
en place pour se concentrer sur la santé maternelle et aussi pour mettre I’accent sur la nécessité
de fournir des services complets aux femmes enceintes avant, pendant et apres
I’accouchement. Au début, le programme s’est beaucoup intéressé a la formation des
prestataires locaux et des accoucheuses traditionnelles vu la place importante qu’elles occupent
dans notre société et leur réle dans I’accompagnement de la grossesse et de I’accouchement.
L’appui des bailleurs de fonds (USAID notamment) concernait essentiellement le
programme de PF avec des actions pointues pour le programme de PSGA centré sur la
formation du personnel et I’équipement d’un certain nombre de maison d’accouchement et
de maternité par du matériel technique. Pendant cette période également, le FNUAP a
apporté son assistance pour la mise au point d’un systéme d’information en gestion visant
a collecter des données sur la planification familiale, les grossesses, les accouchements,
I”état nutritionnel des enfants, la lutte contre les diarrhées et la vaccination.

En 1989, une étude sur la prévalence des interventions en matiére de maternité a été
réalisée par une équipe de I’institut national de I’administration sanitaire (INAS) *'. Cette
étude examinait les interventions obstétricales se déroulant dans tous les services de
maternité publics et privés. L’étude a fait ressortir de graves insuffisances en matiere
d’interventions obstétricales par mangue de structure, d’équipement et de personnel formé.
Des recommandations ont alors été émises pour élargir et améliorer la couverture sanitaire
afin de repondre aux besoins non satisfaits en interventions obstétricales. L’étude proposait
également une stratégie accordant la priorité a la fois aux mesures préventives (promotion
de la planification familiale et soins prénatals) et aux mesures curatives dans le but de

prendre en charge toutes les complications obstétricales.
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C. Phase d’amélioration de I'efficacité et de pérennisation des programmes de

planification familiale et de la santé de la mere et de I'enfant (SMI/PF)
Cette phase a été marquée par les progrés enregistrés en matiére de constructions des
structures sanitaires. Partant de 800 structures seulement en 1987, le ministére de la santé a
procédé a la création des formations sanitaires de base dont 1400 en milieu rural avec 132
maisons d’accouchement, ainsi que la construction de 106 hoépitaux qui vont servir de
centre de référence pour les structures de premier niveau.
La présence de plus en plus soutenue des bailleurs de fonds a permis de donner un élan
remarquable aux activités des programmes suivants :
e Programme de PF, avec le développement de stratégie d’implication du secteur privé

notamment pour le marketing social des condoms et le lancement de la pilule (kinat lahlal)
e L ’organisation de conférences sur les soins de santé maternelle.
L’année 1991 a vu I’organisation de la conférence maghrébine sur la maternité sans
risque™® qui a débouché sur un plan d’action commun visant la réduction de la morbidité et
de la mortalité maternelle et périnatale et aussi sur un plan de formation pour les sages
femmes qui auront la responsabilité d’accoucher des femmes dans les maisons
d’accouchement. Au fil des années, les programmes liés a la santé de la mére et de I’enfant
ont enregistré des résultats encourageant en réponses aux énormes dépenses engagées par
I’Etat et les bailleurs de fonds. A titre d’exemple I’'USAID a engagé une aide financiére de
52 millions de dollars pour couvrir une période de 6 ans entre 1993 et 1999 au terme de
I’accord n°6080 0223 en faveur de la santé de la mére et de I’enfant.® Au fur et & mesure
que les indicateurs de production s’améliorent, d’autres contraintes surgissent et suscitent
I’engagement d’autres investissements beaucoup plus consistant que ni les bailleurs de
fonds, ni le ministére de la santé ne peuvent satisfaire dans le temps et dans I’espace.
L’intérét de plus en plus ressenti d’autres bailleurs de fonds (I’"UNICEF et le FNUAP) dans
les programmes de la santé de la mere et de I’enfant s’est manifesté par la participation
active aux activités de la maternité sans risque, a la formation et a la confection du systéme
d’information en gestion (partogrammes et protocoles).
Des évenements clés ont marqué cette période et qui vont avoir des conséquences sur le

changement ultérieur de la fagon d’approcher la santé de la mére et de I’enfant :
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e L’évaluation des activités relatives a la santé maternelle par le docteur Deborah
Maine qui avait aussi a sa charge de proposer des suggestions pour un projet de
maternité sans risque, domaine de son expertise.

e L’¢laboration et la mise en ceuvre d’un projet pilote sur les soins obstétricaux
d’urgence (SOU).

e Une campagne d’information education et de communication (IEC) portant sur la
maternité sans risque.

e La conférence de Marrakech sur la mortalité maternelle.

D. Phase du changement dans la stratégie de santé maternelle

La nouvelle stratégie vise I’adoption d’une politique nationale en vue d’améliorer I’acces
aux soins obstétricaux d’urgence. Elle est en partie influencée par les recommandations de
la conférence de Marrakech et aussi par les recommandations de Deborah Maine qui a su
mettre en ceuvre son expertise dans le domaine de la maternité sans risque et proposé une
nouvelle approche fondée sur le concept des trois retards®, sa stratégie repose sur :

e L’amélioration des conditions de travail dans les hopitaux et les maternités pour la
prise en charge et le traitement des complications obstétricales d’urgence

e L’amélioration des conditions de travail dans les maisons d’accouchement
notamment en milieu rural

e Le renforcement des activités de planification familiale

e Lapromotion des campagnes d’IEC

Les objectifs étaient d’accroitre la disponibilité des SOU, d’accroitre leur utilisation et
d’améliorer leur qualité.

Quatre bailleurs de fond ont contribué a la réalisation de ces objectifs ; ’'USAID, le
FNUAP, I’'UNICEF et la banque mondiale.

Pendant cette phase, une étude socioculturelle a été réalisée sur la prise en charge sociale et
culturelle des complications obstétricales dont I’objectif est de mieux comprendre les
attitudes face & la grossesse et a I’accouchement chez les femmes et leur famille®®, cette
étude avait pour résultat outre I’ignorance par les participantes des complications liées a la

grossesse ; I’inaccessibilité financiere aux SOU notamment le colt du transport vers les
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structures sanitaires, notion ressortie également par plus de 50 % des femmes dans les
résultats de I’enquéte de PAPCHILD’ sur la santé de la mére et de I’enfant réalisée en 1997.

Au début du 21 éme siecle, la pérennisation des programmes de santé commence a étre
posée avec acuité apres la décision de I’USAID, principal bailleur de fonds (qui couvrait
jusqu'a 64,2 %! des dépenses relatives a la santé de la mére et de I’enfant) de se retirer du
financement des dits programmes. Le ministere de la santé a donc le devoir d’assurer la
reléve et s’est retrouvé contraint d’aller chercher des crédits auprés de la banque mondiale
pour couvrir ses dépenses de santé. L’année 1996 a connu I’achat de 100 % des vaccins et
de 23 % des contraceptifs par le ministére de la santé pour devenir elle aussi 100 % a
I’année 2000. Cette période a connu également I’avénement de nouveaux bailleurs de
fonds, en I’occurrence I’union européenne qui a pris en charge la rénovation et
I’équipement de 20 maternités hospitalieres ainsi que I’achat des ambulances nécessaires,
et les japonais (JICA) pour I’extension et la construction de nouvelles maternités et
maisons d’accouchement. En parallele, on a assisté a I’introduction de considérations de la
politique de réforme dans le systeme de santé notamment la réforme du financement du
systeme ceci a été considéré comme les premiéres prémices de la pérennisation des
programmes de la santé de la mere et de I’enfant, et pour la premiére fois, il y a eu la
contribution chiffree du ministere de la santé pour I’achat des contraceptifs a hauteur de
6% du montant global du programme de PF. Le programme de la maternité sans risque a le
mérite actuellement d’étre bien structuré mais a la lourde responsabilité de consolider ses

acquis et d’améliorer ses performances.

E. Evolution des indicateurs de santé au Maroc

L’offre de soins

Partant de 1854 établissements de soins de santé de base (ESSB) et de 106 hépitaux en
1996, ce nombre a connu une augmentation notable pour devenir 2578 ESSB et 130
hopitaux en 2006.* En terme de desserte, le nombre d’habitant par ESSB est passé de
13775 a 11.890 habitant par ESSB quand au nombre de lits hospitalier il est passé de
25715% & 26.452 pour la méme période.
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Les ressources humaines
La période entre 1996 et 2006 a connu a connu une évolution a deux vitesses quand au
ratio habitant par médecin et habitant par infirmier, le premier ratio a connu une
amélioration passant ainsi de 2857 a 1822 habitants par médecin et le deuxiéme par contre
a enregistré une régression passant ainsi de 1051 a 1155 habitants par infirmier.
Les ressources financiéres
En 2006 la part de la dépense globale de santé par rapport au PIB représente a peine 5%, contre
4,8% en 1996. Par ailleurs, la configuration du financement du systéme de santé au Maroc n’a pas
connu de changement durant cette période et la part de la dépense totale de santé financée par les
ménages (y compris les contributions aux régimes d’assurance maladie) est prépondérante elle est
de 58% en 2006 contre 59.4% en 1998 ce qui constitue déja une source d’inégalités dans I’accés
aux soins, notamment pour les personnes indigentes et ne disposant pas d’assurance maladie.
Les indicateurs de production
La periode écoulée entre 1996 et 2006 a connu une amelioration significative de la plupart
des indicateurs de santé de la mére, c’est ainsi que I’indice synthétique de fécondité est passé
de 3,1 en 1997 & 2,5 en 2006 suite aux efforts qui ont été déployés pendant plus de trois
décennies en matiere de planification familiale, aussi les accouchements en milieu surveillé
sont passés de 37% a 60,8% pour la méme période avec une nette augmentation du
pourcentage des femmes ayant recue des soins prénatales qui est passé lui aussi de 44,7% en
1996 a 67,8% en 2004 par contre le taux de mortalité maternelle n’a baissé que d’un point
pour passer de 228 a 227 déces par 100 000 naissances vivantes entre 1996 et 2004.
Les indicateurs de la santé reproductive au Maroc pour 2001

 Femmes en age de reproduction (15-49 années): 7908 000 femmes ce qui

représente 26 % de la population totale

 Taux d’accroissement démographique : 1,6%

» Mortalité maternelle par 100 000 naissances vivantes : 227

* Indice synthétique de fécondité (nombre d’enfant par femme) : 3,1

» Taux de prévalence contraceptive toute méthode confondue : 58,8%

 Pourcentage des femmes ayant recues des soins prénatals : 56%

» Pourcentage des accouchements en milieu surveillé : 45,6%
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V. LE MODELE THEORIQUE?

Le financement de la santé comprend trois fonctions interdépendantes ou sous fonctions, il
doit assurer :
e La mobilisation ou collecte des ressources.
e Lamise en commun et la gestion des ressources dans une perspective de partage des risques.
e L’achat de prestations de soins par des organismes, des individus ou des
établissements sanitaires.
Dans un systeme de financement, les ressources doivent tout d'abord étre mobilisées
aupres des principaux acteurs : I'Etat par les impots et les taxes, les entreprises privées et
les ménages par leurs fonds propres. Ces ressources sont ensuite, mises en commun et
geérées par divers organismes selon le systeme de financement existant : cette fonction peut
étre assurée par le ministére de la santé, par un régime d’assurance maladie, par des caisses
d'assurance maladie privée ou encore par des groupements de type communautaire tels que
les mutuelles communautaires. (Mais surtout par un paiement direct de la part des
ménages). Une fois les ressources mises en commun, des services de santé sont ensuite
achetés aupres des producteurs de soins publics et privés, pour faire face aux besoins de
santé de la population.
Le modéle théorique qu’on va voir par la suite va tracer le flux financier depuis la
mobilisation des ressources jusqu'a I’achat des prestations. Nous estimons que ce modéle
est le plus proche de notre systéme de santé.
Néanmoins, le financement des programmes de santé doit inclure les donateurs comme
source de financement supplémentaire vu leur poids sur la gestion de ces programmes bien

qu’ils ne représentent qu’environs 1% du financement global de la santé au Maroc.
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IV. METHODOLOGIE DE TRAVAIL

Pour répondre a ces questions et répondre a notre question de recherche, nous avons
préconisé une étude expl toi{e, rétrospective et prospective, mixte a la fois quantitative
o ntreprises S
et qualitative.
= Le volet quantitatif, fapaﬂ)uelﬁ§ource de données composée de deux niveaux :
les comptes nationaux de la santé de 2001, et I’enquéte réalisée par le haut

‘N

commissariat au plan en 2001 sur la consommation et dépenses des ménages.
= Le volet qualitatif,_concerne la stratégje des programmes de la santé de la mere et
les différents interye%ﬁsqgsegﬁnan%ement de ces programmes tel qu’ils sont AS
percus par des pefmrrl%mﬁgtiewées. n
externe |
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Pour ce volet, nous avons eu recours a une grille d’entretien élaborée et testée auparavant,
notre source de données était constituée par des prestataires de soins dans deux provinces
(Kénitra et Salé) et aussi des prestataires de soins exercant dans deux maternités de
références appartenant au CHU de Rabat, des gestionnaires exercant dans les deux
provinces sus cités et aussi des gestionnaires au niveau central exercant dans trois
directions impliquées dans les programmes de la santé maternelle, des auditeurs et des
cadres responsables de programmes exercant a I’UNICEF, I’OMS, et le FNUAP.
Le choix des gestionnaires était aléatoire, par contre le choix des prestataires a été un choix
raisonné, en effet, il a fait appel a un questionnaire préalablement établi qui avait pour
objectif de repérer les personnes ressources a interviewer, de stimuler leur curiosité et de
tester leurs connaissances et leurs degré de sensibilité en terme d’accessibilité aux soins,
d’utilisation des services, du poids du financement sur la gestion des programmes, des
activités prioritaires...
Le questionnaire a été également testé sur des utilisatrices de service (essentiellement des
femmes enceintes) par I’intermédiaire d’infirmiéres stagiaires formées a cet effet mais
nous n’avons pas jugé utile de les inclure parmi les personnes a interviewer.
La collecte de données a été faite par I'auteur a travers des entretiens semi directifs.
L’entretien commence par une explication de la finalité de I’étude et des résultats qu’elle
pourrait offrir afin d’entreprendre des actions d’amélioration et d’émettre des
recommandations tout en insistant sur le caractére anonyme des propos émis.
A. Lieu et période de I'étude :
L’ étude s’est intéressée au financement de la santé de la mere au Maroc étalée sur une
année. 2001 était pour nous I’année de référence.
B. Population a I'étude :
Elle est représentee par :

e Les différents programmes de la santé de la mere tel qu’ils ont été cités auparavant

e Les différents intervenants dans le financement et la gestion des programmes de la

santé de la mere
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C. Les limites et biais de I'étude
o Limites de I’étude

La limite la plus importante pour notre étude est que la somme déboursée par les ménages n'est pas
égale a la dépense réelle pour la santé de la mere, dans les cas ou interviennent des tiers payants
(mutuelles, assurances, employeurs), encore moins, au colt de soins, dans la mesure ou certains
d'entre eux sont en majorité gratuits (produits de PF par exemple) ou largement subventionnés.

0 Biais de I’étude
Pour le volet rétrospectif :
Notre étude n’a porté que sur une partie de la consommation médicale des femmes en age de
reproduction «celle qui est en rapport avec la maternité», alors que I’enquéte sur la consommation
et dépenses des ménages et pour des raisons techniques a fourni d’autres indications sur le niveau
des dépenses médicales de la population cible dépassant ainsi la portée de I’information souhaitée
pour les soins ambulatoires et restant en deca de la depense réelle pour les hospitalisations, car nous
ne disposons que des données relatives aux accouchements, et par conséquent la dépense des
ménages pour la santé de la mere que nous avons rapporté dans ce travail serait surestimée pour les
soins ambulatoires et sous estimée pour les soins hospitaliers.
Pour le volet prospectif :

» Capacité de I’intervieweur a adopter une attitude empathique pour garantir sa

neutralité et ne pas influencer la personne interviewée et ainsi orienter les résultats.
» Difficultés liées a I’entretien et non objectivité des réponses des médecins.

» Subjectivité de notre interprétation des résultats qualitatifs.

D. Classification spécifique aux sous-comptes de la santé de la mére au Maroc
Les sous comptes de la santé de la mere distinguent entre quatre grandes entités
importantes dans le systéme de santé. A chaque entité correspond un code :

« Sources de financement (code FS)

. Agents de financement (code HF)*

. Prestataires de biens et de services de santé (code HP)

« Fonctions du systéme de santé (code HC)

*La classification internationale pour les comptes de la santé ne fait pas la distinction entre les sources de financement et les agents
de financement qui sont classés tous les deux comme une source de financement pour les prestataires
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Les sources de financement
Les sources de financement regroupent des institutions (ministere des Finances en tant que
trésorier des fonds publics par exemple) ou des groupes d’institutions (entreprises privées
en tant qu’employeur par exemple) qui mobilisent les ressources pour la santé de la mére.
Classification (code FS)
FS.1 Fonds publics
FS.1.1 Fonds des Administrations publiques
FS.1.1.1 Revenus de I’administration centrale
FS.1.1.2 Revenus de I’administration régionale et municipale
FS.1.2 Autres fonds publics
FS.1.2.1 Rentabilité des actifs détenus par une entité publique
FS.1.2.2 Autres
FS.2 Fonds prives
FS.2.1 Fonds des employeurs
FS.2.1.1 Fonds des entreprises parapubliques
FS.2.1.2 Fonds d’autres employeurs
FS.2.2 Fonds des ménages
FS.2.3 Institutions a but non lucratif au service des ménages
FS.2.4 Autres fonds privés
FS.2.4.1 Rentabilité des actifs détenus par une entité privée
FS.2.4.2 Autres

FS.3 Fonds du reste du monde

Les agents de financement (code HF)

La nomenclature des agents de financement permet de classer les institutions et les entités
qui payent ou achétent des soins de santé. Les agents de financement comprennent les
institutions qui mettent en commun des ressources collectées auprés de différentes sources,
et utilisées pour les soins de santé maternelle (ministere de la santé, assurances et sécurité
sociale par exemple), ainsi que les entités qui paient directement les soins de santé avec

leurs propres ressources (telles que les ménages et les entreprises).
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En comptabilité de la santé, les régimes d'assurance sont classés en trois catégories :
» Les administrations de sécurité sociale (HF.1.2) sont celles rendus obligatoires par
la loi ou la réglementation.
e Les assurances sociales privées (HF.2.1) sont celles dont I'affiliation est réservée a
des sous-ensembles de la collectivité mais non régulées par I’Etat.
e Autres types d’assurances privées (HF.2.2), sont des assurances individuelles
souvent appelées assurance-maladie volontaire ou facultative.
Classification selon I’lCHA (International Classification for Health Accounts - ICHA) :
HF.1 Administrations publiques
HF.1.1 Administrations publiques (hors sécurité sociale)
HF.1.1.1 Administration centrale
HF.1.1.1.1 Ministére de la Santé
HF.1.1.1.2 Ministére de I’Education
HF.1.1.1.3 Ministere de la défense
HF.1.1.2 Administrations des régions
HF.1.1.3 Administrations locales et municipales
HF.1.2 Administrations de la sécurité sociale
HF.2 Secteur privé
HF.2.1 Assurance sociale privée
HF.2.2 Sociétés d’assurance privées (hors assurance sociale)
HF.2.3 Versements directs des ménages
HF.2.4 Institutions sans but lucratif au service des ménages
HF.2.5 Sociétés (hors assurance maladie)
HF.3 Reste du monde*
*Reste du monde : Le reste du monde comprend toutes les unités institutionnelles non
résidentes qui effectuent des opérations avec les unités résidentes, ou qui ont d’autres
relations économiques avec les unités résidentes. Sont incluses les ressources externes.
Les prestataires (code HP)
On peut subdiviser les prestataires de la nomenclature ICHA-HP par type de propriété pour
des objectifs de politiques de financement des soins de santé de la mere dans les deux
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secteurs publics et privés. Les comptables de la santé peuvent éclairer le débat sur la
politique de santé en établissant des sous-catégories. Par exemple, le tableau ci dessous
illustre comment la catégorie des hopitaux (HP.1.2) pourrait étre subdivisée. Bien
évidemment, il est possible dappliquer ce type de sous catégorisation a d’autres
prestataires.
HP.1. Hopitaux
HP.2. Maisons médicalisées et autres établissements de soins avec hébergement
HP.3. Prestataires de soins ambulatoires
HP.3.1 Centres de santé (urbains et ruraux)
HP.3.2 Cabinets privés de médecins
HP.3.3 Cabinets d’autres professionnels de santé
HP.3.4 Laboratoires d’analyses médicales et de diagnostic
HP.3.5 Prestataires de services de soins a domicile
HP.3.6 Autres prestataires de soins ambulatoires
HP.4 Détaillants et autres distributeurs de soins médicaux
HP.5 Administration et gestion de programmes de santé publique
HP.6 Administration générale de la santé et de I'assurance maladie
HP.7 Autres prestataires de services de santé (reste de I'économie)
HP.8 Institutions fournissant des services sanitaires connexes
HP.9 Reste du monde
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Tableau 2. Exemple de sous-catégories possibles pour la catéqorie des hopitaux (HP.1)

Code Description
HP.1 Les Hopitaux
HP.1.1 Les hopitaux généraux
HP.1.1.1 Les hopitaux généraux de I’administration publique
HP.1.1.1.1 Les hopitaux de I’administration centrale
HP.1.1.1.1.1 Les hopitaux du Ministére de la Santé
HP.1.1.1.1.2 Les hopitaux du Ministére de la défense nationale
HP.1.1.1.2 Les hopitaux de I’administration régionale et locale
HP.1.1.2 Les hopitaux du secteur prive
HP.1.1.2.1 Les hopitaux a but non lucratif
HP.1.1.2.2 Les hopitaux a but lucratifs
HP.1.2 Les hopitaux psychiatriques
HP.1.3 Les hopitaux spécialises

Les fonctions (code HC)

Il s’agit d’une classification fonctionnelle des soins de santé de la mere qui catégorise les

types de biens et de services produits par les prestataires de soins de santé et par les

institutions et acteurs impliqués dans des activités liées a la santé de la mére. La distinction

entre le service fourni et I’entité qui le fournit est tres importante et est parfois source de

confusion. Les services de santé peuvent souvent étre fournis dans une large fourchette de

structures. En effet, un type de service n’est pas toujours synonyme d’un type spécifique de

prestataire (les soins ambulatoires peuvent étre réalisés par les hopitaux, les centres de

sante, les cliniques privées... ; a leur tour, les hdpitaux peuvent produire des soins

ambulatoires, des soins hospitaliers, de I’enseignement, de la recherche...).
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Classification HC

HC.1 Services de soins curatifs
HC.1.1 Soins curatifs hospitaliers
HC.1.2 Soins curatifs ambulatoires
HC.1.3.1 Services médicaux et diagnostics courants
HC.1.3.2 Autres soins de santé spécialises
HC.1.3.3 Autres soins curatifs ambulatoires
HC.2 Services de réadaptation
HC.3 Services de soins de longue durée
HC.4 Services auxiliaires
HC.4.1 Laboratoires d’analyses médicales
HC.4.2 Imagerie diagnostique
HC.4.3 Transport sanitaire et secours d’urgence
HC.5 Biens médicaux dispensés aux patients ambulatoires
HC.5.1 Produits pharmaceutiques et autres biens médicaux non durables
HC.5.1.1 Meédicaments délivrés sur ordonnance
HC.5.1.2 Médicaments en vente libre
HC.5.1.3 Autres biens médicaux non durables
HC.5.2 Appareils thérapeutiques et autres biens médicaux durables
HC.6 Services de prévention et de santé publique
HC.7 Administration de la santé et assurance maladie
HC.R.1-5 Fonctions sanitaires connexes
HC.R.1 Formation de capital des établissements prestataires de soins de santé
HC.R.2 Education et formation du personnel de santé
HC.R.3 Recherche et développement dans le domaine de la santé
HC.R.4 Contr6les sanitaires (denrées alimentaires, hygiéne, eau potable)
HC.R.5 Hygiene du milieu
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VII. COLLECTE ET ANALYSE DES DONNEES

A. Le volet rétrospectif de I'étude

1. Méthodologie de collecte des données

La partie quantitative de notre travail, va tenter d’examiner quatre aspects du financement: le
financement des activités de la santé maternelle du Ministére de la Santé, la prise en charge des
dépenses de la santé maternelle par les organismes d’assurance maladie, le réle des donateurs
étrangers (coopération internationale) dans le financement des activités de la santé maternelle

et enfin le comportement et les dépenses des ménages en matiere de la santé maternelle.

* Le Ministere de la Santé ou les dépenses pour la santé maternelle furent regroupées
dans un bloc constitué de service hospitalier (Maternité notamment) et les
programmes de santé publique a savoir, le Programme National d’Immunisation,
surtout le vaccin anti tétanique des femmes en &ge de reproduction, la Planification
Familiale et le Programme de Surveillance de la Grossesse et de I’ Accouchement.
Ainsi, les montants qui seront mentionnés ultérieurement pour le Ministére de la
Santé comprennent les dépenses récurrentes, des dépenses d’investissement et les
salaires du personnel. A ce niveau, les comptes nationaux de la santé de 2001 furent
la principale source de données.

» Lacontribution des donateurs étrangers dont les données ont été recherchées aupres de la
division de la coopération a la direction de la planification et des ressources financieres,
du service de la santé de la mere et du service de la planification familiale a la direction
de la population du ministére de la santé. Pour I’année 2001, trois principaux donateurs
internationaux ont contribué au financement de la santé de la mere (sous forme de dons),
I’Espagne dans le cadre de la coopération bilatérale, I’'Union Européenne et I’'USAID et
pour les organisations internationales trois organismes ont contribué également a ce
financement : le FNUAP, la GTZ et ’'UNICEF.

» Les dépenses des ménages et les dépenses des organismes d’assurance maladie ont
été estimees a travers I’enquéte réalisee par le Haut Commissariat au Plan en 2001
sur la consommation et dépenses des ménages. Environ 14% de la population

avaient une couverture sociale en 2001 et cette couverture était facultative.
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» Drautres départements interviennent dans le domaine de la santé maternelle,
notamment, les collectivités locales, le Ministére de I’Education Nationale et de
I’Enseignement Supérieur pour leur contribution pour la santé dans le milieu
universitaire et le paiement des salaires des médecins enseignants travaillant pour le
compte du Ministére de la Santé, le Ministere de la justice pour les soins prodigués
dans les milieux pénitenciers et les Forces Armées Royales comme fournisseurs de
soins non négligeable, mais nous n’avons pas pu disposer des données nécessaires afin

d’appréhender, méme grossieérement, leurs dépenses en matiere de santé maternelle.

Si les données des comptes nationaux de la santé étaient relativement spécifiques a la santé
de la mére, a I’encontre celles de I’enquéte realisée par le Haut Commissariat au Plan en
2001 sur la consommation et les dépenses des ménages et celles des collectivités locales ne
pourraient étre considérés ainsi. Toutefois, pour les dépenses des ménages, ce qui est pris
en compte dans ce travail, sont les dépenses en santé des femmes en &ge de procréer pour
tous les soins ambulatoires et uniquement les accouchements pour les soins hospitaliers, et
ce pour des raisons techniques liées au mangue de détails de I’enquéte nationale portant sur
les ménages.

La dépense de la coopération internationale, quant a elle, se fait habituellement par projet
qui peut durer 2 ans, 5 ans, voir méme 9 ans. De ce fait la dépense avancée dans ce travail
est une moyenne annuelle des dépenses qui ont concerné les projets et actions développees
en faveur de la promotion de la santé maternelle.

La part des collectivités locales concerne leur contribution a la logistique des équipes
mobiles dont I’activité essentielle est la santé de la mére et de I’enfant.

A noter, que la source des données pour les dépenses de I’Etat relatives a la planification
familiale et celles de la vaccination anti tétanique des femmes en age de reproduction nous
ont été respectivement donné par le service de la planification familiale et le service du

programme national d’immunisation a la direction de la population.
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La démarche empruntée pour la collecte des données a consisté a repondre a un certain
nombre de questions :
= Comment les ressources financiéres pour la santé de la mere sont-elles mobilisées ?
=  Qu’est ce qui différencie le financement de la santé de la mére de celui de tout le
systéeme de santé ?
= Quel est le degré de dépendance du financement de la santé de la mére vis-a-vis de
I’extérieur ?
= Comment les ressources sont-elles mises en commun pour pouvoir acheter des
services de santé maternelle ?
= Quel est le role de I’Etat dans le financement de la santé maternelle ? Quel est le
role de I’assurance maladie ?
= L ’allocation des ressources est —elle géographiquement équitable ?
= Quels sont les prestataires qui profitent le plus de ces ressources ?

= Quelles sont les activités qui sont les mieux financées ?

N

. Résultats et analyse des données

Les résultats du volet rétrospectif de ce travail pourraient constituer la réponse a la
premiére partie de notre question de recherche, « Quelle est la part des programmes et des
activités de la santé maternelle dans le financement global de la santé pour I’année
20017 Quelle est sa structure ? »

En effet, la dépense globale en santé pour 2001 a atteint environ 19 milliards de dirhams
(18 925 514 965 DH), quand a la dépense totale pour la santé de la mére, elle est estimée a
2 873 302 123,92 DH, soit environ 15,18% de la dépense globale en santé et 0,74% du
PIB. Ceci représente 363 DH par femme en age de reproduction (18-49 ans) ou encore
39,45 US $ per capita. L’Etat a lui seul, dépense environ 441 millions de dirhams™
(440 663 581,6 DH) pour la santé de la mere, soit 15,33% de la dépense totale en santé
maternelle. Cette derniére regroupe les dépenses relatives aux soins ambulatoires et les
dépenses pour les soins hospitaliers y compris les soins dispensés au niveau des centres

hospitaliers universitaires.
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Quant a la dépense des ménages, elle est estimée & 2 061 183 690 DH*, elle représente

72% de la dépense totale pour la santé de la mere, confirmant ainsi que les ménages sont

les premiers financeurs des dépenses de soins relatifs a la mere.

Tableau 3. Dépenses de la santé de la meére par agent de financement

Institution Montant de la dépense %
Etat 440 663 581,60 15 %
Ménage 2 061 183 689,80 72%
Mutuelle et assurance 237 789 072,20 8%
Collectivités Locales 3763 058,32 0,13%
Coopération internationale 129 902 722 4,52%
Total 2873302 123,92 100%

La dépense totale de la santé maternelle englobe la dépense des trois programmes de santé
publique a savoir, le Programme de Surveillance de la Grossesse et de I’ Accouchement, le
programme de Planification Familiale (PF) et la Vaccination Anti Tétanique (VAT) des
femmes en &ge de reproduction, la PF et le VAT représentent ensemble & peine 1% de la
dépense totale pour la santé maternelle®. En terme de dépense ces deux programmes
représentent 26 718 637 DH pour la PF et 2 114 600 DH pour le VAT.

* Source : DP, ministére de la santé
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Fig 1. Dépenses de la santé de lamere par agent de financement
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La part des ménages se décompose ainsi : 59% pour les dépenses de pharmacie, 19% des
dépenses de soins ambulatoires essentiellement dans le secteur prive (93%) alors que 53%
des accouchements ont eu lieu dans les établissements sanitaires publics®?, 14% des
dépenses pour les analyses et 8% des dépenses réservées a I'hospitalisation publique et
privée. A noter que la part destinée aux soins ambulatoires est certainement sur estimée du
fait que ce qui a été comptabilisé comportait la dépenses de toutes les consultations
ambulatoires des femmes agées de 18 a 49 ans, a I’encontre la part relative a
I’hospitalisation est sans doute sous-évaluée car elle ne représente que les hospitalisations

pour accouchement.

Tableau 4.Dépense directe des ménages par prestation

Nature de la dépense | Montant de la dépense | %
Consultation 381413477 19%
Médicaments 1209 337 150 59%

Analyses 301 033033 14%
Hospitalisation 169 400 030 8%
Total 2 061 183 690 100%
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Fig. 2. Structure de la dépense directe des ménages
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Pour les principaux acteurs dans le financement de la santé de la mére (les ménages et
I’Etat), la dépense par prestation n’est pas la méme, si I’Etat dépense beaucoup plus pour
les hospitalisations 37% de sa dépense totale pour la santé de la mére, les ménages par
contre dépensent plutét pour les médicaments environ 59% de la dépense totale pour la

santé de la mére.

Fig. 3. Structure de la dépense pour la santé de la mére
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Bien qu’elle fat facultative, la couverture médicale en 2001, était assuree par les caisses
nationales de sécurité sociale, les mutuelles et les compagnies d'assurance, elle
participaient a hauteur de 237 789 072,20 DH ou encore 8% de ces dépenses.
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Tableau 5. Dépenses des organismes de mutuelles et d'assurance maladie par type de prestation

Nature de la dépense Montant de la dépense %
Médicaments 189 244 780 79,5%
Analyses 21 096 042 8,9%
Hospitalisation 20 430 319 8,6%
Consultations 7017 932 3%

Total 237 789 072 100%

Fig. 4. Dépense des organismes de mutuelle et
d'assurance maladie par type de prestation
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79, 5%
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La contribution de la coopération internationale ne dépasse guere 129 902 722,00 DH* soit
4,52%*. Les principaux donateurs internationaux sont I’Espagne, le FNUAP et I’Union
Européenne qui ont représenté 88% de I’ensemble des aides internationales pour la santé
maternelle (respectivement 63%, 13% et 12%), contre 12% pour les autres bailleurs de
fonds, I’'USAID avec 6,9%, GTZ 4,4% et I’'UNICEF moins de 1%. La contribution des
donateurs pour la santé maternelle représente plus de 85% de I’aide totale pour la santé.
Par cette contribution la coopération internationale tenterait de jouer le réle de locomotive

pour encourager le développement des services de la santé maternelle.
*Au taux de change courant en 2001. 1 US$ =9, 20 DH. 1Euro = 10, 26 DH.

* Division de la coopération, DPRF et service de la santé de la mére DP, MS
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Tableau 6. Contribution de la coopération internationale a la santé maternelle

Organisme Montant de la dépense %
Coopération Espagnole 82 080 000 63%

FNUAP 17 256 685 13%

Union Européenne 15 390 000 11,8%
USAID 9 046 037 6,9%
GTz 5670 000 4,4%
UNICEF 460 000 0,3%
Total 129 9020722 100%

Fig. 5. Structure des donateurs pour la coopération
internationale
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Iniquité dans la répartition des ressources financiéres

L’ analyse des dépenses du Ministere de la Santé montre des disparités inter régionales
assez importantes. En effet, la dépense régionale par grossesse peut varier de 1622,49 DH
dans la région de I’oriental a 302,25DH dans la région de Taza Al Hoceima Taounate ou
encore 128 DH pour la région de Laayoune Boujdour.

En plus de I’iniquité régionale, il est nécessaire de souligner que le poids du financement
supporté par les ménages les expose indubitablement a des dépenses de sante

catastrophiques.

37



Fig.6. Dépense de I'Etat pour lasanté de lamére par région en 2001

(en milliers de Dirhams)
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Source : Service de I’économie de santé, DPRF, MS (voir Annexes)

38




Tableau 7. Dépense de I’Etat en DH pour la santé de la mére par région et par

population cible pour I’année 2001

Régions Total Dépense Dépense Dépense/
Dépense En PSGA /femme  grossesse

Oriental 73065 636,27 67 724538,26 132,84  1622,49
Oued Eddahab 152574409 14142122 138,70 118542
Fés Boulmane 25595930,86 23724868,32 62,58 708,33
Meknes Tafilalet 28179036,95 27973048,19 50,23 600,70
Guelmim Smara 7748 068,15 718168437 73,79 591,03
Tadla Azilal 22 474 078,12 20831223,01 58,67 578,59
Gharb Ch. B. Hssen 26 013 751,29 24112 146,08 55,70 577,85
Chaouia Ourdigha 21677 224,46 20092 619,35 50,76 554,03
Rabat. S. Z.Z 2933462890 27190267,53 43,71 540,62
Grand Casa 36 338300,10 33681970,37 34,18 522,12
Doukkala Abda 21234021,12 19681814,18 43,42 436,91
Marrakech. T. H 32928449,21 30521379,58 42,59 417,88
Souss Massa Daraa 30523 232,22 28291 983,95 39,23 366,54
Tanger Tetouan 20934 402,26 19404 097,46 35,42 341,77
Taza. H. Taounate ~ 14501 063,08 13441035,37 31,73 302,25
Laayoune Boujdour 681 838,67 631 996,27 12,86 128,01
Total région 436 152 408,4 413053981,6 54,49 643,14
CHU 45111737,23 _ _ _

Total global 4406635816 _ _ _

Source : Service de I’économie de santé, DPRF, MS ; mais la population cible pour calculer les dépenses par
femme et par grossesse a été tirée de Santé en chiffre 2001.
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Fig. 7. Dépense de I'Etat en DH par région et par femme
Pour I'année 2001
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Fig. 8. Dépense de I'Etat en DH par grossesse et par région
Pour I'année 2001
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La répartition des depenses pour la santé maternelle entre les différentes régions et par
population cible montre une disparité dans la répartition de cette dépense sur le plan
quantitatif et méme rapportée a des indicateurs clés comme le ratio de mortalité maternelle
cette répartition est restée inchangée, ceci nous améne a se demander si les critéres retenus
pour I"allocation du budget aux différentes regions étaient fondes sur des critéres objectifs

ou non.

Fig. 9. Comparaison entre la dépense par grossesse par région et la mortalité maternelle
intra-hosptaliére par région
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Source : CNS 2001. Santé en chiffres 2001 pour calculer la mortalité maternelle intra hospitaliére

3. Discussion des résultats

La dépense globale en santé a atteint a peine 5% du PIB en 2001, cette dépense reste faible
comparativement a des pays au développement économique similaire (6,4% en Iran, 6,5%
en Tunisie, 9,5% en Jordanie et 12,2% au Liban) ?*. Le Ministére de la Santé a consacré
837 millions de dirhams au financement de la santé de la mére et de I’enfant en 2001, ce
qui représente 4,4% de la dépense globale de santé, contre 533 millions de dirhams en

1997-98, soit a peine 3,6% de la dépense globale en santé. Cependant cette augmentation
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ne s’est pas traduite par une amélioration du ratio de la mortalité maternelle qui est resté

aux alentours de 227 déces par 100 000 naissances vivantes.

Tableau 8. Comparaison de la structure de financement de la santé en % entre 1997/98 et 2001

Sources de financement 1997/98 2001
Ressources fiscales 24,6% 29,8%
Couverture médicale 16,4% 14,0%
Ménages 53,7% 50,8%
Coopération internationale 01,0% 01,0%
Autres 04,3% 04,3%
Ensemble 100% 100%
Dépense globale de santé en DH constants (base 1997/98) | 15 048 837 591 | 18 925 514 965
Dépense globale de santé par rapport au PIB 4,6% 5,1%
Dépense globale de santé en DH constants per capita 546 624
Dépense totale pour la santé de la mere et de I’enfant 533 000 000 837 000 000

Source : CNS 1997-1998 et CNS 2001

Par ailleurs, I’analyse comparative de la dépense en santé reproductive avec cing pays a
développement économique similaire montre que le Maroc se classe loin derriére avec une
dépense de 39 $ per capita®®, contre 99,53$% pour la Jordanie, 74,9$ pour la Géorgie, 49,9%
pour I’Egypte et 45,6% pour le Sri Lanka. Cette contradiction entre le discours et les moyens
mis en ceuvre par I’Etat constitue I’un des facteurs expliquant le niveau élevé de la mortalité
maternelle comparé a des pays voisins au méme développement socio-économique.

Plusieurs études ont montré que I’utilisation des services de santé maternelle a chuté apreés
I’introduction de frais a la charge des utilisateurs. Certains pays ont aboli cette pratique
pour les meres et les enfants, afin d’offrir une couverture universelle des soins de santé
maternelle subventionnée par le gouvernement®.

Quant aux fournisseurs de soins, ils sont constitués essentiellement par le secteur privé pour les
soins ambulatoires et le secteur public pour les accouchements, ceci nous pousse a croire que
les utilisateurs de service pourraient avoir un probléeme d’accessibilité aux structures de I’Etat

ou il pourrait s’agir d’un probléme de qualité qui les pousse a consulter dans le secteur privé.
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D’autre part, la répartition des dépenses en prestations de santé maternelle entre les
différentes régions et par population cible ne semblerait pas obéir a des criteres pertinents
et objectifs. Les disparités sont difficilement justifiables en raison de leur importance
quantitative, d’autant plus que méme les régions qui ont des budgets consistants accusent
une forte mortalit¢ maternelle intra hospitaliere. Une région comme I’oriental bénéficie
d’environ 20% de la dépense totale en santé maternelle, soit 1622 DH par grossesse avec
un taux de mortalité maternelle intra hospitaliere de 29 par 100 000 NV contre 554 DH
pour la région de Chaouia Ourdigha avec un taux de mortalité maternelle intra hospitaliere
de 26. D’ou la nécessité de revoir les criteres d’allocation des ressources et procéder a la
correction des iniquités entre les groupes sociaux et les régions, ceci pourrait avoir un
impact important sur les résultats sanitaires dans la mesure ou elle permettrait I’acces a des
soins de santé pour la population vulnérable et renforcerait I’offre de soins notamment

dans les zones géographiques enclavées.

Tableau 9. Résumé de I’analyse des résultats sur la santé maternelle pour I’année 2001

Indicateurs Valeurs
Dépense totale de la santé de la mére en DH 2 873 302 123,92
Dépense totale de la santé de la mére en US$ 312 315 448
Dépense en santé maternelle par femme en &ge de reproduction en DH 363
Dépense en santé maternelle par femme en age de reproduction en US$ 39,45
Dépense en santé maternelle en % de PIB 0,74%
Dépense en santé matemelle en % par rapport a la dépense totale de santé 15,33%
Dépense de la santé de la mére en médicaments par femme en &age de 153
reproduction en DH
Dépense de la santé de la mere en médicaments par femme en &ge de 16,62

reproduction en US$

Source de financement pour la santé reproductive

% de la depense publique en santé maternelle par rapport a la dépense totale de 15,18%
la santé de la mére

% de la dépense privée en santé maternelle par rapport a la dépense totale de 2%
la santé de la mére

% de la dépense des donateurs en santé maternelle par rapport la dépense totale de 4,52%

la santé de la mére
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B. Le volet prospectif de I'étude
Le volet prospectif de I’étude, va essayer de répondre a la derniére partie de notre question
de recherche relative a la stratégie des programmes liés a la santé maternelle et les
différents intervenants dans le financement de ces programmes, «comment pourrait-on
concevoir la stratégie de ce financement pour aider a améliorer la gestion de ces
programmes ou activités?».
1. Collecte des données
Pour répondre a cette question, nous avons réalisé des entretiens semi directifs avec 45
personnes ressources a différents niveaux de responsabilité. L objectif de cet entretien est
de se renseigner sur I’expérience des principaux acteurs pour la santé maternelle et
d’apprécier la pertinence de leur réflexion et de discuter avec eux les axes a développer
dans différents niveaux d’action et aussi de les faire participer dans I’élaboration des pistes
de solutions aux différents problémes qui s’opposent a la réalisation des objectifs de la
maternité sans risque et de la santé de la mere de maniere génerale.
Pour I’analyse des résultats on a commencé par la retranscription intégrale des données qui
sont ensuite analysées sur des fiches, la catégorisation thématique des questions et la
décomposition du contenu des réponses, des avis et suggestions; ensuite on a procéde a la
typologie de toutes les reponses émises pour chaque question et enfin on a mesure leur
importance relative avant de les grouper en réponses homogenes.
Catégorisation des questions retenues dans I’entretien
» Les caractéristiques des personnes interviewées
* Le degré de sensibilisation aux programmes de la santé maternelle : Question 1
(Q1), Q2, Q3.
» Lesressources allouées aux programmes et leur répartition : Q4, Q5, Q6, Q7.
» Ladisponibilité et la qualité des services : Q8, Q9.
* Le systeme d’information : Q10
e Lerdle de lacommunauté : Q11
* Qui payera les soins de santé de base liés a la santé maternelle ainsi que le suivi de
la grossesse et de I’accouchement ? Q12
» Suggestions ou informations a ajouter : Q13.
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2. analyse du contenu des entretiens

Caractéristiques des personnes intervieweées

Environ 2/3 des personnes interviewées sont de sexe masculin, 31 cadres médicaux, 9
cadres administratifs et 5 sages femmes. 16 des 45 personnes interviewées sont des
prestataires de soins qui assurent les soins prénataux, les accouchements et les soins du
post partum dans deux délégations, Kénitra et Salé ainsi qu’au niveau des deux maternités
du centre hospitalier Ibn Sina.
Les médecins étaient répartis en trois catégories : des médecins prestataires de soins et en
méme temps des gestionnaires, des médecins gestionnaires exercant dans un poste
administratif et des médecins prestataires de soins exercant la fonction technique médicale.
Le choix des profils a interviewer était fait de facon raisonnée incluant des personnes
ressources connues pour leur savoir et leur degré d’engagement dans les programmes de la
santé de la mére.
Les acteurs retenus dans les entretiens sont :

o Trois hauts responsables dont deux directeurs centraux
Trois délégués
Trois Chefs de divisions
Trois directeurs d’hopitaux
Quiatre auditeurs centraux
Cinq professeurs universitaires en gynéco obstétrique
Trois chefs de service centraux
Un cadre administrateur de programme au FNUAP
Un cadre administrateur de programme a I’OMS
Deux cadres administrateurs de programme a I’'UNICEF
Deux médecins chefs de SIAAP
Deux majors de SIAAP
Deux animateurs de programme

Cing anciens lauréats de I’L.N.A.S. exercant a différents niveaux

O 0O 0O O 0O o o 0O o o o o o o

Le reste est constitué par des Hommes de terrain prestataires de soins (6 personnes)
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Le degré de sensibilisation aux programmes de la santé maternelle

Cette catégorie a regroupé trois questions :

1-Depuis combien d’années travaillez- vous dans ce poste ? Et quelle est votre expérience
personnelle dans le domaine de la santé maternelle?

2-Quelle est votre 1°® impression sur le fonctionnement du programme de la maternité
sans risque (MSR) dans votre délégation ou service?

3- A votre avis, pourquoi devrions-nous continuer a offrir une consultation prénatale
(CPN) ? Comment pourrions- nous améliorer ses prestations ?

Les personnes intervieweées étaient pour la plupart des gens expérimentés (27/45), leur
formation variait de I’expertise pour deux d’entre elles (vue les différentes publications
produites sur le sujet), a une formation assez poussée en matiére de santé maternelle. Leurs
expériences étaient trés variées, allant de I’enseignement dans le cadre de la formation de
base et la formation continue, & la gestion du programme tant au niveau central qu’au
niveau périphérique et la prestation de soins.

Les autres profils avaient une formation modeste mais ils étaient impliqués de preés dans les
programmes liés a la santé maternelle.

L’ expérience moyenne est d’environ 14 ans, avec une borne inférieure de 3 années et une
borne supérieure de 30 ans.

La majeure partie des personnes interviewées reconnait que les programmes liés a la santé
de la meére connaissent des difficultés qui influenceraient les réalisations de ces
programmes, « absence de stratégie claire, absence de mécanismes pour statuer sur les
missions de chaque niveau de soins en matiére de maternité sans risque », «il y a un
cloisonnement entre le réseau de soins de santé de base et I’hépital », « les programmes ont
besoin d’une dynamique cordonnée entre les différents acteurs », « le programme ne
répond plus aux besoins de la prise en charge des cas compliqués », « il y a beaucoup a
faire en matiére de gouvernance, d’appui et d’évaluation ». Dix d’entre eux expriment leur
souhait pour une révision de la stratégie de ce programme dans la mesure ou les ressources
engagées n’entraineraient plus d’effet sur les indicateurs des programmes, «c’est un
programme qui a atteint le seuil d’incompeétence, sa stratégie devrait étre revue », « les

orientations stratégiques semblent souffrir de plusieurs lacunes ».
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L importance de la consultation prénatale (CPN) pour le diagnostic des grossesses a risque
et la sensibilisation des femmes a accoucher en milieu surveillé serait une raison suffisante
pour la maintenir « c’est une occasion importante de communication avec la future mére »
« malgré I’apport limité de la CPN, je pense qu’il est tout de méme utile de continuer cette
activité a condition qu’elle soit de qualité car elle permet le diagnostic des grossesses a
risque et la sensibilisation des femmes a accoucher en milieu surveillé », I’exigence de la
qualité de ses prestations serait une nécessité pour la majeure partie des intervieweés qui
recommanderaient sa médicalisation, la formation des professionnels de santé, la gratuité
des bilans, I’affectation des moyens et la standardisation des prestations de la CPN pour
pouvoir améliorer sa qualité, « il faut mettre a la disposition des professionnels de santé les
moyens nécessaires », « améliorer la communication pour que les femmes enceintes soient
mieux informées, améliorer le suivi du personnel du terrain et sa supervision, intégrer le
post partum dans le programme de coopération », « on doit chercher constamment des
mécanismes pour assurer la gratuité au niveau des unités hospitaliéres spécialisées ». Pour
eux, le défi serait de stimuler une démarche qualité propre a la santé maternelle s’appuyant
sur des initiatives et d'autres mécanismes du financement de la santé maternelle.

Les ressources allouées aux programmes et leur répartition

Cette catégorie a regroupé quatre questions :
4- Croyez vous que des bénéfices pourraient étre obtenus si les ressources nécessaires
étaient allouées a ce programme?
5- Pour vous, quels types de moyens sont nécessaires a la gestion et la promotion de ce
programme ?
6- Selon vous, comment ces ressources pourraient étre allouées ?
6.1- En termes économiques (personnel, biens médicaux, véhicules, équipements,
constructions...)
6.2- En termes de niveaux (programmes de santé publique, Instituts, Centres de Sante,
Hopitaux généraux...)
7- Selon vous, comment pourrait-on améliorer la répartition des ressources de la santé

maternelle entre les provinces, les milieux (U/R) et les groupes cibles/vulnérables?
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L’avis des interviewés pour cette catégorie de question serait partagé, pour les 16
prestataires de soins, 12 d’entre eux croient que sans aucun dolte des bénéfices pourraient
étre obtenus s’il y avait augmentation des ressources, notamment, les ressources humaines,
le matériel médico technique, les moyens de mobilité et les ressources financieres, « les
moyens quand ils manquent posent énormément de problémes », « dans I’état actuel des
choses, ajouter des ressources donnera automatiquement des résultats ».

Par contre, pour la majorité des autres profils (22/29), les ressources a elles seules seraient
insuffisantes, « il faut aussi que la gestion de ces ressources soit efficace et efficiente », « une
infrastructure de qualité, une information et des ressources humaines compétentes »et pour 6
autres, « les bénéfices ne dépendraient pas des ressources allouées ».

Quant a I’allocation des ressources, elle devrait se faire sur la base des besoins exprimeés, a
la suite d’une planification, sur la base d’un contrat programme ou encore la reconduction
de la méme démarche des années précédentes, «selon des standards et normes de
fonctionnement mais équitablement réparties selon les besoins », « les ressources doivent
étre allouées selon une planification régionale intégrée, rationnelle, justifiée et évaluable ».
Cette répartition devrait privilégier le milieu rural défavorisé sur la base des résultats des
études d’évaluations réalisées auparavant tout en responsabilisant les gestionnaires locaux.

A noter que 13 personnes interviewées n’avaient pas d’avis sur la fagon dont les ressources
devraient étre allouées.

La disponibilité et la qualité des services

Cette catégorie a regroupé deux questions :

8- Selon vous, comment pourrait-on améliorer la disponibilité des services de santé maternelle?
9- Selon vous, comment pourrait-on améliorer la qualité des services de santé maternelle?
Concernant la disponibilité et la qualité des services, pour la majorité des personnes
interviewées (32/45), elles devraient passer par la qualification des ressources humaines,
I’humanisation des structures, leurs certifications, la gratuité des prestations et la
disponibilité des moyens nécessaires pour répondre aux besoins des utilisatrices de service,
« en améliorant I’accessibilité physique et culturelle, en améliorant I’accueil et le suivi »,
« il faut une bonne stratégie de communication et une implication des acteurs locaux », « il

faut la continuité, la globalité et I’intégration des services ». Pour un nombre non
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négligeables des interviewés (17/45), la motivation du personnel impliqué dans les
programmes de la santé maternelle, «investir dans les ressources humaines » et la
participation communautaire seraient des facteurs déterminant dans la disponibilité et la
qualité des services.

Le systeme d’information

Le systeme d’information a été approché par la question suivante :
10- A votre avis, le systéme d’information actuel permet — il de collecter et de diffuser les
renseignements pertinents a la bonne gestion du programme ?
Le systeme d’information a été jugé par la majorité des personnes interviewées (26/45) en
deca des aspirations des professionnels de santé et ne répondrait pas aux besoins de
programme et proposent pour son amélioration, « définir les informations que les gens du
terrain doivent utiliser », « nous devons avoir des indicateurs fiables pour connaitre la
mortalité maternelle et avoir des indicateurs pour connaitre le co(t des prestations »
I’implication des gens du terrain lors de la confection d’un nouveau systeme qui devrait
comporter d’autres indicateurs utiles pour le niveau opérationnel, et recommanderaient
plus de coordination entre le niveau central et le niveau déconcentré, ils proposeraient en
plus I’informatisation du systéme accompagnée d’une formation des utilisateurs. Pour ceux
qui seraient favorable a ce systeme (14/45), ils ont émis le souhait de le voir allége et utile
pour les professionnels sur le terrain qui devraient utiliser ces informations. Une personne
a proposé I'implication de I’état civile pour le recueil des données relatives aux déces
maternels et I’instauration de I’audit. A noter que 5 interviewés n’avaient pas d’avis sur le
systeme d’information.

Le role de la communauté

Quand au réle de la communauté, la question posée était la suivante :

11- Selon vous, comment concevriez- vous I’appui de la communauté pour une meilleure
contribution a I’amélioration de la santé maternelle ?

La participation communautaire serait pour la majorité des participants a cet entretien

(43/45) un atout majeur, la communauté devrait tout d’abord connaitre le probléme de la

mortalité maternelle et étre sensibilisée sur son réle pour la réduire et pour ce, elle devrait

étre organisée en comité de soutien aux structures de santé «le comité local du
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développement humain est un trés bon exemple » et étre associée a la planification locale
et impliquée dans la prise de décision avant qu’elle ait le r6le d’attribution des ressources
additionnelles, « elle se congoit en étant mieux sensibilisée, en étant mieux accueillie, en
agissant sur I’image de nos structures et de nos prestations », «la contribution de la
communauté n’est pas concevable en dehors d’une concertation et d’un dialogue direct
avec la communauté ». Pour une personne, crédibiliser les accoucheuses traditionnelles
pourrait constituer une aide précieuse pour le programme étant donné qu’elles constituent
la premiére interface avec la population rurale enclavée.

Paiement des soins de santé de base liés a la santé maternelle ainsi que le suivi de la

grossesse et de I’accouchement

La question retenue pour I’entretien était :

12- Selon vous, les soins de santé de base liés a la santé maternelle ainsi que le suivi de la
grossesse et I’accouchement devraient-ils étre plutdt pris en charge dans le cadre des
régimes de protection sociale en santé (type AMO) ou devraient-ils étre plutét a la
charge de I’Etat ? Ou éventuellement les deux ?

Pour la majorité des interviewés (35/45), le paiement des soins de santé de base liés a la

santé maternelle ainsi que le suivi de la grossesse et de I’accouchement devrait étre en

totalité pris en charge a la fois dans le cadre des régimes de protection sociale en santé
pour ceux qui en disposent et par I’Etat pour les autres catégories de la population, la
barriere financiére ne devrait pas empécher les femmes en age de reproduction d'accéder
aux soins médicaux. Rares sont les avis qui préconisent la contribution de la communauté

(4/45) ou encore de la population (6/45).

D’autres suggestions importantes ont été émises et répondraient a d’importantes

préoccupations des personnes interviewées qui estimaient que la santé maternelle devrait

étre une affaire de tous les acteurs en santé, particulierement la communauté et le secteur
privé. «Tous les acteurs de la santé doivent étre impliqués en particulier la communauté et
le secteur privé » et qu’une décision politique devrait étre prise pour donner aux
programmes liés a la santé maternelle une envergure nationale a I’instar du programme

national d’immunisation.
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D’un autre coté, la stratégie du programme gagnerait a étre revue, au centre de cette
restructuration figure la décentralisation de la gestion des programmes de santé et leur
intégration, I’adoption d’une stratégie de communication ayant accés aux médias publics.
« Revoir la stratégie du programme sur la base d’une évaluation profonde du probléme,
I’instauration d’un comité national et des comités régionaux pour faire le suivie et
I’évaluation de la stratégie avec I’adoption d’une stratégie de communication ayant acces
aux médias publics »

La révision de la législation par de nouvelles actions incluant entre autre, la déclaration
obligatoire des grossesses et la mise en place d’un registre national de la mortalité
maternelle. «Voir aussi du coté de la réglementation avec la déclaration obligatoire des
grossesses avant la fin du 1% trimestre, la mise en place d’un registre national de la
mortalité maternelle et le développement d’une bibliographie nationale sur le sujet ».

Un regard particulier a été consacré aux ressources humaines qui devraient étre au centre
de toute stratégie. « Les ressources humaines sont au centre du probleme, (formation de

base et formation continue, motivation, éthique et déontologie...).

3. Discussion du contenu des entretiens

Contribuer a I’amélioration de la gestion et de la promotion des programmes relatifs a la
santé de la mére en améliorant la stratégie du financement de ces programmes était un
objectif pertinent pour notre travail dont la finalité était de définir les enseignements tires
et fournir des recommandations pour contribuer a la réduction de la mortalité maternelle
qui constitue toujours un probleme de santé publique dans notre pays. Les entretiens
réalisés avec les personnes ressources nous ont fourni de précieuses contributions qui sont
pour la plupart des conclusions et des recommandations citées dans la littérature et tirées
des expériences réussies dans d’autres pays pour améliorer la santé maternelle.

Si la responsabilité premiére de la surveillance des progrés accomplis vers la réalisation de
cet objectif incombe a I’état, le soutien des autres acteurs en santé, n’en est pas moins décisif.
En effet, la majorité des personnes interviewees estime que I’amélioration de la santé
maternelle ne pourrait se concevoir en dehors d’une implication de tous les acteurs en
santé, de la communauté et de la famille, car ensemble, ils pourraient élaborer des

stratégies et les mettre en ceuvre pour améliorer les transferts et le transport d'urgence, le

51



déploiement et le soutien des agents de santé. De tels propos trouvent leurs justifications
dans la déclaration commune de I’'OMS, FNUAP, UNICEF et la Banque Mondiale pour
réduire la mortalité maternelle”® qui a en plus véhiculé d’importants messages sur le role
des actions politiques et législatives qui doivent accompagner au méme titre les
interventions sociales et communautaires indispensables et complémentaires des actions du
secteur sanitaire, d’autant plus lorsqu’elles seraient appliquées simultanément. A mon avis,
il serait 1a le secret des performances réalisées dans le programme national d’immunisation
qui étaient tributaires de I’engagement d’autres départements particuliérement
I’aménagement du territoire et les médias.
Par ailleurs, nombreux sont les interviewés qui ont contesté la stratégie des programmes
liés a la santé maternelle, pour eux, la stratégie manquerait d’initiative et de liens logiques
entre les ressources engagees et les résultats obtenus en terme d’amélioration d’indicateurs
de santé maternelle et avec les facteurs externes qui pourraient contribuer au succes ou a
I’échec des programmes. La restructuration de cette stratégie devrait répondre a plusieurs
questions :
e Comment pourrions-nous surmonter les divers obstacles qui freinent I’accés des
femmes aux soins de santé ?
e Quel role devrait jouer les planificateurs et les administrateurs pour la mise en
ceuvre de ces programmes ?
e Quel réle devrait jouer les prestataires de soins pour rendre plus crédibles les
structures de santé ?
La réponse a ces questions devrait s’ inspirer des enseignements et des connaissances tirées
des efforts consentis par d’autres pays a contexte social et développement économique
similaires qui ont réussi a améliorer les indicateurs de la santé maternelle.
S’il est maintenant admis que les programmes liés a la santé maternelle ne pourraient
prendre la forme de programmes verticaux isolés, il est aussi admis que d’autres mesures
devraient étre prises pour consolider les activités de ces programmes; notamment,
I’engagement de la société en faveur de la femme et la satisfaction de son besoin
nutritionnel et éducatif, I'évaluation et la révision continue des programmes de santé

maternelle, I’amelioration de I’accessibilité, de I’utilisation et de la qualité des services, la
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présence des professionnels qualifiés lors de chaque accouchement, la formation des
accoucheuses traditionnelles et la mise en place des services communautaires de santé
maternelle assurant a la fois les soins lors de la période prénatale, au cours de
I'accouchement et dans la période du post-partum, ainsi que des systemes de transfert vers
des services plus spécialisés en cas de complications obstétricales. Les professionnels de
santé, quand a eux, doivent bénéficier de salaires raisonnables et disposer du matériel et
produits en temps opportun pour faire leur travail, renforcer leurs compétences et mettre a
leur disposition des standards pour la prise en charge des cas urgents et I’information
sanitaires qui leur permettrait d’améliorer la qualité des soins notamment I’information
recueillie lors des supervisions et des audits realises.

Pour certains auteurs >*3 la stratégie devrait mettre 1’accent sur I’amélioration de
I’accessibilité financiere et sur I’investissement en formation des professionnels de santé et
leur responsabilité professionnelle vis-a-vis de la société civile pour améliorer les
performances des programmes de la santé maternelle.

Pour d’autres®, la stratégie devrait mener les professionnels de santé tant au niveau
primaire qu’au niveau de référence a améliorer la maniere dont ils se comportent avec leurs
patients ainsi qu’accroitre le degré de réponse aux besoins et aux attentes de ces patients. A
mon avis, ceci constituerait le probléeme le plus difficile et le plus important a résoudre car
la responsabilité des professionnels de santé et leur engagement, représenterait un facteur
clé pour la réussite ou I’échec de toute stratégie de promotion de la santé maternelle.
D’autre part, pour batir une stratégie des programmes liés a la santé maternelle durable et
réalisable avec des capacités techniques reconnues, il faudrait que le modéle de
financement choisi assure I’accés aux soins et garantit une bonne qualité de ces soins aussi,
il faudrait que le systeme d’information puisse répondre aux besoins des professionnels sur
le terrain d’abord avec une adéquation entre I’information disponible et les besoins en
information. Une telle stratégie ne pourrait s’appuyer uniquement sur les ressources
financieres pour réaliser les objectifs escomptés car les ressources a elles seules ne seraient
suffisantes. En effet, avec des investissements limités et des interventions politiques,
sanitaires, sociales et économiques efficaces les services de santé peuvent faire la

différence pour réduire la mortalité maternelle®.
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Dans I’ensemble, les résultats des differents entretiens réalisés semblent indiquer que la
plupart des personnes interviewées disposent d’une bonne connaissance du probléme et les
suggestions avancées pourraient constituer des alternatives reconnues et des
recommandations pour améliorer la gestion et la promotion des programmes de la santé
maternelle en vu d’améliorer les indicateurs de performance dont le ratio de la mortalité

maternelle.

VIIl. LES RECOMMANDATIONS

Les programmes liés a la santé maternelle sont a la croisée des chemins et de nombreuses
décisions sont a prendre pour gérer leur évolution et leur renforcement. Les
recommandations formulées dans le cadre de cette étude émanent des entretiens réalisés
aupres des personnes ressources ainsi que de réflexions personnelles qui visent la
redynamisation des programmes de la santé maternelle et leur stratégie de financement afin
de donner a la santé maternelle la place qu’elle mérite. Ainsi et a la lumiere de ce travail
nous avons jugé utile de proposer les recommandations dont la mise en ceuvre demanderait
un effort supplémentaire en terme de ressources si I’on considére que la santé maternelle
est une véritable priorité dans la politique sanitaire et sociale de notre pays.
En terme de financement
¢+ (Euvrer pour la mise en place d’une couverture universelle en santé et pour ce, il faut :
* Encourager I’extension des systemes de prépaiement qui doit reposer en méme
temps sur les recettes fiscales et sur un régime d’assurance maladie obligatoire
» Encourager I’adhésion de la société au principe de solidarité et de bonne gouvernance
¢+ L’Etat doit définir un paquet de services minimal de la santé de la mére qui doit étre pris en
charge a 100% par I’AMO pour la population assurée et fourni gratuitement par I’Etat
(dans ses propres structures de soins) pour la population non couverte par I’AMO.
¢+ Assurer la gratuité des prestations pour la santé de la mere méme dans les unités hospitalieres
spécialisées et ce tant que le probleme de la forte mortalité maternelle est posé.
¢ Mettre en place des critéres d’allocation de ressources objectifs et pertinents
¢+ Créer un fond d’aide aux programmes de la santé maternelle qui regroupera toutes les
contributions et dons extérieurs. Ce fond aura pour mission d’affecter de maniére concertée

les ressources mises a sa disposition en fonction de priorites définies auparavant.
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%+ Mobiliser des sources de financement complémentaires (ONG, collectivités locales,
coopération internationale)

s Mettre en place des mécanismes de régularisation, de contrdle des dépenses et
d’évaluation des résultats.

% Valoriser la ligne budgétaire des programmes liés a la santé maternelle et la renforcer
pour tenir compte de la révision de la stratégie dont I’axe principal serait le
renforcement de I’offre de soins dans les zones défavorisées.

+ La dotation des structures de prise en charge des femmes enceintes en ressources,
compétences et moyens adaptés aux besoins des praticiens sur le terrain.

En termes de ressources humaines
» Investir dans les ressources humaines par la formation du personnel qualifié, et la

recherche de mécanismes de motivation et les mettre devant leur responsabilité
éthique et déontologique.

* Mettre a la disposition des professionnels de santé les moyens nécessaires et
améliorer le suivi du personnel sur le terrain.

« Créer un environnement favorable et encourageant pour les professionnels de santé
qui travaillent dans des zones éloignées par la mise a leur disposition des logements
de fonction et s’occuper de la scolarisation des enfants.

En terme de stratégie

¢ Revoir la stratégie des programmes de la santé maternelle
Cette stratégie devrait se fonder sur une planification stratégique exhaustive incluant un
audit complet de la mortalité maternelle allant en tandem avec une évaluation de la
situation de la santé maternelle et une analyse de la réponse institutionnelle (que font
les institutions (MS, CL, ONG, privé...) face a ce probléme ?). Toutefois quels que
soient les résultats de cette multi analyse, il demeure nécessaire de :

» Favoriser la décentralisation des responsabilités et des ressources avec I'appui a la
régionalisation par le développement des compétences des responsables régionaux et
provinciaux. Elle devrait étre complétée par la création des centres régionaux de formation.

* Redynamiser le programme de planification familiale qui allégerait & la base le

poids des contraintes qui entraveraient la bonne santé maternelle.
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Stimuler la démarche qualité propre a la santé maternelle en s’appuyant sur de
nouvelles initiatives comme la certification des structures qui prennent en charge le
suivi des grossesses et des accouchements.

Euvrer pour une stratégie de communication ayant acces aux medias publics.
Revoir le systéme d’information de maniére a ce qu’il réponde aux besoins de suivi
et d’évaluation des objectifs, des moyens et des performances pour les
professionnels du terrain et instaurer des mécanismes de coordination entre le
niveau central et le niveau déconcentre.

Assurer la continuité, la globalité et I’intégration des soins dans les structures qui
prennent en charge les accouchements.

Réduire les disparités régionales et sociales d’accés aux soins en renforgant
I’accessibilité physique et en instaurant des mécanismes incitatifs pour encourager
le secteur privé a s’installer dans les zones défavorisées et en ceuvrant pour une

meilleure accessibilité culturelle.

Etablir des relations avec les autres prestataires de soins et groupes communautaires et

travailler en collaboration avec eux :

Donner a la santé maternelle une envergure nationale a I’instar de ce qui a été fait pour
le programme national d’immunisation.

Développement du partenariat avec le secteur prive et les ONG.

Informer la communauté sur le caractére social de la mortalité maternel et la
responsabiliser pour qu’elle ait un role a jouer pour réduire la mortalité maternelle et
I’associer dans la planification, dans les prises de décision, dans le financement des
services et des activités qui prennent en charge les femmes enceintes et dans la
résolution des problémes.

Travailler avec les dirigeants des groupes communautaires locaux pour examiner les

problémes de santé les plus répandus et les plus prioritaires et y apporter des solutions.

termes de recherches et d’études appliquées

Renforcer I’utilisation de la recherche opérationnelle et de la recherche-action comme

outils de résolution de problemes pour améliorer I’accessibilite, la disponibilité et la
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qualité du service produit et impliquer les gestionnaires locaux a la conception et la

mise en ceuvre des études

Procéder a des études de colt/efficacité dans le domaine de la santé maternelle pour

estimer I’utilisation optimale des ressources dans les différentes structures de santé, ces

études pourraient fournir aux décideurs I’information nécessaire pour améliorer

I’efficience et I’efficacité des services, et leur indiquer si les services sont financés de

facon adéquate

En liaison étroite avec les provinces, faire I’inventaire des équipements en actualisant

les études déja faites pour répondre a trois questions prioritaires:

* Quel est I’état réel de fonctionnement du plateau technique au niveau des maisons
d’accouchement et des maternités?

* Quels sont les besoins pour les 10 prochaines années ?

e Comment mettre en place un systéme de suivi et de gestion qui permet de suivre
régulierement et de prendre les décisions ?

Mettre en place un organe national de vigilance sanitaire chargé de veiller sur la qualité

du matériel technique et des produits biologiques utilisés dans la prise en charge des

femmes et des nouveaux nés pour s’assurer de I’approvisionnement correct en produits

et dispositifs médicaux de premiére nécessite.
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CONCLUSION

Le financement des prestations de santé maternelle par rapport a la population cible
(femmes en age de procréer: 18 a 49 ans) a toujours été marqué par une multitude
d’intervenants (Etat, participation directe des ménages, bailleurs de fonds, ...). Ce qui
engendre une difficultée de contrdle, de régulation et de maitrise de ces dépenses et de la
gestion des programmes liés a la santé de la mere. Aussi le faible budget de I’Etat alloué a
la santé influe sur son administration et sur les attentes de la population en terme de
services médicaux et non médicaux liés a la santé en général. En outre, les colts liés a la
sante constituent des obstacles majeurs au recours aux soins et a I’accés économique aux
médicaments.

La santé maternelle constitue une priorité dans la politique de santé au Maroc, mais elle
reste sous financée comparativement aux pays qui ont un développement économique
similaire. En effet, la dépense totale pour la santé maternelle est estimée a environ 2,9
milliards de DH, soit 15,18% de la dépense globale en santé. Ceci représente 363 DH par
femme en age de reproduction y compris les dépenses pour I’administration, la recherche
et la formation...

Ce financement connait aussi une grande iniquité par la forte contribution directe des
ménages qui avoisine les 72%, ceci pourrait exposer les utilisateurs de service a des
dépenses catastrophiques pour subvenir aux besoins de santé notamment dans le milieu
rural ou la pauvreté et I’enclavement constituent un facteur aggravant.

D’autre part les ressources mobilisées pour la santé de la mére sont consacrées pour une
bonne part a la pharmacie, environ 60% des paiements effectués par les ménages. Coté
prestataires, ce sont les cabinets et les cliniques privés qui bénéficient de la grande part du
financement destiné aux soins ambulatoires (93%), quant aux accouchements, ce sont les
structures publiques (maternités et maisons d’accouchement) qui sont le plus utilisees
(53% des cas).

En vue d’atteindre les objectifs du millénaire pour le développement notamment ceux en
rapport avec la réduction de la mortalité maternelle, une action concertée des pouvoirs
publics doit étre enclenchée. Les décisions a prendre doivent assurer un mode de

financement équitable, suffisant et pérenne. Elles doivent concerner également le mode
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de dispensation des services pour atteindre un niveau acceptable de santé pour la majorité
des femmes en age de reproduction. De telles décisions doivent toucher a la fois les
partenaires intersectoriels qui seront amenés a intervenir dans I’opérationnalisation des
actions entreprises, les gestionnaires pour plus d’intégration entre les milieux ambulatoires
et hospitaliers et I’augmentation de la production des services et des professionnels, et les
bailleurs de fonds a travers la priorisation des activités démontrées efficientes.

En outre, en raison du nombre grandissant de personnes bénéficiant d’une couverture
médicale, il s’avére utile de procéder a une révision des textes régissant I’AMO pour I’amener
a prendre en charge la totalité des frais engagés pour les prestations de santé maternelle.
L’AMO pourrait étre un bon complément au budget de I’Etat (Ministere de la Santé) afin
d’assurer a toute la population (couverte ou pas) un paquet minimal de services de santé
maternelle de bonne qualité et disponible sur tout le territoire.

Si notre étude a permis de répondre a la premiére partie de notre question de recherche
relative a la part du financement de la santé de la mere, dans le financement global de la
sante, et sa structure par agent et par type de financement ainsi que par prestataire de soins,
il a par ailleurs laissé de grandes zones d’ombre sur le dernier volet de notre question de
recherche qui a porté sur la conception d’une nouvelle stratégie basée essentiellement sur
les programmes et activités a prioriser en vue d’ameliorer les indicateurs de la santé
maternelle. La recherche action et la recherche opérationnelle sur la santé maternelle,
apporteraient-elles les éclaircissements escomptés pour mieux répondre aux besoins d’une
population cible en majeure partie (majorité) vulnérable ?

Enfin, nous souhaitons que les recommandations formulées dans ce document inciteront
non seulement les décideurs a étre plus objectifs quant a la gestion des ressources
disponibles, mais aussi les gestionnaires et les prestataires de soins, a étre plus rationnels
dans I’exécution des budgets. Ensemble, ils permettront ainsi d’améliorer la santé

maternelle.
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ANNEXE 1

QUESTIONNAIRE POUR LES PRESTATAIRES DE SOINS

Bonjour.

Je vous remercie d'avoir accepté de remplir ce questionnaire qui rentre dans le cadre de
la préparation du mémoire de fin d’étude a I’'l.LN.A.S. Le mémoire porte sur le theme
«financement de la santé de la mére au Maroc »

L’ objectif de ce questionnaire est de se renseigner sur I’expérience des principau