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Résumé

L'acceés aux soins de santé en milieu rural au Maroc
Une étude de la gouvernance et de I'instrumentatiode I'action publique dans le cadre de
I'Initiative Nationale pour le Développement Humain (INDH).

Au Maroc, le développement humain, d'une complexitéti-dimensionnelle, s'est hissé au rang de
préoccupation majeure. En réponse, |'Etat maracaiauguré en 2005 I'ambitieuse « Initiative Nadlen
pour le Développement Humain », se déployant smodgbreuses années. Cette initiative, caractépasée
une gouvernance stratifiée, a certes engendrévdesa@es remarquables dans divers secteurs. Tayjtefoi
des disparités préoccupantes demeurent entre zobp@ises et rurales, en particulier en matiérecédsc
aux soins, élément central du développement humain.

Notre analyse se penche sur les deux premiéregpkiasmise en ceuvre de I'INDH (2005-2018).
Elle révéle des entraves structurelles au seinadgosivernance, engendrant notamment des enjeux de
partialité et de conflits d'intéréts. Nous obsesspar ailleurs une participation citoyenne en malgeette
gouvernance. De surcroit, bien que I'INDH se digttnpar son modéle organisationnel hybridé, san rél
de coordination intersectorielle s'avére entravéysee gouvernance méta-organisationnelle inadéguate
limitant d'autant plus l'impact des actions enisggs en matiére de santé rurale.

A travers le prisme de la théorie néo-institutidieotre recherche indique que I''NDH a subi des
pressions institutionnelles, lesquelles ont inddés transformations isomorphiques correctives et
mimétiques. Ces derniéres ont favorisé, dans isiérne phase de I'INDH, l'introduction d'instrurredée
contrdle dans sa gouvernance, visant a rectifieral@omalies de son processus d'instrumentation. Par
ailleurs, ces transformations ont renforcé la pldeela participation citoyenne en tant qu'instrutnen
d'élaboration et de légitimation de I'action publqg

Cette étude aspire a éclairer les déterminantésisede la réussite des programmes d'actions
publigues en s'attardant sur la dynamique de lewvernance et la complexité de leur processus
d'instrumentation.

Mots clés :Action publique, Initiative Nationale pour le Déosppement Humain, Maroc, santé,
milieu rural, gouvernance, instruments, parties raetes, participation, |égitimité, théorie néo-
institutionnelle, méta-organisation.
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Abstract

Access to health care in rural areas in Morocco.
A study of governance and the instrumentation of phlic action within the framework of the
National Initiative for Human Development (INDH).

In Morocco, human development, with its multi-dimemal complexity, has risen to the forefront
of major concerns. In response, the Moroccan fateched the ambitious National Initiative for Huma
Development in 2005, spanning several years. Tiitgative, marked by its layered governance, has
undeniably led to significant advancements in wisectors. However, concerning disparities remain
between urban and rural areas, particularly reggrdiccess to health care, a cornerstone of human
development.

Our analysis focuses on the first two implementapbases of the INDH (2005-2018). It unveils
structural hindrances within its governance, résglin challenges of bias and conflicts of interg¢e also
observe a peripheral citizen participation in thiszernance framework. Additionally, although theDIl
stands out for its hybrid organizational model, ritde in inter-sectorial coordination is hampered b
insufficient meta-organizational governance, thgrimiting the effectiveness of the initiatives iaral
health care.

Viewed through the lens of neo-institutional theooyr research suggests that the INDH faced
institutional pressures. These pressures led teaibre and mimetic isomorphic transformations. tSuc
transformations paved the way, in the INDH's thibése, for the incorporation of governance contrals
aimed at rectifying anomalies in its instrumentatase. Moreover, these shifts have bolsterextbef
citizen participation as a tool for design and tiegation.

This study seeks to illuminate the key determinaftsiccessful public action programs by delving
into the dynamics of their governance and thedaties of their instrumentation process.

Keywords: Public action, National Initiative for Human Develment, Morocco, health, rural
environment, governance, tools, legitimation, stall@ers, participation, neo-institutional theory eta-
organization.
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Introduction

I. Contexte général

L'évolution technologique et I'émergence de margh@zalisés redessinent constamment les
paysages politiques et économiques mondiaux. Dagsrmtexte, il devient impératif de prioriser
le développement socio-economique pour stimulerdeéssance et améliorer le bien-étre général

d'une nation.

Confronté a ces défis contemporains, I'Etat mamossst engagé dans une démarche
ambitieuse visant & promouvoir le développementainreous toutes ses facettes. Toutefois, en
dépit des initiatives étatiques et des soutiersiationaux prodigués au Maroc au cours des vingt
derniéres années, les résultats sont insuffisattges disparités marquées subsistent entre ses

zones urbaines et rurales, en particulier en ceapuierne l'acces aux soins de santé.

Il est indéniable que certains indicateurs de samtéonnu une amélioration notabié. Par
exemple, le taux de mortalité infantile a signifieament chuté, passant de 40 décés pour 1000
naissances vivantes en 2004 a 18 en 2018. De nstre, 2009 et 2016, le taux de mortalité

maternelle a décliné, allant de 112 & 72,6 décas 10 000 naissances

Bien que I'on observe une amélioration globale iddkateurs de mortalité, d'importants
écarts subsistent entre les zones rurales et ehddar exemple, I'espérance de vie a la naissance

est plus élevée de 4,9 ans en zone urbaine pasrtapfa zone rurafe

! Haut-Commissariat au Plan. (200@)litiques de population et développement humainviauwoc : bilan des
cinquante années passées.

2 Ministére de la santé. (200Bnquéte sur la Population et la Santé Familiale.
3 Ministére de la santé. (201Bnquéte Nationale sur la Population et la Santé Hata.
4 Ministére de la Santé. (2018)Enquéte Nationale sur la Population et la Sanghfiale, p. 105.
5 Ibidem.
6 Ministére de la santé. (201%anté en Chiffres 2019. 1.
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De plus, en milieu rural, le taux de mortalité mtfbe est supérieur de 44,97% a celui observé
en milieu urbain. Le taux de mortalité chez lesaats et les jeunes est également 38,3% plus élevé
en zone rurale. En 2016, le taux de mortalité matér en milieu rural était alarmant, étant 149,1%

supérieur a celui des zones urbaines

Les disparités en matiere de santé sont partiemtient prononcées dans les zones
montagneuses et isolées du sud, de I'Atlas et on&bcain. Ces régions, éloignées des grandes
villes telles que Casablanca, Rabat, Fes et Tasgetrmarquées par une carence en infrastructures,

par des moyens de transport limités et par unenabseiante de centres de soins de santé.

Le Maroc, dans sa quéte de modernisation, a landitiative Nationale pour le
Développement Humain (INDH) ». Il s’agit d'un vagteogramme public étalé sur plusieurs
années, axé sur I'amélioration du niveau de viedegens. Il cible la réduction de la pauvreté, la
précarité et I'exclusion sociale, tout en garaatissin acces a I'éducation, a la santé, au logement

a la formation et a I'emploi.

Cette initiative nationale repose sur une gouveseayplusieurs échelons (multi-niveau). Au
niveau local, des comités tripartites rassemblérg, &ervices décentralisés de I'Etat et secteur
associatif. Au niveau central, le gouvernement suge les actions via des comités stratégiques et
opérationnels. L'objectif de cette gouvernanced&sablir un développement territorial durable,

harmonisant les intéréts divers.

Mon projet de recherche se propose d'examiner g&tiative nationale majeure, en se
concentrant sur sa gouvernance et ses mecanisaotiord’' Cependant, étudier 'INDH dans son
ensemble est complexe, étant donné sa multiplgdtéurée et la diversité de ses acteurs. Ainsi, je
me concentrerai sur l'aspect lié a I'accés auxsst@rsanté en zone rurale, en me focalisant sur les
communes rurales de Siroua (province d’Ouarzaeai@g Tabant (province d’Azilal). Ces zones,
qui incarnent des défis d'accés aux soins, sosi merquées par un déficit en infrastructures de

santé et par des enjeux de mobilité.

7 Ministére de la santé. (201%anté en Chiffres 201. 1
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1- Le contexte marocain

Pour contextualiser efficacement mon étude, iessentiel de saisir la réalité marocaine a travers

ses dimensions démographiques, geographiques, aqunes, politiques et sociales.

Situation démographique

En 2020, la population marocaine s'élevait a 35illoms et devrait dépasser les 39,3
millions d'ici 2036. Le tableau suivant présente une prévision derdéssance du taux
d'urbanisation entre 2014 et 2030. Cette augmemtaté |'urbanisation découle d'un mélange

d'exode rural, d'expansion périurbaine et de rsiflagtion de certains territoires ruraux

Tableau 1 : Projection de la population urbainea@tale par région : 2014 et 2030

Population urbaine Population rurale
Régions

2014 2030 2014 2030
Tanger -Tétouan- Al Hoceima 2123590 2752894 1423742 1463012
Oriental 1506 545 2157 845 802 872 567 261
Fés - Mekneés 2555611 3170772 1673968 1469 514
Rabat - Salé-Kenitra 3187583 4001176 1382 302 1293 293
Béni Mellal- Khénifra 1234 658 1522 797 1282018 1213417
Grand Casablanca-Settat 5030129 6 688 258 1812126 1613 363
Marrakech- Safi 1931930 2347 674 2578761 2794 597
Daraa-Tafilalet 558 857 693 222 1073561 1080018
Souss - Massa 1497 452 2300415 1172029 1014 819
Guelmim —Oued Noun 279129 349 351 154 037 115 527
Ladyoune - Sakia El Hamra 342 030 446 090 24 601 10 492
Dakhla-Oued Eddahab 105 285 231 052 36 696 33126

Total 20 352 799 26 661 546 13416 713 12 668 439

Source : Rapport public « PROJECTIONS DE LA POPULATION DREGIONS ET DES PROVINCES 2014-2030 »,
Centre d’Etudes et de Recherches DémographiqueREDE- Le Haut-Commissariat au plan, 2017, p. 6.

8 Centre d’Etudes et de Recherches DémographiqueRED) - Le Haut-Commissariat au Plan. (20 Pipjections
de la population des régions et des provinces 22020 p. 5.

9 Haut-Commissariat au Plan. (201Bgs Indicateurs Sociaux du Maroc — Edition 20@212.
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La figure ci-aprés illustre une distribution égbie entre les genres, ou la population en age de

travailler (15-59 ans) prédomine, suivie de prasi@aegment des enfants (moins de 15 ans).

Figure 1 : Pyramide des ages en 2021

mFfemmes mHommes

Source :Rapport public « Les
Indicateurs Sociaux du Maroc
— Edition 2022 », Haut-
Commissariat au Plan, 2018, p.
12.

Le taux de dépendance de la population (illustidessous) a considérablement diminué entre 19200dt

(passant de 112,8% a 63,9%), il s'est établi 2626 2021°.

Figure 2 : Evolution du taux de dépendance démdujoae (en %)

59 3 59.6

4.8 15,1 5 o 134 15.1 18 8,7

1960 1971 1982 1994 2004 2014 2020 2021
Enfants (-15 ans} Agees (60 & <) = - Total

10 Haut-Commissariat au Plan. (201Bs Indicateurs Sociaux du Maroc — Edition 20@2214.

Le taux de dépendance
démographique est exprim¢é
par la population des enfanis
(moins de 15 ans) et des
personnes ageées (60 et plys
rapportée a la population en
age d’activité (15-59 ans).

Source : Rapport public
« Les Indicateurs Sociaux
du Maroc — Edition 2022 »,
Haut-Commissariat au
Plan, 2018, p. 14.
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Situation géographique et administrative

Avec une superficie de 710 850 kmz?, le Maroc sesdaquarantiéme au niveau
mondial. Situé a l'extrémité nord-ouest de I'AfeqUAlI Maghreb” en arabe est bordé au
nord par le détroit de Gibraltar (seulement 14 lenBspagne) et la Méditerranée avec 510
km de cotes. A l'est, il est limité par I'Algéray sud par la Mauritanie, et & l'ouest, il est

bordé par I'océan Atlantique avec 2 934 km de ébtes

On distingue trois types de zones géographidues
» Les zones montagneuses et forestieres du Rif, dreMatlas, du Haut-Atlas
et de I'Anti-Atlas
» Les plaines cétieres et plateaux en bordure dagew

» Les plateaux arides a I'est

Le Rif est une région géographique et culturefleés au nord-est du
Maroc. Elle est bordée au nord par la Méditerragiéd l'est par la
frontiére algérienne. Cette zone est intégrée égions administratives
de I'Oriental et de Tanger-Tétouan-Al Hoceima.

Au Maroc, le climat se divise en deux saisons fpales : une saison seche et chaude
qui s'étend de mai a septembre, et une saisorfrpiabe et humide qui va d'octobre a auvril.
Ces variations climatiques combinées a la divegiigégraphique du pays permettent une

flore et une faune abondantes et vartées

Le Maroc est divisé en 12 régions, comme illusagsda figure ci-aprés. Il comprend
également 75 préfectures et provinces, avec ur t#al538 communes. Parmi ces

communes, 1282 sont rurales tandis que 256 soainas}”.

11 portail Maroc. (2019). Maroc.ma

2 Ambassade du Maroc en France. (2016-2022). Gébigrdtps://www.amb-maroc.fr/_maroc/geographie.html

13 Portail Maroc. (2019). Maroc.ma
4 Ministére de la santé. (201®nquéte nationale sur la population et la santéifiate (ENPSF-2018)p. 3.
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Figure 3: Carte de découpage administratif du Maroc

Royaume du Maroc
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Source :La Direction Générale des Collectivités Territagil https://www.collectivites-territoriales.gov.fmAa-prefecture-et-la-province
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La densité du réseau routier principal est nettépks élevée dans la moitié nord du

Maroc, notamment les zones plus proches des c@@sne le montre la figure ci-apres. Cette

concentration dans le nord s'explique en grandeéepaar la présence de grandes villes, de

centres économiques et de zones touristiques reajeln connectivité dans ces zones

urbaines est essentielle pour soutenir le commkrteurisme et les déplacements quotidiens

de la population urbaine. Cela contraste avecdasz du sud et de I'Atlas, ou les distances

entre les localités peuvent étre plus vastes dtdesins en infrastructures different.

Destarcos on sk ole

[RUArG B T

Océan atlantigue

Figure 4 : Carte des routes principales au Maroc

a g
Fasda e
Eniaa

Source :http://syal.fr/maroc/carte
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Situation économique

Au cours de la derniére décennie, I'économie mareca subi des transformations
majeures grace a la modernisation de ses méthalpsoduction. Ces changements ont
entrainé une évolution des structures productivgsags. Notamment, le secteur secondaire
a gagné en dynamisme, reflétant la croissancéndeistrie et de la manufacture, ainsi que
'augmentation des investissements dans des dosn@ilseque I'automobile, I'aéronautique

et I'électroniqué.

Parallélement, le secteur primaire, bien que ti@uiellement associé a des activités
agricoles, a également connu des améliorationsfis@gtives en matiere de productivité.
L'adoption de techniques agricoles modernes, laersglification des cultures et
laugmentation des investissements ont permisidicgar les rendements tout en préservant

la durabilité des ressourcés

Ces évolutions témoignent de la volonté du Maradapter son économie aux
exigences d'un monde en constante évolution, towtherchant a assurer une croissance

inclusive et durable pour sa population.

Bien que le Maroc soit un pays en développemeiat,siibi un recul économique en
2020 en raison de la pandémie de COVID-19. Néart@rPIB a rebondi en 2021, affichant
une croissance de 11,4% apres une baisse de d/i%éd' précédente. L'inflation a également
augmenté, passant de 0,1% en 2020 a 3,2% en 29arde(b}’.

15 Direction Générale de la Statistique et de la Gafifité Nationale. (2022 Comptes nationaux base 2014 (2014 -
2019)

16 |bidem, p. 8.

17 Le Haut-Commissariat au Plan (HCP). (20Z20mptes nationaux 2021 base 20144.
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Figure 5 : Décomposition du PIB (croissance anreieth%)
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M Impidts sur les produits nets des subventions

Source :Rapport public « COMPTES NATIONAUX 2021 Base 2034.e Haut-Commissariat au Plan (HCP), 2022, p. 4.

Historiguement axé sur l'agriculture, le tourisntela confection, le Maroc est
actuellement engagé dans une transition éconorpigquiediversifier ses sources de revenus
et ainsi résister aux défis tels que les variatidmatiques et la fluctuation du tourisme.
Pour répondre aux besoins d'une population en saoce, le pays a lancé une série
d'initiatives. Ces initiatives comprennent des méfes destinées a améliorer le climat des
affaires, un suivi rigoureux des indicateurs macoo@miques pour assurer une stabilité

économique, et des stratégies sectorielles a metylemg terme.

Sa situation géographique, a seulement 14 km dgpd@he, offre au Maroc un
avantage stratégique. En outre, sa main d'ceuvidiée@&t économique attire de nombreux
investisseurs. Grace a des accords solides, notahawec I'Union Européenne et les Etats-
Unis, le Maroc est devenu un site attractif powrspurs grands groupes industriels

étrangers tels que Safran, Stellantis ou RenauisiAle pays est en train de se positionner
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comme une importante plateforme de productionexfpdrtation, s'appuyant sur le savoir-

faire occidental et particulierement européen.

Situation politique

Le Maroc, sous le régime de monarchie constitugtian bénéficie d'une certaine
stabilité politique depuis de nombreuses annéegalys connait un cadre démocratique et
parlementaire ou une pluralité partisane s'expriwec pas moins de 33 partis politiques,

présentant une diversité de voix et d'opinténs

La constitution marocaine, revue en 2011, a appbitdéportantes modifications a la
répartition des pouvoirs au sein de I'Etat. Touypservant le rdle central du Roi en tant que
Chef d'Etat et Commandeur des croyants, elle adéeme plus grande marge de manceuvre
au Parlement. Par ailleurs, elle a renforcé lesp&demces du gouvernement et mis en valeur
les responsabilités au niveau régional. Cette tefamonstitutionnelle s'inscrit dans une

volonté de moderniser et d'équilibrer davantagénistitutions du pays’.

Au Maroc, le Chef du Gouvernement joue un role pnéigrant dans la conduite du
pouvoir exécutif. C'est Iui qui élabore le prograemngouvernemental et veille
scrupuleusement a sa mise en ceuvre, en s'asserdiapplication correcte des lois et en
supervisant le bon déroulement des opérations iaudss administrations publiques. Pour
compléter le paysage institutionnel, le Parlemeatarain se divise en deux chambres
distinctes : la Chambre des représentants et lanGteades conseillers, chacune ayant des

responsabilités et des prérogatives spécifitfues

8 Maroc. (2011)Article 1 de la Constitution marocaine
19 Ministére de la santé. (2018nquéte nationale sur la population et la santéifiale (ENPSF-2018)p. 3.
20 Ministere de la santé. (2018nquéte nationale sur la population et la santéifiate (ENPSF-2018)p. 3.
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Depuis son indépendance, le Maroc a été résolutoenté vers le développement et
la modernisation de sa nation. Cette volonté dgrpsser s'est manifesté par la mise en place
de nombreux projets structurants. L'un des jalorgeuns de cet engagement a éte le
lancement, en 2005, de I'Initiative Nationale ptaubDéveloppement Humain (INDH). Ce
programme public ambitieux vise a améliorer le ke et la qualité de vie des citoyens, et

témoigne de la détermination du pays a promouwicrbissance et le développement

humain.

2- La pauvreté au Maroc

Au Maroc, la pauvreté a longtemps été un défi majewchant divers aspects de la vie
qguotidienne des citoyens. L'évolution de la paémbnétaire au Maroc depuis le début du XXle

siecle montre un déclin notable.

En effet, le taux a chuté de 15,3 % en 2001 a 1,dn%201%, suggérant presque une
éradication de cette forme de pauvreté. Toutefois, approche introspective révéle une image
guelque peu contrastée. Les perceptions individsiele la pauvreté, telles que mesurées par des
indicateurs subjectifs, montrent que l'incidencepe de la pauvreté reste substantielle, avec 50,1
% des ménages s'identifiant comme étant dans ¢aite en 2017, comparativement a 46,6 % en
20122,

La pauvreté multidimensionnelle au Maroc

En 2019, 44,8% des citoyens marocains s'identifiaebjectivement comme étant dans une
situation précaire. Cette perception varie consilément entre les zones urbaines et rurales, avec

2! ’Observatoire National du Développement HumaiN{}M). (2022).Dynamiques des niveaux de vie et de la
pauvreté au Marocp. 9.

22 |bidem.
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38,6% en milieu urbain se reconnaissant commedefgre une proportion significativement plus

élevée de 58,4% en milieu ruial

Cette dichotomie souligne d’une part, la nécesbédopter une approche nuancée et multi-
facettes pour appréhender la réalité socio-éconsemap Maroc, et d’autre part, cela souleve
d'importantes questions sur la conceptualisatida atesure de la pauvreté au sein de la société

marocaine ou les chiffres objectifs et la percepiialividuelle sont en décalage.

La pauvreté multidimensionnelle, mesurée selon ééhodologie adoptée par le PNUD et
communément désignée comme l'approche d'Oxfordpnitoun éclairage profondément nuance
sur les multiples facettes de la précarité. Elleavadela de la simple évaluation monétaire,
englobant divers aspects tels que la santé, I'6dac&t d'autres criteres essentiels pour
appréhender le bien-étre global d'un individu. €etipproche holistiqgue de mesure
multidimensionnelle permet d'appréhender la pagvrein seulement en termes de privation
monétaire, mais également en considérant les radtiformes de privations auxquelles un

individu peut étre confronté dans sa vie quotid&hn

En 2004, 7,5 millions de Marocains vivaient danspkuvreté multidimensionnetfe
Toutefois, grace a des efforts soutenus en matierééveloppement et de réformes sociales, le
pays a réalisé des progres remarquables. En uparécle nombre de personnes vivant dans cette
situation précaire a été plus que divisé, pouiratte 2,8 millions en 20%4 Néanmoins, malgré
ces avanceées, la pauvreté reste un probleme patststreprésente un défi de longue haleine pour

le Maroc.

23 ’Observatoire National du Développement HumaiN{}M). (2022).Dynamiques des niveaux de vie et de la
pauvreté au Marocp. 9.

24 Alkire, S., & Foster, J. (2009Counting and multidimensional poverty measurem®®H| Working Paper Series.

25 Haut-Commissariat au Plan. (201Pyincipaux résultats de la cartographie de la paatér multidimensionnelle
2014 - Paysage territorial et dynamique 4.

26 |bidem.
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Au cours de la décennie s'étendant de 2004 a 2igll4g 6), il est observé une diminution
significative du taux de pauvreté multidimensiofmel I'échelle nationale, passant de 25,0% a
8,2%. Les agglomérations urbaines ont connu unessmn remarquable de ce taux, le faisant
chuter de 9,1% a 2,0%. Par contraste, bien quereires ruraux aient €également enregistré une
diminution, passant de 44,6% a 17,7%, il conviensauligner la persistance d'un écart prononceé
entre ces zones et leurs homologues urbaines. @iettetomie territoriale interpelle quant aux
dynamiques socio-politiques sous-jacentes, suggémanécessité d'analyses plus approfondies

afin de discerner les facteurs contributifs a ceisparité.

En examinant le spectre de la pauvreté multidinoemslle, on constate que celle-ci demeure
profondément enracinée dans les espaces rurauxddrases de 2014 révelent, de maniéere
éloquente, que 85,4% des individus affectés pae ¢etme de précarité résident dans les zones
rurales, une proportion en hausse par rapport &098 enregistrés en 2004. Cette tendance,
révélatrice d'une prédominance rurale de la vubikeé socio-économique, interpelle quant a

l'urgence d'orienter les politiques publiques wars réduction des disparités territoridles

Figure 6 : Evolution dwtade pauvreté multidimensionnelle 2004-2014
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Source :« Pauvreté et prospérité partagée au Maroc duénogsmillénaire, 2001 —
2014 », Haut-Commissariat au Plan et la Banque mt®017, Page 41.

L'examen spatial de la pauvreté multidimensionAele Maroc révéle une concentration

significative dans certaines régions, notammenésébcalisées au sein de la chaine montagneuse

27 Haut-Commissariat au Plan. (201Pyincipaux résultats de la cartographie de la paatér multidimensionnelle
2014 - Paysage territorial et dynamique 4.

28 ONDH. (2017) Cartographie du développement local multidimensanniveau et déficits.
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de I'Atlas. La cartographie de cette précaritéstiée dans la figure ci-apres, met en exergue la
nécessité d'une attention accrue aux zones spéaifignt touchées, soulignant l'impératif d'une

approche géographiquement nuancée dans la contejgsagolitiques de développement.

Figure 7 : Carte de la pauvreté multidimensionn&4.4
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Source :https://www.hcp.ma/Cartes-Cartographie-de-la-petevmultidimensionnelle-2014_a2024.html
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Dans le contexte marocain, la pauvreté multidinemslle a connu une diminution
remarquable, se contractant de prés de 78,9%shelle nationale entre 1992 et 2¢1&n milieu
urbain, ce fléau a régressé, passant de 25,8% enimim@e proportion de 1,3% Néanmoins, la
réalité rurale dépeint un tableau plus contrasteéc an recul certes significatif - passant de 84,3%

a 13,1% - mais laissant subsister un écart marqué.

En 2014, plus de deux millions de citoyens marccdtaient encore confrontés a cette
pauvreté multidimensionnelle, et parmi eux, un btaot 87,3% résidaient dans des zones
rurales®. Cette donnée souligne la persistance d'inégaliééritoriale®® qu'il convient de
considérer naturellement dans les stratégies agmnéon et d’actions publiques sociales comme

I'accés aux soins de santé.

La lutte contre la pauvreté au Maroc

Face a l'urgence de redresser la situation de pacvalant en milieu rural, les autorités
marocaines, des l'aube des années 1990, ont akcl&snbitieuses initiatives afin d'améliorer le
guotidien des populations rurales. Ces actionsos¢ soncrétisées a travers des programmes
dédiés, notamment, a I'acheminement de I'eau @otallélectrification des zones reculées et a
leur désenclavement par des infrastructures rasti@déquates. Ces mesures ont indubitablement
contribué a une réduction graduelle des indicepaireté absolue et du taux de vulnérabilité a

I'échelle nationale, comme l'illustre la figure 8.

29 Haut-Commissariat au Plan. (201B¢ Maroc entre Objectifs du Millénaire pour le Déampement et Objectifs de
Développement Durabi@. 27).

30 |bidem.
31 |bidem.

32 Conseil Economique, Social et Environnementall p0Focus du Rapport Annuel 2017 : Les inégalitégagales
et territoriales.
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Figure 8 : Evolution du taux de pauvreté et de Gudbilité
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Source :« Dynamiques des niveaux de vie et de la pauaretdaroc », ONDH,
2022, p. 12.

Selon les paramétres établis par le Haut-Commatsaui Plan (HCP) au Maroc, le seuil de
pauvreté absolue est défini en adéquation avestéeslards prescrits par la FAO-OMS
pour la composante alimentaire, ainsi que selandthodologie de la Banque mondiale
pour ce qui est de la composante non alimeritalEa 2014, le seuil de pauvreté absolue
considéré comme élevé, est arrété a 4 395 dirhamsets par individu en milieu urbain et
a 4 266 dirhams dans le contexte rifral

Au cours des années 2000, une stratégie ambitgzuigete sur le développement humain a
été élaborée, mettant en exergue les zones rtralette démarche a culminé avec la mise en
place de l'Initiative Nationale pour le Développemeélumain (INDH). Malgré une prise de
conscience accrue de la nécessité de traiter espespécifiques du monde rural, I'INDH a
rencontré certaines contraintes organisationnefiggivant la portée de ses initiatives. Les analyse
des bilans des deux premiéres phases de I'INDHjranula période de 2005 a 2018, indiquent

33 Haut-Commissariat au Plan (HCP). (Consulté le @2@22).Méthodologie de la pauvreté et de la vulnérahilité
https://www.hcp.ma/methodologie-pauvrete-vulneithir497.html

34 ’Observatoire National du Développement HumailN{EM). (202). Dynamiques des niveaux de vie et de la
pauvreté au Maroc : une analyse longitudingle12.

35 Conseil Economique, Social et Environnementall{3éveloppement du monde rural, Défis et perspectives

Saisine n® 29/2017.
34



gue cette initiative n'a pas significativement ictgacertains piliers essentiels du développement
humain, tels que la santé infantile et la scolatitéemblerait que ces axes vitaux - I'éducation e

la santé - demeurent largement non influencésgsaadtions de I'INDH lors de ses deux premieres
phases. Il est a noter également une participatiogenne mitigée aux structures de gouvernance

de cette initiativé’.

Les conclusions nuancées des rapports d’évalfatide L'Observatoire National du
Développement Humaih (ONDH) de 2012, 2013 et 2018 démontrent un déegbagent entre la
vision proclamée dans le discours royal inaugurBMiDH et son incarnation pratique lors de sa

mise en ocsuvre.

Pour analyser la construction des actions publigeeddNDH et comprendre leurs effets, il
apparait essentiel de considérer deux axes impertard'abord, I'examen des enjeux de
gouvernance et de coordination ; ensuite, I'évanadu choix des instruments et du processus

d’'instrumentation des actions mises en ceuvre @dacadre de cette initiative nationale.

Bien que des avancées tangibles aient été corstématiere de développement humain
au terme des phases | et Il de I'INDH, des laceheles retards demeurent, notamment en ce qui

concerne l'accés aux services de santé en zoradssur

Face a ces inégalités territoriales, persistargpsid de nombreuses années malgré les efforts
déployés a travers I'INDH | et Il, Sa Majesté le Rmhammed VI, par le biais de ses discours
souverains, a esquissé les contours d'une stratégienale axée sur le développement des
territoires et la prise en considération des agpira citoyennes, dans la quéte d'une justice kocia

authentique au Maroc.

36 |’Observatoire National du Développement HumaitNQIH). (2013).Evaluation des réalisations de la premiére
phase de I'INDH (2005 — 2010) et de leurs effetdessipopulations ciblep. 8.

7 |bidem, pp. 6-9.

38 |’Observatoire National du Développement HumaldNDH est une institution publique qui a pour missiale
mesurer, de suivre et d'étudier le développementdin au Maroc. https://www.ondh.ma/
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La phase lll de I'INDH, marquée par une série desformations notables tant en termes de
gouvernance qu'en matiere d'instrumentation, €angsolument dans cette vision stratégique

émanant du discours royal.
Extraits des discours de sa majesté le roi Mohammvae? :

« ...Si le Maroc a réalisé des progres manifestasndialement
reconnus, le modele de développement national,eeanche, s’avére
aujourd’hui inapte a satisfaire les demandes pnéssaet les besoins
croissants des citoyens, a réduire les disparaésgorielles et les écarts
territoriaux et a réaliser la justice sociale. A égard, Nous invitons le
gouvernement, le parlement et les différentes tiriginhs ou instances
concernées, chacun dans son domaine de compéteremnsidérer notre
modele de développement pour le mettre en phaselesve&volutions que

connait le pay¥. »

« ...J'ai appelé 'année derniére a une réévaluadiormodéle de
développement national et a I'élaboration d'unevedie approche, centrée
sur la satisfaction des besoins des citoyens, aapéeluire les disparités et
les inégalités existantes, a instaurer la justicéate et territoriale, a suivre,
en les intégrant, les évolutions de I'environnenrational et international.
A cet égard, Nous avons décidé de confier & unenission ad hoc la
responsabilité de collecter, d’agencer et de siractles contributions et

d’en élaborer les conclusions et ce, dans le cdunmee vision a portée

stratégique, globale et intégrée.

39 Commission Spéciale sur le Modéle de Développerf@®mD). (2021)Le nouveau modéle de développement
5.

40 Extrait du Discours de Sa Majesté Le Roi MohamMe®uverture de la premiére session de la deuxianmee
Iégislative de la 10e législature - 13 octobre 2017
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La commission devra soumettre a Notre Haute Apatiéci le projet
du Nouveau Modele de Développement, en spécimnbbjectifs fixés, les
leviers de changement proposés et les mécanismenisge en oceuvre

retenuét. »

Extrait du Discours de Sa Majesté Le Roi
Mohammed VI Ouverture de la premiére
session de la troisieme année législative de
la 10e législature - 12 octobre 2018.

« ... Nous attendons de cette commission qu’elle lies® son
mandat avec impartialité et objectivité en poramotre connaissance un
constat exact de I'état des lieux, aussi doulousgpe€nible puisse-t-il étre.
Elle devra aussi étre dotée de I'audace et du g@tessaires pour proposer
des solutions adaptées. Plutdt que de s’inscrine dae logique de rupture
avec le passé, il s'agit de poser un nouveau jd&ns notre processus de
développement. Il importe avant toute chose deefaieuve d’audace,
d’esprit d’initiative, d’un sens élevé des respdnil#gs, lors de la mise en
ceuvre des conclusions judicieuses et des recomtnamsl@ertinentes qui

seront adoptées, seraient-elles difficiles ou as@é?. »

Le Maroc a connu des progres significatifs sur lenpsocio-économique au cours des

dernieres décennies, notamment en matiére de gfertent humain et d'amélioration de la

gualité de vie de ses citoyens. Ces avancées, dapem’'ont pas été uniformément réparties a

travers le pays. Une grande partie de la populatibaine a bénéficié de meilleures infrastructures

et d'un acces plus large aux services de santétarfles investissements directs et les effats d

développement concentrés dans les zones urbaines.

41 Extrait du Discours de Sa Majesté Le Roi Mohamie®@uverture de la premiére session de la troisiamaée
|égislative de la 10e |égislature - 12 octobre 2018

42 Extrait du Discours de Sa Majesté Le Roi MohamivMeBéte du Tréne - 31 juillet 2019.
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En revanche, le milieu rural demeure confronté a défis persistants. En raison de
conditions socio-économiques plus précaires et diveau de pauvreté plus élevé que dans les
zones urbaines, l'acces aux soins de santé pqaplalation rurale est entravé. Ces disparités,
exacerbées par des inégalités structurelles, sofnein a I'atteinte d'une prospérité et d'une t&qui
territoriale, mettant en lumiere la nécessité d'attention accrue et d’actions publiques ciblées

dans ces zones défavorisées.

Je présenterai dans un premier temps, une descorigis actions et des politiques de santé
au Maroc, puis, jexposerai dans le chapitre 4adedrtie |, le programme public de 'INDH avec
ces difféerentes phases et les questions relatig@sgbuvernance, a son instrumentation et a ses

instruments adoptés.

Dans la partie Il, jexposerai les résultats de neagquéte de terrain, que je discuterai et

analyserai a la lumiére de mon cadre théorique.

Dans la prochaine section (« Problématique et btidlogie ») de cette Introduction, je
présenterai la conception générale de ma démarchecterche, en exposant la problématique et
les questions de recherche associées, les hypstiess méthodes de recherches adoptées.
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Il.  Problématique et Méthodologie

Problématique et questions de recherche : commenkgiquer le faible impact
de I'INDH (I & Il) sur I'acces aux soins en milieurural au Maroc ?

En partant du constat des inégalités constant&aaoc depuis plusieurs décennies entre le
milieu rural et le milieu urbain, en matiere d’as@ix soins de santé et cela en dépit des difEgent
politiques publiques et des programmes nationaga@s dans le passé dans ce domaine, il me
paraissait nécessaire d’analyser deux détermirdmtBaction publique pouvant expliquer ce
constat : la gouvernance et l'instrumentation dectibn publique, car ils sont peu étudiés

conjointement dans la littérature pour le domaiedatces aux soins de santé en milieu rural.

L’explication de ce constat a travers ces deuxrgetents de I'action publique, m’amene a
poser ma question principale de recherche a savwmment analyser la gouvernance et
I'instrumentation de 'INDH pour comprendre sesfai résultats et actions dans le domaine de

I'acces aux soins de santé en milieu rural au Maroc

Afin de répondre a ma question principale, plusieguestions intermédiaires vont étre
traitées : quelle est l'influence de la gouvernaded’ INDH sur l'instrumentation de ses actions
mises en place dans le cadre du probleme d’accesdcins de santé en milieu rural au Maroc ?
guel est le résultat des instruments adoptés deaqst la place des pressions institutionnellesda
la dynamique de l'instrumentation et de la gouveceade I'INDH ? quelle place accorder a la
gouvernance, a la participation citoyenne, a limstentation et aux instruments dans ces
explications ? quels sont donc les facteurs d’édedtaction publique dans le cadre de I'INDH en
matiere d’acces aux soins de santé en milieu awrdllaroc ?

43 ONDH. (2016). Rapport d’activités 2018nnexe : Initiative Nationale pour le Développemidamain 2005-
2014, Acquis et Enseignements, Synthgsgo.
39



Hypotheses de recherche : des dysfonctionnementsi@iveau de la gouvernance
et de l'instrumentation de 'INDH (I & II)

Afin de répondre & mon questionnement de rechefjeumpterai une approche d’analyse
basée sur I'enquéte de terrain et sur I'étude dedeme part, et d’autre part, sur 'analyse par le
instruments et le diagnostic des actions publigeesnalysant les défaillances de la gouvernance

et de l'instrumentation en matiére d’accés auxsdmsanté dans le cadre de I'INDH.

Plusieurs facteurs de ces deux déterminants segdfiés et analysés : la place et le pouvoir
des acteurs légitimes (population, médecins, astogs et élus) dans la gouvernance de I'INDH,
le type de participation des parties prenantesihégs dans la gouvernance, les instruments propres
a la gouvernance (contrdle, suivi, participatiommeunication et meédiation), la coordination, la

validation et la communication dans le processimsttumentation.

Les défaillances au niveau de ces parametres pentrnduire a des dérives dans la mise
en place des actions publiques, a un mauvais wEgyastruments ou a I'absence d’instruments
pertinents pour atteindre le résultat souhaité égample : absence de I'instrument de la mobilité,
d’'instruments incitatifs destinés aux médecinsnpstiument de suivi ou de contrdle des actions

publiques, ...etc.).

Mon postulat s'articule autour de deux perspeciivesdépendantes. La premiére envisage
le programme public comme une organisation (un&ggnanalysée a travers le prisme de la théorie
néo-institutionnelle. La seconde, s'inspirant dagaux de Goran Ahrne et Nils Brunsson (2008),

le percoit comme une méta-organisation.

L'efficacité d'un programme public peut étre perguravers diverses lentilles théoriques, et
dans cette recherche, je m'oriente vers deux peirgpe complémentaires (organisationnelle et
méta-organisationnelle). La premiére perspectivesage le programme public comme une entité

organisationnelle, analysée a travers le prisme lalethéorie néo-institutionnefté La

44 powell, W. W., & DiMaggio, P. (1991)The new institutionalism in organizational analysifhie University of
Chicago Press.
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conceptualisation de DiMaggio et Powell (1983, 1981r cette théorie suggere une tendance a
I'homogénéit® parmi les organisations en raison des pressiatistitionnelleé’. Ces pressions,

gu'elles soient coercitives, mimétiques ou nornegtiypeuvent faconner, orienter et méme dicter la
maniere dont les organisations congoivent et megiermeuvre leurs actions. Face a des pressions
institutionnelles fortes, les organisations s’ingemt dans un processus de changement

isomorphique, afin de gagner en légitimité ou erfigpmance.

Si 'INDH comme organisation est soumise a des goes institutionnelles faibles, sa
gouvernance pourrait ne pas étre incitée a cherdbgrmeilleures pratiques ou innovations,
conduisant a des choix instrumentaux qui pourraiergas étre les plus optimaux. Cependant, dans
un environnement ou les pressions institutionnedi@st fortes, I'INDH serait poussé vers un
processus de changement isomorphique, adoptantind&gsiments éprouvés ou innovants
empruntés a d'autres organisations. Cette dynarpmureait permettre de corriger les défaillances
de la gouvernance et de I'instrumentation adopéamsi offrir une amélioration tangible dans la

réalisation de ses objectifs.

La notion de méta-organisation introduit une comipéesupplémentaire dans I'analyse. En
considérant I'INDH comme une meéta-organisation regzonnait son role de coordinateur des
différentes entités ministérielles, mais on adngztl@ément ses limites inhérentes en matiére de
contréle et de direction. Dans cette perspectiliéDH n'agirait pas comme une entité autonome
exercant un pouvoir direct, mais plutdt comme umééde coordination, cherchant a harmoniser

les actions et les orientations des différents sténes.

Cependant, cette position méta-organisationnellié gegendrer des défis majeurs en termes
de légitimité et d'institutionnalisation. Si I'INDiHe parvient pas a mobiliser suffisamment ses

membres (notamment les ministéres) ou voit saitédd contestée, sa capacité a instaurer une

45 DiMaggio, P. J., & Powell, W. W. (1983). The iroage revisited: Institutional isomorphism and actliee rationality
in organizational fieldsAmerican Sociological Review, @3, pp. 147-160.

46 DiMaggio, P. (1998). The new institutionalisms:efaues of collaboratiodournal of Institutional and Theoretical
Economics (JITE) / Zeitschrift Fir Die Gesamte &aéssenschaft, 194), pp. 696—705.
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synergie et a atteindre ses objectifs serait s&giment menacée. Un déficit de légitimité méta-
organisationnelle nuirait & son role de coordimgtientravant ainsi la mise en place d'un

consensu¥ parmi ses membres (partenaires et ministéregpeigant I'efficacité de ses actions.

Certains rapports publics critiquent la gouvernagichnstrumentation de I'INDH au cours
de ses deux premieres phases, ainsi que ses t®4utiéés en matiere de santé. Nous avancons
I'hypothese que les pressions institutionnellesages sur I'INDH, ainsi que sa Iégitimité méta-
organisationnelle, pourraient non seulement expligles défaillances constatées dans sa

gouvernance et son instrumentation, mais égalemfiméncer leur dynamique.

Nous allons vérifier nos hypotheses en étudianatedes actions INDH en matiere d’acces

aux soins de santé en milieu rural.

Les concepts théoriques que j'ai mobilisés serémelbppés dans le chapitre 1 de la partie

Choix du terrain de recherche : le milieu rural

L'orientation de ma recherche vers le milieu rurgrocain trouve sa justification non
seulement dans les singularités propres a ce mitais également en raison de ma familiarité
avec cette zone géographique, étant moi-méme arigie ce territoire. Plus précisément, le

territoire rural d'Ouarzazate au Maroc, retientipalierement mon attention.

Ma démarche de recherche se concentrera sur keumilral marocain, en mettant en avant
le cas de la commune de Siroua, située a Ouarzdzatenaniére complémentaire, une étude
secondaire sera menée sur la commune de Tabailag giuée au cceur du Maroc. L'interrelation
de ces deux cas distincts offrira une opportuniéeipuse pour approfondir notre compréhension
et examiner en détail I'efficacité de I'action pgibé, notamment en ce qui concerne l'acces aux

soins de santé dans le contexte de I'INDH.

47 Dumez, H. (2009). La théorie des méta-organisatitnnales des Mines - Gérer et comprendré1R5p. 77-78.
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Mon choix pour ces deux communes spécifiques, @ails8iroua (province d’Ouarzazate) et
Tabant (province d’Azilal), est loin d'étre arbitea Ces deux communes, bien qu'éloignées
géographiguement, partagent des défis similairesma@mere de mobilité et d'acces aux soins de
santé. Leur géographie est marquée par un reliatagoeux exigeant, rendant les déplacements
particulierement difficiles. Cette topographie axdungendre I'enclavement de nombreux villages,
limitant d'autant plus la capacité des habitards@der aux infrastructures de santé. La présence
de ces entraves géographiques, couplée a la racardes problématiques de santé, fait de ces
territoires des terrains d'étude privilégiés pawareiner les défis et les efforts déployés dans le
cadre de I'INDH.

Les territoires étudiés

L'orientation géographique de cette étude a et@mént réflechie et n'est en rien fortuite.
Les communes rurales de Siroua et Tabant ont @iSied spécifiquement en raison de leurs
caractéristiques et des défis auxquels elles smmfrantées, notamment en ce qui concerne les
infrastructures essentielles et les ressourcessaites au bien-étre de leur population. Dans ces
territoires, les initiatives publiques sont souvesstreintes, créant ainsi des lacunes signifieativ
dans le service public local. Les conséquencessgdacunes sont particulierement visibles dans
les domaines vitaux de la mobilité et de I'accéssmins de santé, deux préoccupations majeures

pour la population locale.

Les régions de I'Atlas marocain illustrent parfaiént la dichotomie entre les zones urbaines
et rurales. Ces régions, dotées de vastes teegtairraux et montagneux, sont géographiquement
isolées, éloignées des grands centres urbains dacMBn conséquence, elles souffrent d'un
manque flagrant d'infrastructures, notamment equceoncerne les transports et les établissements

de santé.

Siroua et Tabant symbolisent la réalité complexendembreuses autres zones rurales
montagneuses au Maroc. Comparées aux zones urbegsdsrritoires montrent des disparités de
développement importantes. Leur situation géogrpmhi combinée a des routes souvent

inaccessibles pendant I'hiver (figures 9 et 103epan sérieux défi en matiere d'accessibilité aux
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soins de santé. Il est donc important de poursliégétudes et les recherches dans ces zones pour

mieux saisir et remédier a ces inégalités perdistan

Big 9 : Photo d'un village de la commune de Sirenéiver

Figure 10 : Photo d'un village de la commune de&i

Source :photo prise en 2019
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La commune de Tabant :

La commune de Tabant est située dans la providcald!, dans la région de Béni Mellal-Khéniffa

La province d’Azilal

S'étendant sur 9.800 km2 et située entre le MoyasAet le Haut-Atlas, la province
montagneuse d'Azilal est structurée en deux cigins, comprenant quatre cercles et 48
communes (figure 11). En hiver, plusieurs commungsles deviennent inaccessibles. La
province, malgré sa topographie favorable a l'aditice et a I'élevage, est l'une des plus

défavorisées du Marbt

Figure 11 : Carte de la province d’Azilal
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Source :Haut Commissariat au Plan (HCP). (2016). Baseoth@ékes statistique et cartographique. Consulté éntt2/12/2016
et le 15/10/2022http://rgphencartes.hcp.ma/?radio=on#

48 Direction Générale des Collectivités Locales. (2015). Monographie générale, La région de Béni Mellal-Khénifia.

4% Observatoire National du Développement Humain (ONDH). (2010). Les disparités dans [’accés aux soins au Maroc

: Etudes de cas.
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La population de la province d’'Azilal essmkersée sur plusieurs communes (Direction
Régionale de Tadla Azilal, 2012), majoritairemarrates (tableau 2).

Tableau 2 : Population totale par communes de tavprce d’Azilal - 2014

Azilal 23 038 Bzou 83870
Demnate 20 481 Rfsls 0740
Ousouls 24720 Ouacuizeght (Centre) 2440
Ait MHamed 22686 Ait Taguella 8282
Bni Ayst 2740 Afoursr 8197
Ait Tamlil 19830 Tabia 7840
Ait Msjden 17 572 Ait Blal 757
Sidi Yacoub 17 054 Timoulilt 6618
Sidi Boulkhalf 15625 Tisg 6147
Anzou 15 420 Foum Jemaa (Centre) 5824
Ait Cumdis 15 408 Bin El Ouidane 5250
[ Tabant 14 0‘33] Ouaouizeght 5121
Tagleft 14 416 Bzou (Centre) 4202
Moulsy Aissa Ben Driss 13707 Foum Jemaa 4040
Afourar (Centre) 13 187 Tabaroucht 3830
Tidlli Fetouaka 1275¢ Anergui 3570
Ait Abbas 12602 Tiffert N'Ait Hsmza 3400
Bni Hassane 12077 Ait Mazigh 3330
Tamda Noumercid 1822 Ait Qugab! 3288
Tifni 11780 Isseksi 1674
Agoudi N'Lihair 11752 Ait Quaards 16844
Tacunzs 11488
Ait Bou Qulli 11005
Tanant 10 708
Zsouist Ahsnsal 106857
Tilougguite 10 544
Imiil 10 351

Source :Haut Commissariat au Plan (HCP). (2016). Baseoth@ékes statistique et cartographique. Consulté éntt2/12/2016
et le 15/10/2022http://rgphencartes.hcp.ma/?radio=on#
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La province d'Azilal a connu une diminution du tade pauvreté multidimensionnelle de
39.5%, entre 2004 et 2014 (tableaux 3 et 4). Agilait parmi les provinces les plus pauvres de la
région en 2004 (apres la province de Khénifra) aw#98% de taux de pauvreté

multidimensionnelle (tableau 3).

Tableau 3 : Taux de pauvreté multidimensionnel@42@n%) Tableau 4 : Taux de pauvreté multidimensionnel®42@n%) -
Milieu rural par provinces (Béni Mellal-Khénifra) Milieu rural par provinces (Béni Mellal-Khénifra)
Knénifra 64.97 Knénifra 38.24
Azilal 56.98 Azilal 3447
Knhouribga 45.73 Khouribga 18.89
Béni Mellal 39.83 Béni Mellal 18.25
Fquih Ben Salah 30.38 Fquih Ben Salah 7.83

Source :Haut Commissariat au Plan (HCP). (2016). Baseot@ées statistique et cartographique. Consulté éntt2/12/2016
et le 15/10/202http://rgphencartes.hcp.ma/?radio=on#

Malheureusement, en 2014, pendant lalrase Il de I'INDH, la province d'Azilal reste
parmi les provinces ayant le plus haut niveau deaé multidimensionnelle et se distingue aussi

comme la plus touchée par la pauvreté monétaire ldanégion (figure 12).

Figure 12 : Taux de pauvreté multidimensionnelleenhétaire en milieu rural par province de la régi2014
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Source :Haut Commissariat au Plan (HCP). (2022). Baseot@ées statistique et cartographique. Consulté éntt2/12/2016
et le 15/10/2022ttp://rgphencartes.hcp.ma/?radio=on#

a7



La santé dans la province d'Azilal

L'hopital d'Azilal, situé dans la commune princpale la province d’Azilal, est le seul
établissement hospitalier de la région avec 130 Aivant juillet 2010, Demnate avait un hopital
local de 26 lits offrant des services de gynéc@oGependant, il a été reconverti en centre dé sant
spécialisé en médecine générale avec un moduleodetemert.

Aujourd'hui, le réseau sanitaire compte 76 unitésains avec différentes structures (tableau
5):

Tableau 5 : Province Azilal : réseau de soins de&ae base

Centres de santé urbains 3
Centres de santé communaux avec modules d'accaemthern 19
Centres de santé communaux 23
Dispensaires ruraux 30
Total 76

Source :Observatoire National du Développement Humain (GIN[H2010). Les disparités dans I'acces aux sainslaroc :
Etudes de cas, p. 45.

La province dispose d'un hopital provincial, deétdblissements de sant€, 12 cabinets privés,
et 36 pharmacies. Elle compte sur 62 médecins etadfe-femmes. Malgré 46 ambulances
disponibles, seules 24 sont affiliees au ministerda Santé, et 10 sont hors d'usage. Les autres
ambulances proviennent de diverses entités, dambtaction civile et des associations. La qualité

des soins reste préoccupante : en 2009, seule®&98 des accouchements étaient surveillés et

50 Observatoire National du Développement Humain (GINE2010).Les disparités dans I'accés aux soins au Maroc
: Etudes de cas
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les consultations prénatales ne dépassaient pas BO¥moyenne, chague habitant avait moins
d'une consultation par 2in

Plusieurs communes de la province ne disposent’gueseul établissement de soins (figure
13).

Figure 13 : Les infrastructures sanitaires dantavince d'Azilal
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Source :Observatoire National du Développement Humain (BIN02010). Les disparités dans I'accés aux sainslaroc :
Etudes de cas, p. 46.

51 Observatoire National du Développement Humain (GINE2010).Les disparités dans I'accés aux soins au Maroc
: Etudes de cas
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L’'INDH dans la province d’Azilal

L'INDH a ceuvré dans les communes rurales montagselésla province (figure 14), mettant
en place de nombreux projets pour combattre langténet I'exclusion. Ces efforts ont concerné
des domaines variés, tels que I'éducation, et pgsosisionnements en eau et électricité.
Cependant, le secteur de la santé a recu un finenteégional limité de 8.804.420 dirhams, soit
seulement 7% du budget total de I'INDH. Ces fondssoutenu 30 actions au niveau de la région,

principalement liés a la mise a niveau des infuastires de santé et a l'achat d'ambula&ices

Figure 14 : Les communes INDH Phase 1 dans la poevd’Azilal
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Source :Observatoire National du Développement Humain (GIN[H2010). Les disparités dans I'acces aux sainslaroc :
Etudes de cas, p. 45.

52 Observatoire National du Développement Humain (GINE2010).Les disparités dans I'accés aux soins au Maroc
: Etudes de cas
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Présentation en chiffres de la commune de Tabant :

La commune de Tabant rassemble plusieurs villaggeidés sur un espace montagneux
assez étendu (figure 15). Sa population a attegit4963 habitants en 2014 (tableau 6).

Figure 15 : Carte des villages de la commune deahab
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Source :Observatoire National du Développement Humain (O)NGRD14). Albacharia (Banque de données du goeveemt
marocain). Consulté entre le 01/01/2017 et le 2/2022 http://www.albacharia.ma/mapController?op=show

Tableau 6 : La commune de Tabant en chiffres

Total Nb d'habitants 2004 11982
Total Nb d'habitants 2014 14963
Evolution Nb d'habitants entre 2004 et 2014 24.9%
Taux d'analphabétisme (2014) 47.8%
Electricité 87.7%
Eau potable 66.6%
Eau usées réseau 0.2%
Route goudronnée 7.8%

Source :Observatoire National du Développement Humain (O)NGRD14). Albacharia (Banque de données du goeveemt
marocain). Consulté entre le 01/01/2017 et le 2/2022.http://www.albacharia.ma/mapController?op=show
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La commune de Siroua :

La commune de Siroua est située dans la provinDeatzazate, dans la région de Draa-
Tafilalet®,

La province d’Ouarzazate

Ouarzazate est une province du sud-est du Maraccdisée des régions montagneuses et
désertiques. La province fait face a des défis atieme de santé et de mobilité, surtout dans ses
zones rurales. Les infrastructures de santé somntéks et souvent concentrées dans la ville

principale « Ouarzazate », rendant lI'acces aus shificile pour les habitants éloignés.

Figure 16 : Carte de la province d’Ouarzazate
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Source :Haut Commissariat au Plan (HCP). (2016). Baseot@ées statistique et cartographique. Consulté éntt2/12/2016
et le 15/10/2022http://rgphencartes.hcp.ma/?radio=on#

53 Direction Générale des Collectivités Locales. (2015). Monographie générale, La région de Drda-Tafilalet.
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La province d’Ouarzazate compte 19 communes (Dine@®égionale de Draa-Tafilalet, 2016), la

commune d’'Ouarzazate est la plus peuplé avec 68d@ifants en 2014 (tableau 7).

Tableau 7 : Population de la province d’Ouarzazaae commune - 2014

Quarzazate 69 420
Tabounte (Centre) 31059
Imi N'Oulaoune 21059
Skoura Ahl El Oust 19723
Tidli 15278
Ighrem N'Ougdal 14 801
Ouisselsate 14 140
Telouet 14 060
Iznaguen 12017
Toundoute 10 606
Ait Zineb 10 062
Siroua 9678
Tarmigt 9099
Amerzgane 8 697
Ghassate 8 448
Idelsane 8374
Khouzama 7 488
Taznakht 7 281
Skoura (Centre) 4332

Source :Haut Commissariat au Plan (HCP). (2016). Baseoth@ékes statistique et cartographique. Consulté éntt2/12/2016
et le 15/10/202%http://rgphencartes.hcp.ma/?radio=on#
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La pauvreté multidimensionnelle s’est aorélrelativement dans la province d’Ouarzazate,
en 2014 (figure 17) par rapport a I'année 2004€#ab8), ou cette province avait le deuxiéme taux

de pauvreté multidimensionnelle de la région.

Figure 17 : Taux de pauvreté multidimensionnellemenétaire en milieu rural par province de la régio2014
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Source :Haut Commissariat au Plan (HCP). (2016). Baseoteées statistique et cartographique. Consulté éntr2/12/2016
et le 15/10/2022ttp://rgphencartes.hcp.ma/?radio=on#

Tableau 8 : Taux de pauvreté multidimensionnel@42@n%) - Milieu
rural par provinces (Draa-Tafilalet)

Midelt 52.28
Ouarzazate 36.32
Tinghir 3424
Zagora 31.47
Errachidia 16.38

Source :Haut Commissariat au Plan (HCP). (2016). Baseot@ées statistique et cartographique. Consulté éntt2/12/2016
et le 15/10/2022http://rgphencartes.hcp.ma/?radio=on#

54



Avant le lancement de I'INDH, Ouarzazate était gdas provinces les plus pauvres de la
région Draa-Tafilalet en milieu rural, deuxiémeynee la plus pauvre de la région avec un taux
de pauvreté multidimensionnelle a 36.32% en 208¢jate la province de Midelt avec un taux de
52.28% (tableau 8). Plusieurs communes de cettgnmm ont été ciblées par 'INDH en 2005,
dont la commune de Siroua.

Présentation en chiffres de la commune de Siroua :

La commune de Siroua compte plusieurs villagesedssis dans I'espace étendu de la
commune (figure 18), sa population a atteint 965i@itaAnts en 2014 (tableau 9).

Figure 18 : Carte des villages de la commune deusir
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Source :Observatoire National du Développement Humain (ONORD14). Albacharia (Banque de données du goeveent
marocain). Consulté entre le 01/01/2017 et le 2/2022 http://www.albacharia.ma/mapController?op=show

Tableau 9 : La commune de Siroua en chiffres

Total Nb d'habitants 2004 9244
Total Nb d'habitants 2014 9678
Evolution Nb d’'habitants entre 2004 et 2014 5%
Taux d'analphabétisme (2014) 45%
Electricité (2014) 97%
Eau potable (2014) 95%
Eau usées réseau (2014) 8%
Route goudronnée (2014) 9%

Source :Observatoire National du Développement Humain (O)NGRD14). Albacharia (Banque de données du goeveent
marocain). Consulté entre le 01/01/2017 et le 212022 .http://www.albacharia.ma/mapController?op=show
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La commune de Siroua, avec son relief montagneorxgorcé (figure 19), présente des défis
majeurs en matiere de mobilité. Cette géographielentée complique I'accés aux services de

santé pour ses villages isolés.

Figure 19 : Quelques villages de la commune deuairo

Source :Photos prises en 2019
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Les zones rurales du Maroc, comme les commune$d@aSet Tabant, sont confrontées a
d'importants défis en matiere d'acces aux soins.cbatraintes géographiques, l'insuffisance des
infrastructures et le manque de personnel médisaht quelques-uns des obstacles majeurs a

surmonter

Méthodologie de recherche: l'enquéte de terrain por comprendre les
dysfonctionnements des actions de I'INDH

Ma démarche de recherche a débuté par une anabteeidque et diachronique. Cette
premiére étape m'a permis de tracer un panoramadiess publiques entreprises au Maroc

concernant la santé et l'acces aux soins.

Face au manque de données quantitatives fiabsedielisées sur la question de l'acces aux
soins en milieu rural marocain, j'ai privilégié rmripalement une méthodologie qualitative. J'ai
ainsi mené des études de cas approfondies, ersrghaiaine enquéte de terrain. Celle-ci m'a offert
I'opportunité de m'entretenir avec divers actencaulix et nationaux, engagés ou concernés par les

problématiques de l'acces aux soins en milieu daas le cadre de 'INDH.

Malgré cette dominante qualitative, j'ai tenu &gmer une dimension quantitative a ma

démarche, afin de renforcer mes analyses.

Ainsi, j'ai élaboré deux questionnaires destinéstabitants de la commune de Siroua. Ces
enguétes m'ont permis d'évaluer la perceptiormgdigement des citoyens vis-a-vis des initiatives
de I'INDH, ainsi que de jauger la pertinence éfi¢acité des actions déployées sur le terrainrPou
saisir les évolutions au fil du temps, ces questines ont eté distribués en deux temps : une

premiére fois en 2017, puis une seconde en 2022.

54 Conseil Economique, Social et Environnementall®Rapport sur « Les soins de santé de base. Verse#sa
équitable et généralisé Saisine n° 4/ 2013, p. 29.
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L’approche du terrain et des parties prenantes

Les territoires étudiés de la commune de Sirouafazate) et de la commune de Tabant
(Azilal) correspondent a des zones géographiquescigaisées par un milieu rural étendu et
montagneux. Ces caractéristiques soulignent las [il&$ a I'acces aux services de soins de santé
en milieu rural reculé au Maroc. Il est primordihitier toute étude de ce type par I'examen des
acteurs concernés - ou les parties prenantes esetahtextes dans lesquels ils opérent. Leurs
spécificités et les tendances naissantes qui tastéaisent sont des éléments a ne pas negliger. Le
compétences des acteurs a s'adapter, a innovatceeleur influence et a collaborer les uns avec
les autres jouent un réle important pour déchiffeecomplexité des phénomenes sociaux et des

enjeux sous-jacents au sein des structures orgianmisalles® (Crozier & Friedberg, 1977).

Mener des enquétes sur le terrain avec les difféeracteurs est primordial, il s’agit d'une
approche pertinente permettant d’analyser la gmavere multi-niveau® des actions publiques.
En effet, « les relations d’interdépendance emsatteurs et leurs jeux peuvent expliquer le degré

de performance de I'action publique (Asfhord, 1983)

En dialoguant avec les divers acteurs concernéacguiert une vision plus claire des défis
et des lacunes des actions publiques en miliely spé@cialement dans le contexte de I'INDH. Ces
discussions détaillées permettent d'évaluer leaess et les carences associées a la concrétisation

des actions publiques en zone rurale.

J'ai initié mon étude sur le terrain en menantr@deéiens semi-directifs, de 15 minutes a 90
min, avec divers acteurs concernés. L'objectit étappréhender les difficultés liées a I'acceés aux
soins de santé en milieu rural et de cerner laépaie leur engagement ainsi que leur réle dans

I'élaboration des actions publiques de 'INDH visamméliorer l'accés aux soins.

55 Crozier, M., & Friedberg, E. (1977):Acteur et le Systéme : Les Contraintes de I'actiollective Seuil.

5% Poupeau, F.-M. (2017)Analyser la gouvernance multi-niveauwPresses universitaires de Grenoble.
https://www.cairn.info/analyser-la-gouvernance-rianiveaux--9782706126826-p-203.htm

57 Ibidem.,p. 70.
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Les acteurs interviewés

Lors de mes recherches, jai fait face a une certa¢ticence de la part de quelques
participants. Compte tenu de la sensibilité destsiugbordés, certains extraits et six des trente-
guatre entretiens que j'ai menés n'ont pas étgisinés, ce qui reflete la prudence et la réseeve d
certains interlocuteurs. La participation des ferardes villages, qui représentent seulement un
tiers des habitants interrogées, s'est avéréecpluplexe que celle des hommes, en raison de la

méfiance et des coutumes locales.

1. Lescitoyens:
= 25 citoyens et citoyennes du milieu rural, habitestvillages de Siroua principalement et
de Tabant.

2. Les associations locales

= Le président de « Les Enfants de Siroua », unecediEm francaise engagée dans
I'éducation et la scolarisation des enfants dansiamune de Siroua.

» Le président de « AITMA Synergy & Development »guwassociation marocaine dédiée

aux initiatives sociales dans les provinces de fAiingt Ouarzazate.

3. Les médecins et professionnels de santé

» 2 médecins du secteur public, qui sont intervenusiterviennent encore en milieu rural.

4. Les élus locaux

= Un élu local de la commune de Siroua a Ouarzazate.

5. Les acteurs de transport informel en milieu rural

» Un chauffeur de transport rural de la commune deugi

6. Lesresponsables de I'INDH
» Le responsable de la coordination de I'INDH au aiveentral a Rabat.
» Le responsable de la Division de I'Action SocidBAS) de la province d’Azilal (chargé

de la coordination locale de 'INDH).
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Le responsable de la Division de I'Action Social2AS) de la province de Zagora

(limitrophe de la province d’Ouarzazate), chargéadeoordination locale de I'INDH.

Afin de conduire efficacement les entretiens aescdiverses parties prenantes, j'ai élaboré

un guide structuré et adaptable. Ce document inclugnsemble cohérent de thématiques et de

guestions préétablies, permettant ainsi de gargogértous les entretiens restent centrés sur les

sujets pertinents et essentiels (Annexe 1).

Avant de débuter mon analyse des entretiens réaljs@ compilé et anonymisé les

informations personnelles relatives aux différepagies prenantes, comme indiqué ci-dessous :

Numéro
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25

Partie prenante

Habitants
Habitants
Habitants
Habitants
Habitants
Habitants
Habitants
Habitants
Habitants
Habitants
Habitants
Habitants
Habitants
Habitants
Habitants
Habitants
Habitants
Habitants
Habitants
Habitants
Habitants
Habitants
Habitants
Habitants
Habitants
Associations
Associations
Médecins
Médecins
Transporteurs
Elus

Responsables INDH Responsable coordination INDH
Responsable DAS Zagora

Responsables INDH
Responsables INDH

Pseudo

Habitant 1
Habitant 2
Habitant 3
Habitant 4
Habitant 5
Habitant 6
Habitant 7
Habitant 8
Habitant 9
Habitant 10
Habitant 11
Habitant 12
Habitant 13
Habitant 14
Habitant 15
Habitante 16
Habitant 17
Habitante 18
Habitante 19
Habitante 20
Habitant 21
Habitante 22
Habitante 23
Habitante 24
Habitante 25
Enfants de Siroua
AITMA
Médecin 1
Médecin 2
Chauffeur de Transit
Elu

Responsable DAS Azilal

Genre

Homme
Homme
Homme
Homme
Homme
Homme
Homme
Homme
Homme
Homme
Homme
Homme
Homme
Homme
Homme
Femme
Homme
Femme
Femme
Femme
Homme
Femme
Femme
Femme
Femme
Homme
Homme
Femme
Femme
Homme
Homme
Homme
Homme
Homme

Statut

Célibataire
Célibataire
Célibataire
Marié
Marié
Célibataire
Célibataire
Marié
Célibataire
Marié
Marié
Marié
Marié
Célibataire
Marié
Veuve
Célibataire
Veuve
Mariée
Mariée
Marié
Célibataire
Mariée
Mariée
Célibataire
Marié
Marié
Mariée
Mariée
Marié
Marié
Marié
Marié
Marié

Commune Age (ans)

Siroua 40
Siroua 28
Siroua 24
Siroua 45
Siroua 45
Siroua 38
Siroua 28
Siroua 57
Siroua 30
Siroua 40
Siroua 36
Siroua 46
Siroua 48
Siroua 19
Siroua 34
Siroua 80
Siroua 33
Siroua 48
Siroua 50
Siroua 28
Siroua 60
Siroua 18
Tabant 54
Tabant 44
Tabant 32
Siroua 60
Siroua 42
Siroua 48
Siroua 33
Siroua 45
Siroua 55
Siroua 45
Siroua 43
Siroua 50

Profession

Sans emploi fixe
Etudiant
Etudiant

Magon

Guérisseur traditionnel

Sans emploi fixe
Sans emploi fixe
Agriculteur
Ouvrier
Agriculteur
Agriculteur
Commergant
Agriculteur
Etudiant
Commergant
Sans emploi
Agriculteur
Tisserande
Tisserande
Femme au foyer
Retraité
Etudiante
Femme au foyer
Femme au foyer
Sans emploi
Retraité
Ingénieur
Médecin généraliste
Médecin Spécialiste
Chauffeur de Transit
Elu local
Responsable INDH
Responsable DAS
Responsable DAS

Durée (min)
18
15
15
20
18
22
15
18
18
21
18
19
25
19
18
23
16
18
22
28
44
22
20
15
18
40
50
25
22
21
20
90
45
35

60

Date

17/10/2017
17/10/2017
17/10/2017
17/10/2017
17/10/2017
17/10/2017
17/10/2017
17/10/2017
17/10/2017
17/10/2017
17/10/2017
18/10/2017
18/10/2017
18/10/2017
18/10/2017
18/10/2017
18/10/2017
18/10/2017
18/10/2017
21/09/2018
22/09/2018
22/09/2018
29/09/2018
29/09/2018
29/09/2018
30/07/2019
17/09/2022
12/10/2019
18/10/2019
20/09/2018
20/09/2018
17/08/2022
27/08/2022
28/08/2022



Jai élaboré également deux questionnaires visagtabuer des indicateurs relatifs a la

participation, a la légitimité et a la satisfactaes citoyens vis-a-vis des actions de I'INDH.

Ces enquétes (questionnaires) ont été destiné@shaltants de la commune de Siroua,
abordant des sujets similaires, notamment la pgarege la population sur leur implication dans

la gouvernance de I'INDH et la pertinence des astentreprises dans le cadre de ce programme.

Dans le but de saisir I'évolution et les tendard®ngeantes concernant les indicateurs, le
premier questionnaire a ete réalisé en 2017, tandide second a été effectué en 2022. Chaque

guestionnaire (initialement produit en Arabe) éstguré en 2 parties :
Partie | : 2 Questions fermées :

1- Considérez-vous les actions INDH mise en place pacces aux soins de santé a
Siroua comme légitimes ? Oui ou Non ?

2- Considérez-vous que votre participation dans leecdd la gouvernance des actions
INDH pour I'acces aux soins de santé a Sirouanggbitante ? Oui ou Non ?

Partie Il : Evaluation de 3 facteurs sur une échelde 0 a4 10 :

1- Degreé de légitimité des actions de I'INDH pour t@s aux soins de santé a Siroua : notez
de 0 a 10.

2- Votre niveau de participation locale dans la gonaace des actions INDH pour l'acces
aux soins de santé a Siroua : notez de 0 a 10.

3- Votre degré de satisfaction concernant les actidb$1 déployées pour I'acces aux soins

de santé a Siroua : notez de 0 a 10.

> Echelle de notation selon 4 perceptions : Pas ai(tie 0 a 4), plutét (de 5 a 6), oui
(7) et trés (de 8 & 10).
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Avant d'analyser les données issues de nos queaties, j'ai procédé a la compilation et a

I'anonymisation des informations personnelles corasd les participants, comme il est présenté

Homme
Homme
Homme
Homme
Homme
Homme
Homme
Homme
Homme
Homme
Homme
Homme
Homme
Homme
Homme
Femme
Homme
Femme
Femme
Femme
Homme
Femme
Femme
Femme
Femme
Femme
Femme
Femme
Femme

ci-apres :

Numéro Partie prenante Genre
1 Habitants
2 Habitants
3 Habitants
4 Habitants
5 Habitants
6 Habitants
7 Habitants
8 Habitants
9 Habitants
10 Habitants
11 Habitants
12 Habitants
13 Habitants
14 Habitants
15 Habitants
16 Habitants
17 Habitants
18 Habitants
19 Habitants
20 Habitants
21 Habitants
22 Habitants
23 Habitants
24 Habitants
25 Habitants
26 Habitants
27 Habitants
28 Habitants
29 Habitants
30 Habitants

Femme

Statut

Célibataire
Célibataire
Célibataire
Marié
Marié
Célibataire
Célibataire
Marié
Célibataire
Marié
Marié
Marié
Marié
Célibataire
Marié
Veuve
Célibataire
Veuve
Mariée
Mariée
Marié
Célibataire
Mariée
Mariée
Mariée
Mariée
Mariée
Mariée
Célibataire
Célibataire

Commune Age (ans) en 2017

Siroua
Siroua
Siroua
Siroua
Siroua
Siroua
Siroua
Siroua
Siroua
Siroua
Siroua
Siroua
Siroua
Siroua
Siroua
Siroua
Siroua
Siroua
Siroua
Siroua
Siroua
Siroua
Siroua
Siroua
Siroua
Siroua
Siroua
Siroua
Siroua
Siroua

40
28
24
45
45
38
28
57
30
40
36
46
48
19
34
80
33
48
50
27
59
20
50
44
53
54
52
18
28
22

Profession

Sans emploi fixe
Etudiant
Etudiant

Magon
Guérisseur traditionnel
Sans emploi fixe
Sans emploi fixe
Agriculteur
Ouvrier
Agriculteur
Agriculteur
Commergant
Agriculteur
Etudiant
Commergant
Sans emploi
Agriculteur
Tisserande
Tisserande

Femme au foyer
Retraité
Etudiante

Femme au foyer

Tisserande
Tisserande

Femme au foyer

Femme au foyer

Femme au foyer
Etudiante
Etudiante

L’approche méthodologique des analyses

Date 1

17/10/2017
17/10/2017
17/10/2017
17/10/2017
17/10/2017
17/10/2017
17/10/2017
17/10/2017
17/10/2017
17/10/2017
17/10/2017
18/10/2017
18/10/2017
18/10/2017
18/10/2017
18/10/2017
18/10/2017
18/10/2017
18/10/2017
18/10/2017
18/10/2017
18/10/2017
18/10/2017
18/10/2017
18/10/2017
18/10/2017
18/10/2017
18/10/2017
18/10/2017
18/10/2017

Date 2

02/10/2022
02/10/2022
02/10/2022
02/10/2022
02/10/2022
02/10/2022
02/10/2022
02/10/2022
02/10/2022
02/10/2022
02/10/2022
02/10/2022
02/10/2022
02/10/2022
02/10/2022
02/10/2022
02/10/2022
03/10/2022
03/10/2022
03/10/2022
03/10/2022
03/10/2022
03/10/2022
03/10/2022
03/10/2022
03/10/2022
03/10/2022
03/10/2022
03/10/2022
03/10/2022

J'ai employé une stratégie de recherche qui s'emuuila triangulation des données et des

méthodes pour garantir la fiabilité et la validi® mes résultats. Cette stratégie consiste aeutilis

plusieurs méthodes ou sources de données poueetudméme phénomeéne, permettant ainsi de

croiser les informations et de confirmer la penticeedes résultats obtenus.

Dans ce cadre, j'ai opté pour des entretiens sgggtifls, une méthode qualitative qui offre

une grande flexibilité en permettant de s'adapigrréponses de l'interviewé tout en suivant un
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guide d'entretien préétabli. Ces entretiens m'anirni des informations détaillées et des

perceptions profondes sur le sujet.

Les habitants interviewés sont tous majeurs. Castans ont été réalisés dans les deux
communes étudiées (généralement au domicile démhtH). Ces discussions ont servi a saisir les
expériences vécues par les habitants des commuonestére d'acces aux services de santé. lls
ont fourni des éclairages précieux sur les diff&r@bstacles, défis et contraintes auxquels ils son

confrontés dans leur quéte de soins de santé.

Parallelement, j'ai utilisé des questionnaires peaueillir des données quantitatives, offrant
une vision plus large et généralisable de la sdnatCe choix m'a permis d'avoir une

compréhension a la fois macroscopique et microgc@pie la problématique.

Apres la collecte des données, j'ai entrepris naéyae thématique. Cette méthode d'analyse
est centrée sur l'identification et I'analyse desries ou des motifs récurrents dans les données
textuelles. Pour ce faire, j'ai élaboré une mafpeethéme de discours, qui a facilité I'organisati
et la classification des idées principales émegrger€ette approche systématique m'a permis de
dégager les idées clés et de mieux comprendreuascaes et les subtilités des témoignages

recueillis.

En complément de ces entretiens, des questionnaimtegté administrés pour mesurer
I'engagement des habitants, ainsi que leur niveaatisfaction face aux initiatives entreprises de
'INDH. Cette double approche, qualitative a travdes entretiens et quantitative via les

guestionnaires, vise a croiser et enrichir les desrcollectées afin de renforcer nos analyses.

De plus, des études de cas spécifiques ont étéamdaas les communes de Siroua et Tabant.
Ces études se sont appuyées sur divers documentsias$ rapports et bases de données publiques,
relatant les actions de I'INDH menées entre 2008048. L'objectif était d'approfondir notre
compréhension des défis liés a l'accés aux soinsade® dans ces zones rurales et d'évaluer

I'efficacité des actions de I'INDH dans ces deuxmmnes spécifiques.
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L'emploi de données historiques dans cette théseasiculier celles antérieures a 2005,
année de lancement de l'Initiative Nationale peuDEveloppement Humain (INDH), s'avere
indispensable pour dresser un tableau exhaustd deuation antérieure de l'acces aux soins en
milieu rural et du contexte du systeme de sant@acaam. Ces informations constituent une base
essentielle pour appréhender les changements émfects induits par I'INDH. De plus, les
données recueillies entre 2005 et 2018 sont impi@sgpour analyser en profondeur les phases |
et Il de I'INDH, qui sont au cceur de cette rechertta perspective diachronique que fournissent
ces données est donc fondamentale pour compréédodution et les tendances a long terme des

problématiques liées a I'acces aux soins en miliel au Maroc.

Intérét et contribution de la recherche : identifier les défaillances et les pistes
d’améliorations

L'objectif central de cette recherche est d'apprdifonotre connaissance des implications
pratiques et des retombées de la mise en ceuvextien publique. En particulier, nous souhaitons
examiner les défis liés a sa gouvernance et anstrumentation. Il est important de reconnaitre
l'influence des environnements institutionnels &g actions et d'identifier les circonstances et
facteurs susceptibles d'entraver leur succés. tlaeés défis identifiés, I'intention est de pragos
des stratégies visant a atténuer ces obstacléspadre les problémes sous-jacents ou a optimiser

les résultats des interventions publiques.

En explorant l'idée qu'un programme public, aussngexe et multidimensionnel soit-il,
puisse étre conceptualisé comme une organisatias, ouvrons la voie a une analyse innovante.
En incorporant les perspectives néo-institutiormetiéta-organisationnelle et les interactions de
leurs parties prenantes, nous espérons décelppiets faibles existants et envisager des voies
d'amélioration pour deux éléments clés de l'aghanlique : la gouvernance et l'instrumentation.
Ces perspectives offrent une lueur d'espoir poermise en ceuvre plus efficace et efficiente des

actions publiques a l'avenir.
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Partie I : La dynamique de P’action
publique pour I’acceés aux soins de santé
en milieu rural au Maroc
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Chapitre 1 : Les pressions institutionnelles : clé de compr@&msion de
la dynamique instrumentale

1. Instrumentation et instruments : décryptage de linpact de [l'action
publique

Comment analyser I'action publique ?

Face a une croissance démographique soutenue ebncigrrence territoriale grandissante,
les gouvernements s'efforcent de traiter les beswinissants des citoyens en matiére de services
publics. Le défi ne s'arréte pas la : elles doiggatiement atténuer les inégalités persistantes ent

territoires, en particulier entre les zones urbaigterurales.

Dans leur quéte pour satisfaire ces exigencegugsités mettent en ceuvre des politiques
publiques garnies d'une panoplie d'instruments eetmésures. Toutefois, la réussite de ces
initiatives dépend largement de la qualité de lavgonance et du processus d'instrumentztion
adopté. En d'autres termes, le choix des instrusrerieur mise en ceuvre revétent une importance

capitale.

L'action publique, au sens large, englobe toutemkeractions, méthodes et perceptions qui
contribuent a I'établissement de régulations, &Emient acceptées, des rapports au sein de la
sociét&®. Elle se distingue des politiques publiques, cqaicemposent d'une série d'actions
spécifiques, chacune définie par ses instrumeets,esjeux et ses finalif@s Ces politiques
peuvent étre d'ordre général, telles que I'adoptione nouvelle |€gislation ou la définition d'un
budget, ou elles peuvent avoir un focus plus setf@momme la création d'infrastructures ou des

programmes axés sur l'acces aux soins. Cependant,l@ temps et I'abondance des travaux

8 ascoumesP., & Le Galgs, P. (2005). Introduction : Laction publique saisie par ses instruments. In Gouverner par
les instrumentsp. 13. Presses de Sciences Po. https://doi.08910/scpo.lasco.2005.01.0011.

59 Lascoumes, P., & Le Gales, P. (201)ciologie de I'action publique. (2e éditipp) 7. Armand Colin.

60 |bidem.
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académiques a leur sujet, les définitions et imé&ghons des termes « politique » et « action

publique » se sont diversifiées, illustrant leutuna complexe et leur évolution constante.

Patrick Le Galés et Pierre Lascoumes (2012) metteréividence la complexité croissante
de définir I'action publique, compte tenu de ldifgmation des termes liés a la régulation poligqu
des sociétés actuelles. lls I'ont décrite a travers série d'étapes temporelles illustrant son
évolution : « Dés la seconde moitié du 19e sid¢&gt élargit son champ d'intervention. Puis, dans
les années 50, il diversifie ses instruments delafign, allant au-dela des instruments |égislatifs
pour inclure des dispositifs fiscaux, économiquepaeticipatifs. A partir des années 70, une
évolution géographique de I'action étatique s'gpdasorisant la territorialisation via la

décentralisation et la déconcentrafiom

De nos jours, l'action publique se présente commeeenmtité complexe, englobant plusieurs
dimensions. Elle est guidée par une gouvernance'é@nd sur plusieurs niveaux, de la localité a
la dimension nationale, voire internationale. Lestiuments utilisés pour mettre en ceuvre l'action
publique sont diversifiés et leur complexité s'aticmeécessitant une expertise approfondie pour
leur gestion et leur application.

De plus, la multiplicité des acteurs impliqués déantion publique a évolué : non seulement
en nombre, mais aussi en diversité. Ces acteuiits goient des entités gouvernementales, des
organisations non gouvernementales, des group@erét ou des citoyens, partagent désormais
des responsabilités, des pouvoirs décisionnelshetchent & asseoir leur Iégitimité dans le
processus de gouvernance et d’instrumentatione Cettaboration entre acteurs vise a enrichir
I'action publique et & garantir qu'elle réponde b&soins variés de la société tout en étant adaptée

aux défis contemporains.

La conception et la mise en place des actions qudsi nécessitent la combinaison de
plusieurs composantes : une perception claire ujesie I'engagement d'acteurs clés, I'allocation

de ressources et des institutions pour encadranitegives. Ce processus est fréquemment marqué

61 Lascoumes, P., & Le Galés, P. (2013)ciologie de I'action publique. (2e éditioAymand Colin.
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par des échanges d'informations et de points dedesdensions dues a des intéréts contradictoires,

ainsi que des méthodes pour concilier des persesatifférente?.

Les actions publiques évoluent dans un environnésrenonstante mutation, confrontées a
I'équilibre précaire entre la régulation socialpdaitique. Ces actions doivent étre mises en ceuvre
dans un contexte spécifique, marqué par la transintre différentes périodes ou cycles. Cet
environnement est également influencé par I'émemgele multiples niveaux territoriaux, des
mouvements de décentralisation ou de mondialisaorsi que par l'interaction de différents
niveaux de gouvernement et de vastes réseaux ufadtepliqués. De plus, a notre époque, les
actions publiques font face a des interrogatioossantes concernant leur pertinence et la maniere
dont elles sont déployées. Ces questionnementsepr@nt d'une société plus informée et
exigeante, qui attend des politiques publiquediga’'egpondent de maniéere efficace et adaptée aux

besoins des citoyens.

Toutefois, I'action publique représente une démeuadilectivé® reflétant les décisions et
orientations du gouvernement, qu'il s'agisse dagide s'absterit. Elle contribue & établir un
cadre social et politique, a guider la sociétépdéner ses tensions, a favoriser I'harmonie eesre |

différents groupes et a résoudre les éventuelditonf

La sociologie, dans sa quéte pour étudier les tsiree sociales, les interactions et les
dynamiques au sein des sociétés, aborde l'actinigpe d'une maniere qui englobe la complexité
des rapports sociaux et des groupes. Elle se paoches mécanismes qui sous-tendent la mise en
ceuvre des politiques, les réseaux sociaux et leandigjues de groupe qui influent sur la maniére

dont ces politiques sont recues et mises en ceuvre.

62 Lascoumes, P., & Le Galés, P. (2013)ciologie de l'action publique. (2e éditioAymand Colin.

63 Hassenteufel, P. (2011). Chapitre 5 - L'actionljguie comme construction collective d’acteurs erriaction. Dans
P. Hassenteufel (Dir.ociologie politique: I'action publiqug. 115. Armand Colin.

84 Lemieux, V. (2002)L’Etude des politiques publiques. 3. Laval.
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La sociologie des organisations, quant a ellepseantre sur la maniére dont les structures
organisationnelles, les cultures et les dynamidguiisencent la mise en ceuvre et l'efficacité des
actions publigues. Elle met en lumiere commenblegaucraties, les hiérarchies et les réseaux au
sein des organisations peuvent faciliter ou entréveéalisation des objectifs politiques. Cette
perspective souligne l'importance des processuangagtionnels, des normes et des cultures dans

la détermination de la maniere dont les politiggest élaborées, interprétées et mises en pratique.

En combinant ces deux approches, on peut obteririmage plus compléte de l'action
publique, non seulement en termes de formulatialiea®cution des politiques, mais aussi en ce
qui concerne les dynamiques sociales et organmsell®s qui peuvent influencer leur succes ou

leur échec.

Patrick Le Galés et Pierre Lascoumes, dans leaxaux de 2012, mettent en évidence
I'attention que les principales écoles de penséelsgique ont accordée a l'action publique. Pour
ces penseurs, l'action publique est intrinsequefignau mythe moderniste de I'ingénierie sociale,
qui suppose que la société peut et doit étre csgande maniére rationnelle, afin d'atteindre des
niveaux optimaux d'efficacité

Cette perspective s'appuie sur la croyance queegraine intervention et une planification
appropriées, la société peut étre faconnée, arééligtr dirigée vers des objectifs désirables. Cette
vision est exclusive de I'ere moderne, ou la folaegcience, la technologie et la rationalité sont

considérées comme les outils clés pour constrair@enir meilleur.

Selon Philippe Bezes et Frédéric Pierru (2014gtida publique est percue comme une
manifestation tangible de l'intervention étatitfueomme une expression de la volonté de I'Etat
d'agir, de réguler et de modeler la société sedotaines orientations et priorités. Cette vision de

I'action publique va au-dela de la simple mise ewreede politiques ou de programmes : elle

85 Lascoumes, P., & Le Gales, P. (201)ciologie de I'action publique. (2e éditioAymand Colin.

66 Bezes, P., & Pierru, F. (2014). Politiques putdigiet sociologie de I'Etat. In L. Boussaguet (Higtionnaire des
politiques publiques: 4e édition précédée d’'un redavant-proposp. 494. Presses de Sciences Po.
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englobe la maniére dont I'Etat, & travers ses slieeganes et institutions, interagit avec les
citoyens, répond a leurs besoins et refond lestsires existantes. En ce sens, I'action publique es
le reflet des choix stratégiques de I'Etat, degwal qu'il incarne et des transformations qu'il
cherche & induire dans la société. C'est un méoanimr lequel I'Etat cherche & concrétiser ses

objectifs, tout en tenant compte des dynamiquesiescet des attentes des citoyens.

Max Weber (1946) a identifié la bureaucr&tieomme un pilier central de I'organisation
sociale et économique, soulignant son rble damertéce rationnel du pouvoir et de l'autorité.
Toutefois, bien que la bureaucratie puisse offne gtructure et une prévisibilité, elle présente de
inconveénients dans le contexte actuel. Sa rigjuitdt entraver I'innovation et la flexibilité, etnso
caractere impersonnel peut la déconnecter desrisesmls des citoyens. De plus, la bureaucratie
wébérienne n’explore pas les interactions et leségies des acte§f§Crozier & Friedberg, 1977)

- au sein des organisations - qui peuvent détemtanmaniére dont I'action publique est mise en

ceuvre et pergue.

Patrick Le Galés et Pierre Lascouffig2012) identifient cing composantes fondamentales
qui fagonnent I'action publique (figure 20). CeSnéénts, a savoir la représentation, le processus,
les résultats, les institutions et les actélirsont étroitement interconnectés et ne peuveat étr
facilement dissociés les uns des autres. En d#eteprésentation guide la maniére dont une
politique est congue, tandis que le processus rdétercomment elle est mise en ceuvre. Les
institutions et les acteurs jouent des roles crucans I'orchestration et la mise en ceuvre de ces
politiques, conduisant finalement aux résultatsl'a@etion. L'analyse attentive de Le Galés et
Lascoumes met en relief lI'importance de scruterdigergences entre ce que les politiques
envisagent de réaliser (intentions) et ce qui @sllement obtenu (résultats). Cette démarche est

essentielle pour comprendre les potentialitésselin@tations de I'action publique.

57 Weber, M. (1946). Bureaucracy. Firom Max Weber: Essays in Sociolpgyp. 196-244.

68 Crozier, M., & Friedberg, E. (1977):Acteur et le Systéme: Les Contraintes de l'actioiiective Seuil.
69 Lascoumes, P., & Le Gales, P. (201®)ciologie de I'action publique (2e éditipp) 128. Armand Colin.
0 |bidem.

70



Figure 20 : Les cing variables de base de I'analged’action publique et leurs combinaisons

ACTEURS

Intéréts Stralégies
Ressources

REPRESENTATIONS
Qualification des enjeux

Mees, valeurs, symboles

INSTITUTIONS /
Normes
Cadres d'action

PROCESSUS
Mobilisations

Coalitions/Conflits
RESULTATS

Effels produits, cutputs
Reésultats, outcomes

Source :Pierre Lascoumes, Patrick Le Gal®sgiologie de I'action publique. (2e éditipAymand Colin, coll., 2012, p. 128.

Dans cette perspective, I'examen d'un programmécpaebmme I'INDH, peut étre abordé
comme une structure organisationnelle. En se basaries variabl€$ mentionnées par Pierre
Lascoumes et Patrick Le Galés (figure 20), il estsfble d'établir un cadre d'analyse qui met en
lumiere la maniere dont I'organisation du progranpublic fonctionne. Cette approche pourrait
offrir une meilleure compréhension des décalagestant entre les objectifs visés par une action
publique et les résultats effectivement obtenuss Bpécifiquement, cela permettrait de déchiffrer
la dynamique interne du programme, notamment &itsales mécanismes de gouvernance et

d'instrumentation, ainsi que I'efficacité des autil stratégies déployés pour atteindre ses disjecti

"' Lascoumes, P., & Le Galés, P. (20130)ciologie de l'action publique (2e éditipp) 128. Armand Colin.
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L’analyse des instruments est indispensable

Le livre « Designing Public Policies : iuiples and Instruments » de Peter Howlett (2011)
apporte une contribution scientifique significatime examinant en profondeur les principes, les
instruments et les processus qui sous-tendentrieeption des politiques publiques. Il montre
I'importance des instruments dans les actions gubk et leur lien direct avec la prise de décisions

publiques?.

Selon Charlotte Halpern et Patrick Le Galés (20&4)contraintes des instruments d’'une

politique publique peuvent révéler la faiblessesde autonomi€.

Charlotte Halpern, Pierre Lascoumes et Patrick a§(2019) considérent que I'entrée par
les instruments mets la lumiere sur I'organisatbria mise en place de I'action publique. lls
définissent I'action publique comme « un espac@gpatitique construit autant par des techniques

et des instruments que par des finalités, des costet des projets d’acte(frs.

Selon Charlotte Halpern, Pierre Lascoumes et RaltrcGales (2019), la perspective des
instruments joue un réle primordial pour comprentianechitecture et I'exécution de I'action
publique. Plutét que de la voir simplement comme gérie d'initiatives ou de politiques, ils
concoivent I'action publique comme un espace dygaenét sociopolitique. Cet espace est faconné
non seulement par des objectifs et des initiatscifigues des acteurs, mais également et de
maniére significative, par les techniques et lstriments utilisés pour sa mise en ce(ivi@es

instruments influencent directement les résultditernus et l'impact sur la société. Ainsi, la

72 Howlett, M. (2011)Designing Public Policies: Principles and Instrunten

73 Halpern, C. & Le Galeés, P. (2011). Pas d'actidolipue autonome sans instruments propres : Analysgoarée et
longitudinale des politiques environnementalesrbaimes de I'Union européenriRevue frangaise de science
politique, vol. 61, pp. 51-78.

74 Halpern, C., Lascoumes, P., & Le Galés, P. (20b8jrument. IrDictionnaire des politiques publiques : Vol. 5e,éd.
pp. 321330. Presses de Sciences Rtps://doi.org/10.3917/scpo.bouss.2019.01.0321

5 |bidem.
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dimension instrumentale est indissociable de lagréhension de l'efficacité et de la portée réelle

de l'action publique.

D'apres Pierre Lascoumes et Patrick Le Galés (2008) instrument de I'action publique
ne se réduit pas a un simple outil technique ouimdtratif, il englobe une dimension a la fois
technigue et sociale. Cet instrument structure idesyactions spécifiques entre les autorités
publiques et leurs cibles, s'inspirant des conoaptét des significations qu'il incaffies Qu'il soit
technique, Iégislatif, managérial, communicatifrma@me symbolique, l'instrument sert de levier
aux décideurs publics. Il est déployé pour traiterenjeu ou une question spécifique dans le
contexte d'une action ou d'une politique détermiRée conséquent, sa sélection et son utilisation
sont importantes pour garantir I'efficacité de¢mention publique, car il influe non seulement su

les modalités d'action, mais aussi sur la perceptecelle-ci par les citoyens.

L'adoption d'une perspective centrée sur les imsnis est, pour de nombreux chercheurs,
une méthode incontournable lorsqu'il s'agit d'exemi'action publique et son évolution, car elle
est importante pour décrypter et saisir pleinensest conséquences. Peter Hall, en évoquant le
changement de paradigMeinsiste sur l'importance des instruments darng @sfolution. Ils ne
sont pas de simples outils opérationnels, leuryarapporte un éclairage profond sur les mutations
dans les pratiques publiques et les dynamique®deegnanc®. En scrutant ces instruments, on
parvient a déceler les nuances des transformaidosuvre au sein des structures et des modes de

gestion publigues.

Les instruments incarnent des mécanismes de ganeEnessentiels que les autorités

publiques exploitent pour concrétiser leurs visipobtiqueg®, selon Howlett et Ramesh (1993).

6 Lascoumes, P., & Le Galgs, P. (2005). Introduction : Laction publique saisie par ses instruments. In Gouverner par
les instrumentsp. 13. Presses de Sciences Po. https://doi.08910/scpo.lasco.2005.01.0011

“THall, P. A. (1986)Governing the Economy: The Politics of State Ireation in Britain and FrancePolity Press.
8 Lascoumes, P., & Le Galeés, P. (20a5puverner par les instruments. 360. Presses de Sciences Po.

7 Howlett, M., & Ramesh, M. (1993). Patterns of Pglinstrument Choice: Policy Styles, Policy Leamand the
Privatization Experiencé&eview of Policy Research,(122), p. 4.
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Plonger dans I'analyse des politiques publiquegieetgune exploration attentive des instruments
gu'elles engagent. Comprendre pourquoi et commertains instruments sont privilégiés est
primordial, car cela offre des perspectives surrsleinteractions avec les structures
organisationnelles et les contextes systémijuesmme I'ont souligné Peters et Linder (1989).
Chaque instrument se caractérise par son impacifispe et les résultats qu'il vi€&e comme I'a

mis en avant Hood (1983).

Adopter une perspective centrée sur les instrunsemsvele précieux pour saisir les nuances
des politiques publiques, leurs intentions et legemptielles manipulations stratégiques qu'elles
pourraient receler. Cochoy (2004) suggére que t@xcht la spécificité de l'instrument sont
cruciaux pour engager et obtenir I'adhésion depaation visé®, renforgant ainsi I'acceptabilité
de l'action. En effet, une action publique est tdia plus performante et efficiente que sa
dimension acceptative est anticipée et intégréacilitant I'implémentation et le succés desani
tout en motivant la population cible a se conforaex directives établi€s comme le démontrent
Schade et Schlag (2003) ainsi que Loukopoulos €2605).

L'analyse des instruments utilisés dans l'actidigue offre une perspective profonde sur

la causalité envisagée pour une action donnée,gitznmh ainsi de déchiffrer ses effets.

La premiére question a se poser est celle du «gabdu « pourquoi » de I'action publique.
Il ne s'agit pas seulement de comprendre les mmnssous-jacentes, mais aussi d'examiner le

80 Linder, S. H., & Peters, B. G. (1989). InstrumentsGovernment: Perceptions and Contextsurnal of Public
Policy, 1), p. 36.

81 Hood, C. C. (1983). The Tools of Government. Rénb& Press, pp. 17-39.

82 Cochoy, F. (2004). La captation des publics edispositifs et dispositions, ou le petit chaperonge revisité. Dans
La captation des publics : £'est pour mieux teus&d mon clientpp. 11-68. Presses Universitaires du Mirail.

83 Schade, J., & Schlag, B. (2003). AcceptabilityJoban Transport Pricing Strategid@sansportation Research Part
F: Psychology and Behaviour(®, pp. 45-61.

84 oukopoulos, P., Jakobsson, C., Garling, T., SiereC. M., & Fuijii, S. (2005). Public attitudeswards policy
measures for reducing private car use: evidence &atudy in Swedeknvironmental Science & Policpp. 57-
66.
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processus : comment ces outils et instrumentsilsorngus, sélectionnés et utilisés pour atteindre

les objectifs fixés ? Plus important encore, quedlent les conséquences découlant de ces choix ?

La grille d’analyse basée sur les instruments géleéparticulierement pertinente lorsqu'il
s'agit d'étudier les actions visant a améliorec@a aux soins de santé en milieu rural dans ke cad
de I'INDH. En examinant minutieusement les instraoteenis en ceuvre, nous gagnons en clarté

quant a leur pertinence face aux défis spécifigigeses territoires et leur impact potentiel.

Ce focus sur les instruments permet de décelestiagegies sous-jacentes déployées par
'INDH et d'évaluer leur adéquation aux besoins gdepulations cibles. Cela peut s'avérer
déterminant pour orienter des ajustements futwsyrant ainsi que les actions publiques sont en

phase avec les réalités du terrain.

L'approche instrumentale sert également de guide ghécrypter les intentions, les résultats

et les dynamiques évolutives de I'action publique.

L'essence méme de cette démarche est de s'intestoda nature, les caractéristiques et les
applications des instruments. Cette interrogationdait naturellement a la question de leur
classification, un sujet largement débattu pariplus chercheurs tels que Hood (1986), Howlett
(2000, 2011), Salamon (2002) et Le Gales et Lasesy2005).

La classification élaborée par Le Galés et Lascauf®@05) offre une perspective détaillée
des instruments d'action publique en liant le tyjpestrument a la nature du rapport politique et a
la source de leur Iégitimité. Leur classificationspirée des travaux de Hood) met en lumiére
comment différents instruments sont utilisés et memt ils sont percus en termes de |égitimité
dans le contexte politigfe(tableau 10).

85 Lascoumes, P., & Le Galés, P. (2005). Conclusi®e I'innovation instrumentale a la recompositian I'tEtat.
Gouverner par les instruments. 361. Presses de Sciences Po.
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Tableau 10 : Typologie d’instruments de Pierre laasoes et Patrick Le Galés

Type Type de rapport Oy
2 P yP %2 PP Type de légitimité
d’instrument politique
Imposition d'un intérét général
Législatif et Etat tuteur par des représentants
réglementaire du social mandatés élus ou des hauts

fonctionnaires

. Recherche d’une utilité
Etat producteur

Economique i collective
2 de richesse, .y .
et fiscal . e Efficacité sociale et
Etat redistributeur ; :
économique

Conventionnel Recherche d'engagement

Etat mobilisateur

et incitatif direct
Informatif et Démocratie Explicitation des décisions et

Communicationnel du public responsabilisation des acteurs

Ajustements au sein Mixte : scientifico-technique

Normes et standards de la société civile | et démocratiquement négociée
Best practices Mécanismes de et/ou concurrence, pression
concurrence des mécanismes de marché

Source :Lascoumes, P., & Le Galés, P. (2005). Conclusa l'innovation instrumentale a la recompositien'&tat.
Gouverner par les instruments. 361. Presses de Sciences Po.

C. Hood, en 1986, propose une approche innovanie @odier les instruments que le

gouvernement emploie pour matérialiser ses poésquubliques.

Cette réflexion le conduit a élaborer le modeéle KD&T qui se décline en quatre composantes

essentielles pour déterminer les moyens et ressarta disposition des autorités :

8 Hood, C. (1986). The Tools of Government. Chatham House Publishers.
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1. Nodality (Noeud de réseau)

Description : Cette composante met en lumiére lle céntral du gouvernement
comme carrefour d'informations.

Fonction : Le gouvernement, en tant que principgaud d'information, joue un
double réle. Il collecte des informations pertiresnde diverses sources et les diffuse

ensuite de maniere efficace pour orienter et inforees actions.

2. Authority (Autorité) :

Description : Il s'agit de I'emprise |égale et {égé que le gouvernement détient.
Fonction : En tant que garant du respect des toisgéements, le gouvernement

exerce son pouvoir pour veiller a I'applicationrecte et juste du droit.

3. Treasure (Trésor):

Description : Cela concerne la gestion financiéreltat.
Fonction : L'Etat, en tant que gestionnaire dearfies publiques, prend en charge
la création, la collecte et la redistribution dessources financiéres, garantissant

ainsi le financement de ses politiques et actions.

4. Organization (Organisation):

Description : Cette composante met I'accent ssirlecture administrative de I'Etat.
Fonction : L'Etat, grace a son organisation adrrative solide, détient une
capacité d'action et dimplémentation de ses d@wmsiassurant ainsi la mise en

ceuvre effective de ses politiques.

Par ailleurs, C. Hood développe une autre perspeet classant les instruments d'action

publique selon le degré de controle exercé patl'Bette classification se divise en trois catiégor

1. Instruments contraignants: Ceux-ci imposent des obligations strictes, avecghnctions

pour non-conformité.

2. Instruments volontaires : Ces outils encouragent la participation sans sapade

sanctions. lls reposent sur la persuasion etténaon.
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3. Instruments mixtes: Comme leur nom l'indique, ils combinent des élémales deux

précédents, offrant un équilibre entre contrainieatation.

Cette approche de C. Hood offre une vision éclattée modalités par lesquelles le

gouvernement traduit ses politiques en actionsrétes.

M. Howlett, dans ses travaux de 280et 201#8 propose une autre perspective pour
catégoriser les instruments utilisés dans la nmseevre des politiques publiques. Sa classification
repose sur deux catégories majeures, mettant eguexkes domaines et les acteurs sur lesquels

ces instruments agissent :

1. Instruments substantifs:

- Description : Ces instruments s'intéressent dineete a la structure méme de la
production et de la distribution au sein d'une &@cou d'un secteur.

- Impact : lls ont le potentiel de modifier les mésames de production, de
distribution et de consommation. Cela peut impligupar exemple, des
interventions directes dans le marché, telles asestibventions, des taxes, ou la
réglementation de certaines activités eéconomiduebjectif de ces instruments est

d'apporter des changements tangibles dans lesr®stconomiques ou sociaux.

2. Instruments procéduraux:

« Description : Ces instruments, quant a eux, neestijbas directement la structure
économique ou sociale, mais plutot la maniere temacteurs operent au sein de
ces structures.

- Impact : lls visent & influencer, guider ou encadeecomportement des différents
acteurs impliqués dans un processus ou une aci@ peut se traduire par des

codes de conduite, des normes de processus, oreatedirectives pour orienter

87 Howlett, M. (2000). Managing the ‘Hollow State’rdeedural Policy Instruments and Modern Governance.
Canadian Public Administratian

88 Howlett, M. (2011) Designing Public Policies: Principles and Instrunt&n
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les décisions et actions. En mettant I'accent suilcbmment”, ces instruments
cherchent & assurer que les acteurs agissent deremanonforme aux objectifs de

la politique publique.

Ainsi, selon la vision de M. Howlett, la mise enwsuefficace des politiques publiques
nécessite une combinaison judicieuse d'intervestianla fois sur la structure (instruments

substantifs) et sur les comportements (instrumgnuséduraux).

L’analyse de I'instrumentation est primordiale

L'analyse de linstrumentation revét une place mambe dans la mise en ceuvre des
politiques publiques. En allant au-dela du simplaneen des instruments eux-mémes, elle offre
une comprehension approfondie des mécanismes @ssmdi faconnent et déterminent I'action

publique.

L'instrumentation, définie par Charlotte Halpermerfe Lascoumes et Patrick Le Gales
comme « I'étude des choix et des utilisations de#soet dispositifs permettant de concrétiser
l'action publiqu&® », offre un éclairage précieux sur les facteuisimfluencent ses décisioifs

comme les caractéristiques et l'identité des asteupliqués’.

Mais l'instrumentation ne se limite pas a une sintipte d'instruments ou de dispositifs. Elle
caractérise la relation dynamique entre les gow@argmet les gouvernés, une relation qui peut
évoluer au fil du temps. Elle met également enenwe les risques d'instrumentalisation ou de

manipulation des citoyens par le pouvoir en place.

8 Halpern, C., Lascoumes, P., & Le Galés, P. (20boduction, L'instrumentation et ses effetsbaté et mises en
perspective théoriquek'instrumentation de I'action publique. Controvesseésistance, effetpp. 17-46. Presses
de Sciences Po.

% Lascoumes, P., & Le Galés, P. (20a5puverner par les instrument8resses de Sciences Po.
1 bidem.
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L'analyse de l'instrumentation révele des impacteng terme sur la transformation de

I'action publique (Halpern et al., 2014).

Il est donc fondamental d'explorer le processusstiimentation dans son contexte
organisationnel et institutionnel. Cette démarobenet d'appréhender les conséquences des choix
d'instruments et d'identifier d'éventuelles diveigges ou anomalies dans leur mise en ceuvre et
leurs résultats. Une telle analyse permettraitme#leure adéquation des actions publiques avec

les réalités du terrain et les besoins des citoyens

Michael Howlett, M Ramesh et Xun Wu ont souligné2€i5 que, bien que le maintien des
échecs dans les politigues publiques soit courarhmeonnu en science politique, il reste

difficilement expliqué?.

Ces chercheurs (Howlett, et al., 2015) avancedéd'ique pour réellement appréhender la
persistance de ces échecs, il est essentiel adétude variété de facteurs, aussi bien internes
gu'externes au systeme politiqgue. Parmi ces élé@mnisatidentifient I'importance des structures
institutionnelles politiques et de leur réle dampitocessus décisionnel. lls estiment également que
la capacité de gouvernance, avec ses limites intexepeut grandement influencer la réussite ou
I'échec d'une politiqf& Pour ces auteurs, une analyse approfondie dessdiléments structurels
et conjoncturels du paysage politique est essenfpelur dechiffrer les raisons persistantes des

échecs politiques.

Il devient ainsi essentiel de se pencher suritins¢ntation de I'action publique en adoptant

une approche double.

D'une part, il s'agit d'examiner minutieusement sogironnement interne en évaluant la

qualité et l'efficacité de sa gouvernance et dasstnumentation. Cette introspection permettra de

92 Howlett, M., et al. (2015). Understanding the Pstesice of Policy Failures: The Role of Politics v&mance and
Uncertainty.Public Policy and Administratigrvol. 30, no. 3—4, pp. 209-220.

93 |bidem.
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comprendre les mécanismes internes, les proce@trles dynamiques qui fagonnent I|'action

publique de l'intérieur.

D'autre part, une attention particuliére doit §oetée a I'environnement externe de I'action
publique. Cet environnement englobe les différemiessions institutionnelles, qu'elles soient
d'ordre politique, économique ou social. Ces poasspeuvent souvent influencer, voire redéfinir,
la maniéere dont la gouvernance et I'instrumentatont exercées, en introduisant de nouveaux

enjeux ou en modifiant les priorités.

Pour une compréhension compléte et nuancée diedhmsntation de I'action publique, une
analyse conjointe de ses dimensions internes efrreed est essentielle. Une telle approche
holistique permettra d'appréhender toutes les higsaen jeu et d'orienter efficacement I'action
publique.
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2. L’action publique expliquée par son environnementnstitutionnel

L'influence des pressions institutionnelles

La Théorie Néo-Institutionneflié (TNI), mise en avant par P. Powell et W. DiMaggio,
souligne l'importance de la légitimité sociale ddas dynamique des organisations. Ces
organisations, dans leur quéte de reconnaissantaceeptabilité, changéntet s'orientent vers
une uniformisation des structures et des comporttsfieselon les attentes et les norifede la
société (Scott, 1987). Les organisations adoptese eonforment a des pratiques et des normes
similaires dans I'espoir d'améliorer leur perforoeh (North, 1990) et de renforcer leur
légitimité™ 1°° (DiMaggio & Powell, 1983, 1991 ; Scott, 1995).

Au coeur de cette théorie se trouve le conceptdagphismé®! (Scott, 1995), qui illustre la
tendance des organisations a adopter des pragtjdes standards similaires au fil du temps, créant
une certaine homogénéitéau sein de leur champ organisationnel. L'institutalisation, quant &

elle, fait référence a la maniere dont ces prasigieviennent routinisées, ancrées et acceptées.

% Powell, W. W., & DiMaggio, P. (1991)The New Institutionalism in Organizational Analysi$ie University of
Chicago Press.

9% DiMaggio, P. (1998). The New Institutionalisms : Avenues of Collaboratiodournal of Institutional and Theoretical
Economics (JITE) / Zeitschrift Fir Die Gesamte 8waéssenschafivol. 154, no. 4, pp. 696-705.

% DiMaggio, P. J., & Powell, W. W. (1983). The Ir@@age Revisited: Institutional Isomorphism and QGuiliee
Rationality in Organizational Field&merican Sociological Reviewol. 48, no. 2, pp. 147-160.

97 Scott, W. R. (1987). The Adolescence of InstitndbTheory Administrative Science Quarterlyol. 32, no. 4, pp.
493-511. https://doi.org/10.2307/2392880

%8 North, D.C. (1990)Institutions, institutional change and economicfpanance Cambridge University Press

% DiMaggio, P.J., & Powell, W. (1983). The iron cagwisited: institutional isomorphism and colleetikationality
in organizational fieldsAmerican Sociological Review, vol. 48, npp@. 147-160.

100 5cott, R.W. (1995)nstitutions and organizationSage.
101 |bidem.

102 Dans la théorie néo-institutionnelle, 'nomogéatim des pratiques est désignée par le terme tigamsme".
Selon Scott (1995), cet isomorphisme peut étreais types : coercitif, normatif et mimétique.
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Comme le soulignent Meyer et Rowan (1977), les misgéions cherchent continuellement a

s'’harmoniser avec les pratiques dominantes ettlE#es prévalentes dans leur environnement.

Granovetter (1985) va méme plus loin en suggéraatlgvolution organisationnelle est
fortement influencée par les relations socialesntermes et les pressions institutionnéffe<es
éléments faconnent le comportement des organisaties poussant a adopter des pratiques qui

répondent non seulement a des impératifs éconosyiguais aussi a des exigences sociales.

Dans le contexte des programmes publics, commBHINette théorie prend une dimension
particuliere. L'INDH, en tant qu'organisation, adégisée par une gouvernance multi-niveau,
englobant différents secteurs, acteurs et teregoiest exposée aux pressions institutionnelles.
L'instrumentation de ses actions, s'inscrit danségeau d'interactions denses et variées entre ses

divers acteurs.

Selon DiMaggio et Powell (1991), deux principesHm&iitutionnels jouent un réle central

ici : l'somorphisme di aux pressions externea e¢therche de Iégitimité.

Le premier principe renvoie a la tendance des asgdans publiques a s'inspirer d'autres,
gu'elles soient nationales ou étrangeres, adopiast des pratiques semblables. Il s’agit d’'un
comportement commun de « mimétisme » (isomorphisthee nature mimeétique), ou les
organisations modifient ou créent des instruments'iaspirant de ce qui est percu comme étant
les meilleures pratiques. L'isomorphisme peut saifester de différentes manieres également,

notamment sous des formes coercitives ou normatives

Le second principe met en avant I'importance desue|égitimes, notamment les citoyens
(Oliver, 1991), dans la création et I'évolution de&tions publiques. L'engagement actif de ces
parties prenantes confére une légitimité aux astiemtreprises, comme le souligne Laufer et
Burlaud (1997). En effet, lorsqu'une organisaticutpdémontrer que ses actions sont co-

103 Granovetter, M. (1985). Economic Action and So&ilicture: The Problem of Embeddedndéseerican Journal
of Sociologyvol. 91, no. 3, pp. 48510.
83



construites avec, ou du moins validées par, celellgusert, elle gagne en crédibilité et en
acceptabilité auprés du public.

L'INDH est un terrain d'étude pertinent pour appnafir notre compréhension du phénomene
d'isomorphisme. En étudiant ce phénomene au selitNiiZH, on aspire a saisir I'évolution des
actions menées pour faciliter I'acces aux soirsadé dans les zones rurales. Avec ce phénomene
I'INDH devrait adopter un processus de conformatioses environnemert§ afin d’améliorer
les impacts de ses actions. Comment ces changemaltvits faconné la gouvernance et
l'instrumentation de I'INDH ? Un examen approfordli degré et de la dynamique de
l'isomorphisme au sein de cette organisation piaurévéler des lacunes, mais aussi des
opportunités d'optimisation.

Enfin, une analyse de l'engagement des acteursimesocomme « légitimes » s'avere
importante. Leur participation active offre unegpactive précieuse sur la maniére dont les actions
publiques sont percues et acceptées par la pamuld®ar ce prisme, il est possible de sonder la
légitimité des actions de I'INDH aux yeux des o#iny, et d'évaluer ainsi leur niveau d'acceptation

et de satisfaction, en particulier chez les hatstdes zones rurales.

104 Bjetry, F. (2005). Changement et theorie meitutionnelle : Le cas des relations collectives francaises. Revue
Finance Controle Strategiepl. 8, no. 2, pp. 697.
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La gouvernance et la légitimité

Dans la littérature, la gouvernance se distingus@aomplexité, touchant a la fois a I'éthique
et au contrble en politique. Elle guide les actipo$tiques en s'appuyant sur des valeurs et des
principes, assurant la transparence et la respibitsabt renforgant ainsi la confiance entre les
dirigeants et les citoyens. Par ailleurs, ellegreedes mécanismes de surveillance et d'évaluation
pour veiller a la bonne mise en ceuvre des politiggarantissant leur conformité aux lois et aux

attentes du public.

L'orientation récente de I'action publique promewg gouvernance ouverte, avec une gestion
transparente, en mettant l'accent sur la discussivarte des normes, de la coopération et de la
concertatiot® (Gaudin, 2002). Elle viserait a stimuler la syneyta flexibilité et la créativité dans

linstrumentation des actions publiques.

La gouvernance contemporaine se fragmente en ufidute d'acteurs et de processus, ou
I'Etat, loin d'étre I'unique régulateur, partagpdevoir avec des agences variées et des réseaux de
négociation%. Les politiques publiques sont désormais le priatiune gestion flexible et négociée
plutét qu'un ensemble d'actions unilatérales. Gadigme évolue vers une régulation qui favorise

I'information et la persuasion au détriment d'umgrache autoritaire et centralisée.

La notion multi-niveau de la gouvernance se réddeemultiplicité des échelons, des parties
prenantes, des instruments et des « centres dsiatéck faconnés par des « Interactions
complexes a plusieurs niveaux impliquant divere@s, qui operent dans des domaines politiques
et des zones de légitimité différentes, tout entétautuellement interconnectés », (Poupeau,
2017).

105 Gaudin, J.-P. (2002). Conclusion. Quelles perspextpour la gouvernancePourquoi la gouvernance Bp.
129-134. Presses de Sciences Po. https://www.cairfpiodioquoi-la-gouvernance--9782724608992-p-129.htm

106 ascoumes, P., & Le Galés, P. (2005). Introduction : L’action publique saisie par ses instruments. lGouverner par
les instrumentspp. 1144. Presses de Sciences Po. https://doi.org/10894%¥ lasco.2005.01.0011

107 Poupeau, F.-M. (2017). Comprendre un monde potyigeie. InAnalyser la gouvernance multi-niveaymp. 9-42.
Presses  universitaires de  Grenoble. https://wwmgafo/analyser-la-gouvernance-multi-niveaux--
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Pour Francois-Mathieu Poupeau (2017), I'analysesgetemes multi-niveaux émerge des
lors qu'une autorité légitime opte pour la mise @ace d’institution de gouvernance
« infraterritoriales » pour administrer un ternitospécifique ou choisit d'étendre son influence en

collaborant avec d'autres entités au-dela de satidres habituellé&

Francois-Mathieu Poupeau (2017) présente divepga®eehes pour analyser la gouvernance
multi-niveaux dans le cadre de l'action publiqguemme illustré dans le tableau ci-apf&s
L'approche combinant les principes de la socioldggorganisations et des instruments de gestion

semble particulierement adéquate.

Cette double approche, par le champ et par lesimsnts'®, qui traite & la fois les jeux des
acteurs et |'utilisation des instruments, offrecadre d'analyse cohérent et pertinent pour notre
étude sur les problemes de gouvernance et |'eitiicde I'action publique en matiere d'acces aux
soins de santé en milieu rural au Maroc, dans Mrecale ['Initiative Nationale pour le

Développement Humain (INDH).

Dans notre recherche, nous percevons la gouvermamtieniveaux comme un terrain ou un
espace d'interactidh, inspiré de la notion introduite par Moreau Deéargn 2011. Sur ce terrain,
différents participants s'engagent selon certaimgges, cherchant des initiatives collectives
avantageuses pour tous. Cette approche soulignédessité de collaboration, de dialogue et

I'importance des regles pour guider des interasti@méfiques mutuellement.

9782706126826-p-9.htm
108 poupeau, F.-M. (2017). Comprendre un monde potyigeie. InAnalyser la gouvernance multi-niveaymp. 9-42.

Presses universitaires de  Grenoble. https://wwmgafo/analyser-la-gouvernance-multi-niveaux--
9782706126826-p-9.htm

109 |pidem.,Conclusion, pp. 20212.
1101hidem.

111 Moreau Defarges, P. (2015). La gouvernaheanonde de la gouvernanee éd., pp. 53-72. Presses Universitaires
de France. URL https://www.cairn.info/la-gouvernance--9782130584m53.htm
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Tableau 11 : Principales approches de I'analysetimileaux, (Poupeau, 2017)

Proposition Concepts-dés Objets/focales d'analyse Principales disciplines Matériaux, méthodes
théorique privilégiés mobilisées et outils
Approches LAMN peut Structures Les systémes Droit Informations
Sformalistes se déduire de la Regles constitutionnels Science officielles (juridiques,
distribution ex ante Procédures Les régles, le droit, les administrative financiéres, etc.)
des ressources du Le formel comme | normes administratives, Tableaux, schémas
systéme institutionnel | institution les ressources financiéres fonctionnels
et typologies
Approches LAMN découle Systéme d'acteurs | La définition et la mise | Sociologie Entretiens qualitatifs
interorganisationnelles | de jeux informels Interdépendance | en ceuvre des politiques | des organisations Représentation
entre des acteurs Jeux, pouvoir, publiques du syst¢me d’action
interdépendants négociation
Relais
Approches CAMN révele et Rapports de dasse | Les mutations Economie politique | Données surtout
(néo)marxistes véhicule les rapports | Domination du apitalisme Sodiologie urbaine quantitatives
de domination Autonomie relative | La partition des tiches Géographie Schémas de causalité
économique Systémes Etat-pouvoirs locaux économique économique
productifs Le réle de cadrage et urbaine et institutionnelle
Idéologie des pouvoirs publics
Approches LAMN est 'un Jeux Létude des trajectoires | Sociologie politique | Données
par le champ des lieux de la Champ et des positions quantitatives
reproduction Capital individuelles et qualitatives
des formes de la Habitus La concurrence dans Représentation
domination sodiale Position I'accds aux ressources sous forme
Domination d’«espace sodial »
Proposition Concepts-clés Objets/focales d’analyse Principales disciplines Matériaux, méthodes
théorique privilégiés mobilisées et outils
Approches LAMN résulte Polycentrisme Origine et formation Sociologie Données
parles réseaux de I'action de multiples | Polyarchie des réseaux des organisations quantitatives
réseaux d'acteurs, Négociation Accés aux centres Sociologie et qualitatives
publics et privés, Problem-solving de décision des réseaux Configuration
en partie autonomes | Idées, persuasion, | Structuration ascendante des réseaux
apprentissage (bottom up) (participants,
oollectif connexions,
extensions, etc.)
Approches LAMN est fagonnée | Normes et valeurs | La production Sociologie politique | Entretiens qualitatifs
par les institutions par les normes et Cultures et la diffusion Ethnologie Observations
les valeurs produites | Path dependence | de modeles d’action participantes et
par les institutions Intériorisation légitimes (parterns) non-participantes
Réle et légitimité
Socialisation
Approches LAMN est structurée | Négociation ou Genése et mise en ceuvre | Sociologie Entretiens qualitatifs.
par les instruments par '«efficacité » gouvernementalité | des instruments des sciences Analyse textuelle
des instruments Action a distance | Contenu normatif et des techniques et discursive
d’action publique Autonomie des instruments Sociologie
et contrble Effets de conformation | des organisations et
Performativité des outils de gestion
Régulation
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Source :Poupeau, F.-M. (2017). Conclusion.Analyser la gouvernance multi-niveaypp. 211212. Presses universitaires de
Grenoble.

Aujourd’hui, la gouvernance symbolise une apprqube ouverte et décentralisée de la prise
de décision, associant des acteurs aux statutssvadiant de la gestion publique a la participatio
citoyenne, elle complete les formes traditionnetlegiministration de I'action publique. Elle vise
I'efficacité institutionnelle et la pertinence desdnterventions, cherchant a impliquer davantage
les acteurs concernés dans le processus décisidangbuvernance - dans le domaine public -
peut illustrer un idéal de gestion, de coordinatigrtimale et d’'instrumentation efficace entre
différents acteurs aboutissant a la réalisationothgesctifs attendus ou a des résultats satisfasant

des actions publiques entreprises.

La gouvernance va au-dela d'une simple descrigisnévolutions actuelles des méthodes
de gouvernement. Bien qu'elle s'adapte aux diftéracteurs et contextes institutionnels, la
gouvernance porte également une vision normatienkst pas seulement une observation neutre
; elle est teintée d'un idéal, celui d'une tramefiion conduisant a des prises de décision asa foi
plus efficientes et plus démocratiques. Ce coneggflobe les structures de pouvoir et les

mécanismes décisionnels qui guident et délimiesaktions des dirigeaht$

Cependant, la gouvernance dépend de la |égitireséadteurs et de ses organes structurels.
Selon Max Weber, la légitimité est liée a I'autbet dépend de la reconnaissance par les individus
de la Iégitimité des normes et des régles en vigdans une socié¢t¥. Giddens, soutient que la
[égitimité est liée a la structuration de la sagjiétest-a-dire a la facon dont les normes etigies

sont créées et maintendiEsil souligne également l'importance des pratigilsss la construction

112 Charreaux, G. (1996Yers une théorie du gouvernement des entreprises
https://www.researchgate.net/publication/4799182

113 Stark, W. (1970). Review of Economy and Socief\n Outline of Interpretive Sociology; The Iron @a An
Historical Interpretation of Max Weber [Review Bleview of Economy and Societfn Outline of Interpretive
Sociology; The Iron Cage: An Historical Interpraétat of Max Weberpar M. Weber, G. Roth, C. Wittich, & A.
Mitzman]. Sociological Analysisvol. 31, no. 4, pp. 22228.

114 Giddens, A. (1984)The Constitution of SocietyOutline of the Theory of Structuratiobniversity of California
Press.
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de la légitimité. Suchman (1995), quant a lui, & la légitimité comme une perception
commune de I'acceptabilité des organisations, gidear conformité aux normes et aux croyances
consenties socialeméht

Max Weber, qui percevait I'Etat comme l'incarnatgupréme d'une autorité Iégitime, le
décrivant comme une entité ayant le monopole dade Iégitime de la force physique. Il a élaboré
une typologie de légitimité en trois volets : ttaminelle, charismatique et rationnelle-lég&ie
Pour Weber, la notion de domination s'ancre danedptation sociale, ou la capacité d'une autorité
a exercer le pouvoir dépend de la volonté des gaégsale se soumettre, qu'ils soient motivés par
des raisons intrinséques ou extrinségties

La légitimité rationnelle-légale s'appuie sur lanfoomité aux lois et reglements. Par
exemple, I'élection d'un président dans une dértieaat un acte qui le l1égitime. Cette forme de
légitimité repose sur une fidélité aux lois et guxcipes universels, indépendamment des attributs

personnels du dirigeant.

La légitimité charismatique, quant a elle, est éaatans l'aura et les qualités exceptionnelles
d'un individu. Elle découle de la reconnaissanceldrisme d'un leader, percu comme possédant

des compétences ou une essence quasi-divine, sunasrax celles des mortels ordinaires.

La légitimité traditionnelle se base sur une dornidmeetablie par des coutumes anciennes et

universellement acceptées, offrant un respect amdhiole aux traditions établies.

115 suchman, M. C. (1995). Managing Legitimac$trategic and Institutional ApproacheBhe Academy of
Management Reviewol. 20, no. 3, pp. 57510. https://doi.org/10.2307/258788

116 Stark, W. (1970). Review of Economy and Socief\n Outline of Interpretive Sociology; The Iron @a An
Historical Interpretation of Max Weber [Review Bleview of Economy and Societfn Outline of Interpretive
Sociology; The Iron Cage: An Historical Interpreétat of Max Weberpar M. Weber, G. Roth, C. Wittich, & A.
Mitzman]. Sociological Analysisvol. 31, no. 4, pp. 22228.

117 Kauffmann, E. (2014). « Les trois types purs deldanination légitime » de Max Weber : les paradodeda
domination et de la liberté. Sociologie, vol. 5, pP7-317. https://doi.org/10.3917/socio.053.0307
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Il est important de noter que la conceptualisatienVeber se concentre sur les dominants,

négligeant les raisons pour lesquelles les dongaé&oumettent a cette domination.

En effet, dans le contexte contemporain, la fidéit 'adhésion des citoyens ne dépendent
pas uniquement de leur reconnaissance des lois, amasi de leur perception des résultats des
politiques menées. Des révoltes comme le Printeargise (visible en Tunisie, Libye, Egypte et
Syrie) ou le mouvement des Gilets Jaunes en Fraldreontrent que la crédibilité d'un
gouvernement peut étre contestée s'il est jugéntécte des réalités et des attentes citoyennes.
Pour étre reconnu et accepté, le gouvernementrdwitrer qu'il est attentif et efficient, apportant

des solutions adéquates aux besoins des citoyens.

Lorsque les pouvoirs publics rencontrent des diffés a traiter certaines problématiques, ils
peuvent étre amenés a revisiter leurs fondemesdtsidgique$'® pour répondre aux attentes
sociales (selon Ansart, 1977). Pour réduire lesioms sociales, il est possible que les
gouvernements optent pour une approche particgatin encourageant une gouvernance de bas
en haut. Cela peut engendrer une forme renouvelé&gdimité, basée sur I'engagement citoyen,

transformant ainsi le citoyen en un élément adifadmise en ceuvre des actions publiques.

Au-dela de cette seule Iégitimation, I'implicatide I'ensemble des acteurs concernés peut
également servir de tampon face aux revendicatiomissantes et aligner les actions publiques

avec les attentes citoyennes.

Cette dynamique participative renforce la validdés actions publiques, offrant un
fondement a la Iégitimité des décisions publiqugke positionne le citoyen, non plus comme
simple observateur, mais comme un acteur muni gawnvoir collectif et influent. Dans ce
contexte, I'engagement citoyen devient centralgblavernance, établissant le citoyen comme une

entité incontournable dans la mise en ceuvre demagiubliques.

18 Ansart, P. (1977)déologies, conflits et pouvoiPresses universitaires de France.
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Dans le contexte de la décentralisation, ou de neases décisions sont prises a I'échelon
local, les citoyens cherchent de plus en plus artisé leurs intéréts collectifs. Cette participatio
active au sein de la gouvernance publigue souleaturellement des questions de
représentativité® et, plus largement, de Iégitimit Il devient essentiel de garantir que les
processus décisionnels locaux reflétent fidélenesitpréoccupations et les aspirations de la
population, tout en assurant la validité et la ittt des choix effectués. Cette dynamique de
décentralisation met en lumiére I'importance deldanocratie participative et de la légitimité
démocratique a I'échelle locale, contribuant arsvolution des pratiques démocratiques au sein

des sociétés modernes.

La légitimité d'une organisation publique reposegesmde partie sur la légitimité de ses
acteurs. Cette |égitimité renforce l'acceptatiors @getions entreprises et souligne le réle
déterminant de la participation citoyenne dan®lavgrnance publique. La participation citoyenne,
souvent débattue, s'entend comme un ensemble darcdés impliquant tant les élus que les
citoyens, visant a intégrer ces derniers dansdegssus décisionnel. Il s’agit d’'un moyen d'ajuster
le fonctionnement des institutions pour favorisee démocratie de proximité, combinant aspects
politiques et gestionnaires au sein des territoires

La participation citoyenne dans la gouvernance pgéat déterminante pour légitimer les
actions publiques, renforcant de ce fait I'accémtatociale de la part des bénéficiaires. Les netio
d’acceptabilité et d'acceptation sociales ont émemmme facteurs clés dans le débat politique
(notamment francgais), soulignant l'importance dunsemsus public sur les politiques

gouvernementalé$.. L'acceptation sociale désigne la reconnaissaioespective d'une action ou

119 Rodet, D. (2008). Loic Blondiaux, Le nouvel esglit la démocratie. Actualité de la démocratie pipeiive.
Lectures https://doi.org/10.4000/lectures.609

120 Dychastel, J. (2005). Légitimité démocratique : Représentation ou participation ? Ethique publique. Revue
internationale d'éthique sociétale et gouvernemientzol. 7, n° 1. https://doi.org/10.4000/ethiquepagbé.1986

121 Hamelin, F. (2023). Introduction. Innovation pujie et acceptation sociale. lliacceptation socialepp. 8 24.
EMS Editions. https://www.cairn.info/l-acceptatisoeiale--9782376877387-page-8.htm
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d'un programme terminé, tandis que l'acceptalsibi@ale se réfere a I'appréhension préalable qui

précede I'exécution d'une action publitfée

L'ampleur de l'acceptabilité et de I'acceptatiocodée d'un effort politique visant a légitimer
les actions publiques, elle reflete le succeés ttagegies politiques qui vise a engager et mobilise
activement les citoyens concernés et impa¢tdsa clé du succes ou de I'échec de I'action publig
repose sur une mobilisation efficace pour une gpetion citoyenne active dans la gouvernance,

essentielle pour légitimer les initiatives et gairdeur acceptation sociale.

Cependant, I'acceptation sociale est stratégiquentiiaée par les décideurs pour assurer le
succeés des actions publigues, la recherche deésamthdes populations concernées peut étre
instrumentalisé&® ce qui souléve la question de la véritable pigaiton des citoyens dans la

mise en ceuvre des politiques publiques.

Loic Blondiaux (2008) met en évidence un mouvenéemérgent en réaction aux critiques
grandissantes envers la démocratie représentativee leessor des pratiques de démocratie
participativé?>, principalement au niveau local. Il défend la rewaissance et la valorisation de
ces formes de participation, les considérant comngeréponse appropriée aux lacunes actuelles
de la démocratie, telles que la distance entreéles et les citoyens, la méfiance envers les
institutions et la concentration du pouvoir en&® nains d'une élite restreinte. Pour Blondiaux, la
démocratie participative offre la possibilité dealdir un lien direct entre les citoyens et les
processus décisionnels, ce qui pourrait réduidgfieit démocratique et renforcer la I€gitimité de

la politique.

122 1pidem.

123 Hamelin, F. (2023). Introduction. Innovation pwlé et acceptation sociale. lliacceptation socialepp. 8 24.
EMS Editions. https://www.cairn.info/l-acceptatisoeiale--9782376877387-page-8.htm

124 |bidem.
125 Blondiaux, L. (2008)Le nouvel esprit de la démocratie : Actualité deléanocratie participativelLe Seuil.
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Le programme public de I'INDH ambitionne une apprm@ade démocratie participative,
valorisant la collaboration comme principal moyen abnception, médiation et validation des
actions. Plus qu'une simple mise en pratique d&théue basée sur la théorie des parties
prenante¥®, I'Etat aspire a intégrer divers intervenants ¢etgp responsables, associations et
citoyens) dans l'instrumentation et la validatiasdactions publiques. Cette approche est censée
renforcer la Iégitimité de I'INDH, tout en permettaaux acteurs non politiques d'offrir des

solutions adaptées aux besoins locaux.

Cependant, I'efficacité d'une participation neisgté pas aux mécanismes de concertation
en place. Elle est également influencée par |lesigcet I'engagement des participants, ainsi que
par la pertinence des outils qu'ils déploient. & dtructures sont érigées simplement pour se
conformer a des réglementations ou répondre aidadides, nationales ou internationales, sans
une véritable intention participative, cela équivaunstrumentaliser la participation a des fins
politiques. De telles démarches peuvent affaiblgduvernance et la dynamique participative, car
elles manquent d'une véritable approche constrigivd'une méthodologie adaptée définissant

clairement les responsabilités et les rbles dewhaaqrticipant.

Dans un contexte de gouvernance a plusieurs niyéangagement actif de toutes les parties
prenantes est capital. Certains acteurs, bienigpeghnt d'un pouvoir limité, peuvent, grace a leur
grande représentativité, renforcer la Iégitimiténd' gouvernance et influencer positivement la
perception publique des actions entreprises. Ungvegaance qui implique activement et
sincerement tous ses acteurs est plus a méme deingrales actions publiques qui bénéficient

d'une acceptation large et d'une légitimité rerderc

La légitimité peut étre caractérisée par un pougqoir repose moins sur la contrainte et

davantage sur lI'adhésion volontaire des individssraautorité (Hamelin, 2023).

126 |_a théorie des parties prenantes (stakeholdeosytha été développée par R. Edward Freeman (1€84)met en
avant la notion essentielle de prendre en compgténtéréts particuliers de tous les acteurs imgkgdans une
entreprise. Plutdt que de se concentrer uniquemgres propriétaires ou les actionnaires, cetterth reconnait
I'importance de tenir compte des besoins, des popations et des attentes de I'ensemble des partieantes, en
les placant au centre de la prise de décision.

93



La légitimité d'une action publique dépend de saception, de la maniére dont elle est
gouvernée et de sa mise en ceuvre. Une action peognme légitime par le public n'est pas

nécessairement la plus efficiente, mais elle esmi@llement plus acceptable.

Cette acceptation repose donc, en grande partiadégitimité de ses parties prenantes.
Selon Mitchell et al. (1997), les parties prenaséskeholders) peuvent étre classifiées selos troi
critéres essentief’ :

1. Pouvoir : Il renvoie a la capacité d'une partie prenanteflaencer et décider par
rapport aux autres.

2. Légitimité : C'est la reconnaissance de l'acceptabilité dyanee prenante basée sur
les normes culturelles, sociales ou organisatidesiel

3. Urgence: Il s'agit de I'importance et de la nécessit§idi@pidement concernant les

besoins d'une partie prenante.

Les auteurs (Mitchell et al., 1997) ont défini s#akeholders selon une combinaison de ces

critéres, aboutissant a plusieurs catégbifes

= Definitive stakeholders: Ceux qui combinent le pouvoir, la Iégitimité'atgence.

= Dépendants: Ceux qui allient Iégitimité et urgence.

= Dangereux: Ceux qui cumulent pouvoir et urgence.

= Dominants: Ceux qui associent pouvoir et lIégitimité.

= Dormants : Ceux définis uniquement par le pouvoir.

= Discrétionnaires: Ceux identifiés par leur Iégitimité.

= Demandeurs: Ceux définis par leur urgence.

Dans le contexte actuel marqué par d'importantesspns institutionnelles (notamment

sociales), on peut postuler que certaines partieaaptes qui détiennent la légitimité (sans

27 Mitchell, R. K., Agle, B. R., & Wood, D. J. (1997Joward a Theory of Stakeholder Identification &alience:
Defining the Principle of Who and What Really Cautcademy of Management Revjewl. 22, no. 4, pp. 872-
873. https://doi.org/10.5465/AMR.1997.9711022105

128 |pidem.,pp. 873-879.
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nécessairement avoir le pouvoir) jouent un réle drtamt dans la légitimation des actions
publiques. Dans le cadre de I'INDH, il s’agit deplapulation, considérée comme « dépendante »
parce gu'elle allie Iégitimité et urgence, et leperts, comme les médecins, percus comme

« discrétionnaires » en raison de leur légitimité.

La prise en compte de la population, qui représienteeur des « dépendants » en raison de
sa légitimité intrinséque et de l'urgence de sewihes, est nécessaire dans toute démarche de
gouvernance publique participative. Les gouverngsi@tonnaissent de plus en plus lI'importance

d'inclure les citoyens dans la conception et laereis ceuvre des actions publiques.

Néanmoins, l'implication des citoyens et, plus¢angnt, des parties prenantes Iégitimes, ne
devrait pas se résumer a une simple consultatid&vrait conduire & une véritable co-décision.
L’évaluation du degré d'implication des partiesnarges Iégitimes (les citoyens en particulier) est
eégalement essentielle pour identifier et remédier @otentielles lacunes dans la gouvernance et

dans l'instrumentation des actions publiques.

Nous analyserons dans ce cadre les différents taspeda gouvernance INDH (durant ces
deux premieres phases de déploiement) a travesystsnes de coordination et d’'instrumentation

et a travers sa dynamique d’actions, a la lumiersah environnement institutionnel.
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3. Le programme public comme méta-organisation : la géte du consensus

La perspective organisationnelle traditionnellej ga concentre sur le fonctionnement
interne d'une entité, peut étre enrichie par ursoni méta-organisationnelle qui considere
l'organisation d'un programme public comme unet@mui rassemble plusieurs organisations
autonomes. Un exemple concret est fourni par Ignarame public de I'INDH (Initiative Nationale
pour le Développement Humain), qui implique unedtdination nationale" composée de plusieurs
ministéres tels que la santé, le transport, 'ag@mant du territoire, et l'intérieur, entre autres.
Cette approche méta-organisationnelle nous pertagpldrer les lacunes qui peuvent survenir

dans les relations avec les environnements etldsimaires externes de I'INDH.

Une méta-organisation differe fondamentalementatganisations individuelles, car elle
doit répondre a des enjeux, des contraintes et asrerde fonctionnement distincts. Lorsqu'une
organisation de programme public ou une politiquédligue se trouve confrontée a un
environnement économique ou institutionnel en nmtatce qui peut l'amener a subir
d'importantes transformations ou a remettre entoguresa crédibilité, ses interventions, ou leurs
effets, elle doit adopter des réponses spécifiglisiagit souvent de repenser ses structures, ses
méthodes de coordination et sa communication agedlifférentes parties prenantes, tout en
s'adaptant de maniére proactive aux évolutiondesavironnement pour garantir la pertinence

et l'efficacité de ses actions.

L'analyse des méta-organisations - qui sont congzodé membres qui ne sont pas des
individus, mais plutdt des entités organisatioregel(telles que des ministéres et des partenaires
externes, dans le cas de I'INDH) - s'inscrit dansddre de la théorie des méta-organisatténs
qui a été développée par Goéran Ahrne et Nils Bams$ans leur ouvrage intitulé « meta-
organizations » en 2008. Les méta-organisationsganeen réeponse a un besoin d'organisations

partageant une identité commune pour exploiteragitaliser des informations, prendre des

129 Ahrne, G., & Brunsson, N. (2008)leta-organizationsEdward Elgar Publishing.
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décisions, opérer de maniére collective, et coardoteurs actions afin de mieux appréhender les

évolutions de leur environnement, le tout dansamexte représentatf.

Les méta-organisations partagent certaines caist@d@es communes, notamment la
présence de membres, une structure hiérarchiqueohtale, une certaine autonomie, et une
constitution établi¥’. Cependant, leurs modes de fonctionnement et &urstures différent de
maniére significative. Contrairement aux organisai a composante individuelle, les méta-
organisations sont généralement dotées de moimesgeurces que leurs membres, ce qui peut
sembler paradoxal. Néanmoins, cette faiblessetatalle n'a pas toujours un impact négatif sur

leur efficacité opérationnefl&.

En effet, les méta-organisations tirent leur fadeela capacité a mobiliser et a coordonner
les ressources et les expertises de leurs memémswiere synergigh&. Plutdt que de rivaliser
avec les organisations membres pour les ressowltes créent des mécanismes de collaboration
et de coopération, permettant ainsi une utilisapiois efficiente des moyens disponibles. De plus,
leur structure légere peut étre un atout dans desomnements complexes et en constante

évolution, car elle offre une plus grande flexiilpour s'adapter aux changements.

D'autre part, comme Hervé Dumez le souligne (20083, méta-organisations sont
pratiquement obligées de rechercher le consétfsais sein de leurs membres. Cette démarche
s'avere essentielle pour assurer que chaque oagjanisonservant son autonomie et son identité.
La quéte du consensus est un principe fondamentarégit le fonctionnement des meéta-
organisations, car elle permet de maintenir I'eegant de chaque membre tout en préservant leur

intégrité. L'idée sous-jacente est que lorsquenkmbres de la méta-organisation parviennent a un

30 Ahrne, G., & Brunsson, N. (2008)leta-organizationsEdward Elgar Publishing.

131 Dumez, H. (2009). La théorie des méta-organisatidnnales des Mines - Gérer et comprend@. 95, no. 1, p.
77.

132 |bidem.
138 Ahrne, G., & Brunsson, N. (2008Yleta-organizationsEdward Elgar Publishing.
134 Dumez, H. (2008). Les Méta-Organisatiobs.Libellio ’AEGIS vol. 4, no. 3, pp. 31-36.
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consensus, ils sont plus enclins a mettre en ceffeeivement les décisions prises collectivement

et a coordonner leurs actions de maniére cohéreotegefois, si ce processus de consensus venait
a echouer, cela pourrait expliquer les lacunessetdsultats mitigés des actions entreprises par la
méta-organisation. Le consensus joue un role detdre la dynamique des méta-organisations et
peut avoir un impact significatif sur leur capadté@gir de maniére concertée et a atteindre leurs

objectifs.

Comme toute méta-organisation, le pouvoir exéclgifINDH (Initiative Nationale pour le
Développement Humain) ne chercherait pas a exeeempressions sur le champ d'action des
ministeres partenaires. Cela s'explique en paatiesp dépendance a leur égard, car ces ministeres
ont la capacité d'affaiblir 'INDH en ne répondpas favorablement aux processus de coordination
nationale placés sous sa responsabilité. En ce H&3H privilégie la recherche du consensus
plutét que d'imposer sa vision. Cette approcheraitsa assurer l'implication et la coopération de
I'ensemble des membres, a savoir les ministéres.

Pour évaluer les limites des actions de I'INDH extiéne d'accés aux soins de santé en milieu
rural, il est nécessaire d'analyser en profondawtymamique de gouvernance et son processus

d'instrumentation.

Notre démarche de triangulation théorique viseeatifler les dysfonctionnements potentiels
ou les contraintes associées a ces deux aspestdecléaction publique au sein de I'INDH. Pour
mener a bien cette analyse, jadopterai une apprathnalyse instrumentale et des parties
prenantes, et je mobiliserai la théorie néo-institunelle, qui offre un cadre conceptuel soliderpou
comprendre les mécanismes organisationnels et desramtes institutionnelles. De plus,
j'adopterai également une perspective méta-orgamselle pour étudier ce programme public.
Cette approche nous permettra de mieux saisir comniidDH fonctionne et évolue en tant
gu'entité individuelle et globale a la fois, et coamt elle interagit avec ces parties prenantes pour

atteindre ses objectifs en matiere d'accés aus st@irsanté en milieu rural.
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Chapitre 2 : L'acces aux soins en milieu rural, entre pauvret et
problémes structurels

1. Le besoin d’'acces aux soins en milieu rural au Mam

Bien que la pauvreté monétaire puisse influencdireastement l'acces aux soins de santé
des individus, la perspective multidimensionnelie ld pauvreté établit la santé comme une

dimension importante dans la réalisation d'un nivéavie optimaf®.

Le tableau 12 fournit une classification des intudés majeures exprimées par la
populatiort®®, divisées selon les milieux urbains, ruraux etomal (ensemble). Plusieurs aspects
de ce tableau méritent d'étre souligneés.

Premiérement, la question de la « Maladie ou iditéli» est une préoccupation majeure pour
la population rurale, avec 12,4% des personneigdatcCe chiffre, supérieur a celui de l'urbanité
(11,7%), révele I'importance que revét la santé&sdamuotidien des habitants des zones rurales.
Cette tendance s'aligne avec la moyenne globalle, £anté se situe a 12,0%, soulignant ainsi son

caractéere universel en tant qu'inquiétude.

De plus, lorsqu'on observe ce tableau dans somiéxhseil est notable que les inquiétudes
liées a la santé surpassent d'autres préoccupgioestiellement vitales telles que la sécurité, la
délinquance ou la scolarisation, en particuliersdies zones rurales. Cela démontre une fois de
plus la centralité de la santé dans les préocaupaties Marocains, et ce, malgré les nombreux
deéfis auxquels ils peuvent étre confrontés.

On constate également que, malgré la prédominam@eébccupations économiques telles
que la Cherté de la vie et le Manque de ressoumcegtaires’’, la santé demeure parmi les trois

135 Ezzrari, A. (2010)Pauvreté et inégalités des conditions de vie auddamtre 2001 et 2007 : une approche
multidimensionnellevww.researchgate.net/publicatign 5.

136 HCP. (2008)Enquéte nationale sur les revenus et les niveawseddes ménages 2006/20@7 61.

137 Haut-Commissariat au Plan. (201Bhquéte Nationale sur la Consommation et les Dégsedes Ménages
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principales inquiétudes en milieu rural. Cela sugggi'au-dela des défis économiques, I'acces aux
soins de santé est percu comme une nécessité fentieet incontournable par la population

rurale.

Tableau 12 : Principales inquiétudes des ménagesiogu I'avenir en 2007 (en%)

Principales inquiétudes Urhain Rural Ensemble
Sécheresse 9.6 138 1.1
Chomage des jeunes 11,0 10,9 11,0
Cherte de la vie 129 14,0 i3
Interruption de scolanisation 6.5 58 6,3
Délinquance 54 74 8.1
Maladme ou mvalidité 11,7 12.4 120
Mangque de ressources monétamres 10,6 11,5 10,9
ConlijllFallaln d*éducation des enfants suite 51 47 49
au décés d'un parent '
Consommation de cigarettes 54 49 52
Consommation de drogues 6,3 5,7 6,1
Probléemes familiaux complexes 51 4.5 49
Manque de sécunté T3 4.5 6.3
Total 1000 1000 100,0

Source :Enquéte nationale sur les revenus et les niveawieddes ménages 2006/2007, HCP, 2008, Page 61.

L'INDH ne considére pas la santé seulement songléamonétaire, mais adopte une
approche globale, en se fondant sur la notion derpg multidimensionnelle. Cette perspective
reconnait que la pauvreté ne se limite pas a halesde ressources financiéres, mais englobe

diverses dimensions qui impactent le bien-étre lima

Parmi ces dimensions, la santé occupe une plapemérante. Elle est intrinsequement liée
a la qualité de vie des individus et représentpilier essentiel du développement humain. Ainsi,
en intégrant la dimension sanitaire dans sa di&imde la pauvreté multidimensionnelle, I'INDH

démontre sa volonté de prendre en compte la coltgpldes enjeux liés a la pauvreté.
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2. Les inégalités en matiere de santé au Maroc

L'évolution de I'espérance de vie a la naissandelaoc, telle qu'illustrée dans le tableau

ci-dessous, démontre une amélioration significatertre 1962 et 2008, avec un bond

impressionnant de 25 ans, passant de 47 ans an®,Eependant, en scrutant ces données, il est

palpable que des inégalités subsistent entre lésumiurbain et rural, les résidents urbains

jouissant généralement d'une espérance de vieisupgrCes disparités soulignent les défis

persistants en matiére d'équité en santé au sgiaydiage marocditt (tableau 13).

Tableau 13 : Evolution de I'espérance de vie adsssance au Maroc

Milieu Urbain Rural Ensemble
Année |[Hommes|Femmes |Hommes| Femmes | Hommes| Femmes | Ensemble
1950-1955 - - - - - - 429
1962 57.0 43,0 - - 470
1967 50,1 472 - - 48,2
1980 63,0 65,0 554 57,6 58.1 60,2 59,1
1987 67.8 71,8 61,1 63,0 63,7 66,4 65,0
1994 69.4 737 64.0 65.9 66,3 69.5 67,9
1997 70,1 74,4 65,0 66,9 67.1 70,7 68,8
1999 70,6 74,9 65,6 67,5 67.5 71,5 69,5
2002 71,2 75,6 66,5 68.4 68,2 724 703
2008 73,8 779 - - 714 73,9 72,6

Source : Sajoux, M., & Nowik, L. (2010). Vieillissement de la population au Maroc. Réalités d’une métamorphose
démographique et sources de vulnérabilité des ainé(e)s. Autrepart, 53(1), (p. 19)*%.

138 Sajoux, M., & Nowik, L. (2010). Vieillissement de la population au Maroc. Réalités d’une métamorphose

démographique et

sources de vulnérabilit¢ des ainé(e)s.
https://doi.org/10.3917/autr.053.0017

139 Source originale dans Iarticle

Autrepart, vol.

Statistique, Annuaire Statistique du Maroc 1999, p. 18. 1999 a 2008 : CERED, HCP.

53, no. 1, p. 19

: 1950-1955 a 1967 : CERED-HCP, 2005, p. 22. 1980 & 1997 : Direction de la
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Le Maroc a connu d'importantes avancées en matiéreanté au cours des derniéres
décennies. Entre 1962 et 2004, le taux de moriali&htile a chuté de fagon remarquable, allant
de 118 a 40 décés pour 1000 naissances vivantes. |Banéme intervalle de temps, le taux de

mortalité maternelle a également diminué, passa®Bd a 227 décés pour 100 000 naissaffces

Néanmoins, derriére ces chiffres prometteurs, stérdi des inégalités notables entre régions
(figure 21) et entre les milieux rural et urbairesLtaux de mortalités infantile et maternelle sont

respectivement deux fois et 30% plus élevés dansd comparé a l'urbaift.

Plus particulierement, le sud de I'Atlas marocaime zone principalement rurale et
montagneuse, est la plus touchée. Etant éloigrégrd@des villes comme Casablanca et Rabat,
cette région souffre d'un manque considérablerd$tuctures et de moyens de transport. Elle est

également marguée par une absence flagrante desdetsoins de santé.

Bien que le Maroc s'efforce de mettre en placepdegrammes pour combattre la pauvreté
et favoriser l'inclusion, les résultats ne sonttpagours a la hauteur des espérances, surtowd en ¢
qui concerne l'acces aux soins de santé en mili@ll Le systeme de santé marocain souffre d'une
série de carences, notamment en termes d'infrastesc d'équipements et d'offre de soins. Cette
situation est encore plus préoccupante en miligal,rau I'accés limité aux ressources amplifie les

défis rencontrés.

Finalement, les indicateurs relatifs a la mortaditéa la morbidité maternelle et infantile
restent préoccupants dans ces zones. En 201@Xaléamortalité maternelle atteignait les 112
déces pour 100 000 naissances, avec des dispaoitéisies entre le milieu urbain et le milieu

ruraft42,

140 Chouitar, M. (2012 L'équité en santé au Mar¢Brésentation]. Conférence Internationale d'Exgsut la mesure
et les approches politiques pour améliorer I'égpd@r les nouvelles générations dans la région MER&bat,
Maroc, 22-23 mai 201ttps:/fr.slideshare.net/UnicefMaroc/Iquit-en-saatmaroc

141 pidem.
142 |bidem.

102



Figure 21 : Taux de mortalité maternelle pour 100 Nouveau-Né) - 2010
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Source :Chouitar, M. (2012). L'équité en santé au Maraé$Bentation*.

143 Chouitar, M. (2012)L'équité en santé au MardPrésentation]. Conférence Internationale d'Expsut la mesure
et les approches politiques pour améliorer I'égpdér les nouvelles générations dans la région MER#&bat,
Maroc, 22-23 mai 201ttps:/fr.slideshare.net/UnicefMaroc/lquit-en-santmaroc
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3. L’acces a la santé en milieu rural au Maroc

Selon un rappott* de TONDH!**: « La pauvreté relative est le reflet d'une distion
asymétrique des ressources, conduisant certainsesg¢g de la population a vivre en dessous du
niveau de confort d'autres groupes sociaux. Elleemé&miere I'ampleur des disparités de revenus,
et sa résolution passe par la diminution des ésad®mux et I'amélioration des conditions de vie
des classes intermédiaires et défavorisées. Ondesagju’'un ménage est confronté a la pauvreté
relative lorsque ses dépenses annuelles par indsodt inférieures a 60 % de la médiane des
dépenses annuelles par indiviti.

Bien que le taux de pauvreté relative ait connuhaisse entre 2001 et 2019, s'établissant de
20.4 % a 17.7 % au niveau national et de 8.9 %4a%.dans les zones urbaines, il a,
paradoxalement, augmenté en milieu rural, grimgdar85 % a 36.8 % durant cette période (figure
22).

Figure 22 : Evolution du taux de pauvreté relative

B Urbamn mRural ENatonal
35 34,8 36,8
20,4 17,8 17,7
8,9 6,4 6,4
2001 2013 2019

Source :Dynamiques des niveaux de vie et de la pauvreMaoc, ONDH, 2019, p. 13.

144 ONDH. (2019) Dynamiques des niveaux de vie et de la pauvreidarac.

145 *Observatoire National du Développement Humast,un organisme public de suivi et d’évaluation aetsons
publiques dans le cadre du développement humairgébuté ses travaux des décembre 2006 a ladsuid@mcement
sous I'égide de SM le Roi de I'lnitiative Nationgdeur le Développement Humain (INDH) en mai 20085 Biissions
principales sont : I'évaluation, la capitalisatienla production d’avis et de recommandations esiravancées et les
contraintes du développement humain dans le Royaume

146 ONDH. (2019) Dynamiques des niveaux de vie et de la pauvreMarac, p. 13.

104



En 2019, face a la stagnation et a la détériorateola condition des ménages (illustrée dans
la figure ci-apres) et face a la persistance dégalités sociales, un sentiment d'inquiétude
concernant les futurs besoins potentiels s'est loigwé parmi les citoyens. Ces besoins,
susceptibles d'affecter le budget familial, metemiumiére plusieurs préoccupations majeures :
I'emploi (34,6%), le cadre de vie (26,2%), la s¢81€8%), I'éducation (6,5%) et, dans une moindre
mesure, I'alimentation (3,79.

Figure 23 : Evolution de la perception des ménagugsrapport a leur niveau de vie
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Source :Dynamiques des niveaux de vie et de la pauvreMaoc, ONDH, 2019, p. 15.

La capacité financiere des ménages influence emsent leur possibilité de recourir & des

soins médicaux. Toutefois, que signifie réellemeatces aux soins » ?

Lorsqu'on évoque un acces complet aux soins médmawr les ménages, cela signifie que
chaque maladie ou blessure survenue au sein éeidef doit pouvoir bénéficier d'une prise en

charge médicale ou d'une consultation sanitaireompige 2.

147 ONDH. (2019) Dynamiques des niveaux de vie et de la pauvreMaoc, p. 15.

148 Ezzrari, A. (2010)Pauvreté et inégalités des conditions de vie auddamntre 2001 et 2007 : Une approche
multidimensionnellep. 5.www.researchgate.net/publication
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Bien que l'accés aux soins de santé soit souvenitcanné par les ressources financiétes
des individus et des familles, une couverture nadiadéquate, des infrastructures sanitaires

solides et des systemes de transport efficaceepeatténuer cette barriere économique.

Au-dela des disparités flagrantes défavorisant igeunrural par rapport a l'urbain, on
observe une détérioration de l'accés aux soinamte £n zone rurale entre 2001 et 2007, avec un
déclin de 38,4 % a 33,9 %. Durant cette méme périedaux d'inaccessibilité totale augmente de
7,5% a 11,4 % (tableau 14). Ces observations seniéles questions sur I'efficacité des stratégies
adoptées pour améliorer I'acces aux soins dazstes rurales, et notamment sur les interventions

de I'INDH, deux ans apres son introduction en 2005.

Tableau 14 : Acces aux soins de santé par milieésielence

Statut d’acces aux 2001 2007

soins de santé Urbain Rural |Ensemble| Urbain Rural |Ensemble
Aucun malade 36,2 51,7 421 46,7 51,7 48,6
Acces total 54,3 38,4 48,2 42,9 33,9 39,5
Acces partiel 4,1 2,4 3,5 3,0 3,0 3,0
Inacces total 5,4 7,5 6,2 7,4 11,4 8,9
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,( 100,

Source :Ezzrari Abdeljaouad, Pauvreté et inégalités deslitions de vie au Maroc entre 2001 et 2007 : ypgache
multidimensionnelle, www.researchgate.net/publarat2010, p. 5.

La couverture médico-sanitaire est faible notamnenimilieu rural, ce qui pénalise le
développement du secteur privé, du secteur phautigue et ne permet pas d’optimiser la

répartition des infrastructures sanitatrés

149 ONDH. (2017).Rapport sur le développement humain, Inégalit@eeloppement humain : contribution pour le
débat sur le modéle de développement au Mapcl12-113.

150 Ezzrari, A. (2010)Pauvreté et inégalités des conditions de vie auddamntre 2001 et 2007 : Une approche
multidimensionnellep. 6.www.researchgate.net/publication
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Le tableau 15 présenté offre une vue détailléeadeoliverture médico-sanitaire pour les
années 2001 et 2007, en distinguant les milieuainsh ruraux et I'ensemble de la population. De
maniere générale, on constate une légere haudsexdde couverture médico-sanitaire au niveau
national, passant de 13,5 % en 2001 a 15,8 % en 200

En milieu rural, la situation est préoccupantenBjee le taux de couverture ait légerement
progressé (de 3,8 % a 3,9 % entre 2001 et 2007acceoissement est insignifiant par rapport a
I'évolution observée en milieu urbain. La véritablquiétude provient de I'Etat de couverture
médico-sanitaire du ménage. En 2001, 94 % des reémagaux n'avaient aucun de leurs membres
couverts, un chiffre qui a augmenté pour atteirg88 % en 2007. Cette évolution montre que,

malgré le temps qui passe, la majorité des ménagasx restent largement non couvetts

Tableau 15 : Couverture médico-sanitaire

Couverture médico- 2001 2007

sanitaire Urbain Rural |Ensemble | Urbain Rural | Ensemble
Taux de couverture 21,3 3,8 13,5 25,0 39 15,8
Etat de couverture médico-sanitaire du ménage
Totalement couvert 12,3 2,7 8,6 18,1 31 12,4
Au moins la moitié des membres 8.8 13 5.9 9,9 18 6,9
sont couverts
Moins de moitié des membres sant 96 20 6.7 59 18 44
couvert:
Aucun membre n'est couvert 69,3 94,0 78,8 66,1 938 76,3
Total 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Source :Ezzrari Abdeljaouad, Pauvreté et inégalités deslitions de vie au Maroc entre 2001 et 2007 : yppEache
multidimensionnelle, www.researchgate.net/publ@at?010, p. 6.

Le contraste entre les milieux urbains et rurawsassissant. Tandis qu'en milieu urbain, le
taux de couverture a connu une augmentation agimédide 21,3 % en 2001 a 25 % en 2007), le

milieu rural stagne avec une évolution quasimetien®e plus, en 2007, seulement 3,1 % des

151 Ezzrari, A. (2010)Pauvreté et inégalités des conditions de vie auddamntre 2001 et 2007 : Une approche
multidimensionnellep. 6.www.researchgate.net/publication
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ménages ruraux étaient totalement couverts, compek8,1 % en milieu urbain. Cette large

disparité souligne l'inégalité d'accés aux soirieeeres deux milieux.

Les chiffres dépeignent un tableau sombre de kaaag soins en milieu rural 2 ans apreés le
lancement de 'INDH. Non seulement le taux de cowwe reste faible (entre 2001 et 2007), mais
I'écart avec le milieu urbain s'élargissait. llitttenpératif que des mesures soient prises pour
améliorer la couverture médico-sanitaire des ménageaux afin de réduire cette disparité et

garantir un accés équitable aux soins pour tous.

Devant cette nécessité, le RAMED a été instauré pgpondre aux besoins de couverture

médicale et faciliter I'accés aux soins des pemsuiéfavorisées.

Lancé en 2008 par le gouvernement marocain, leniédee I'Assistance Médicale est un
élément clé de la stratégie sociale du Maroc. Fauldes principes de solidarité et de justice
sociale, il assure un acces équitable aux soinslesypersonnes en situation précaire, offrant ains

des soins médicaux gratuits dans tous les serdiEsanté publi¢s?

A la suite de la mise en place du RAMED, on obsenenette amélioration de la couverture
médicale de la population entre 2012 et 2017, gienl'objectif d'universalité n'ait pas encore été

atteint.

La figure 24 révéle que le pourcentage de persoooegertes par une assurance maladie,
gu'il s'agisse de 'AMO (Assurance Maladie Obligatadle base), du RAMED ou d'une assurance
privée, s'éleve a 53,8% en 2017, comparé a 22,5%0&8, marquant ainsi une progression
d'environ 40%. Notons que cette couverture congamreede 60% des habitants des zones urbaines

et 45% de ceux des zones rur&les

152 portail Maroc. (2020, 15 octobre). Régime de ligtasice Médicale (RAMED).
https://www.maroc.ma/fr/content/regime-de-lassistemedicale-ramed

153 ONDH. (2018). Indicateurs de suivi du développentemain 2012-2017, p. 11.
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Figure 24 : Evolution de la couverture et de la soltation médicale au niveau national
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Source :Indicateurs de suivi du développement humain 28007, ONDH, 2018, p. 11.

La progression de la couverture médicale a maeifesnt influencé positivement I'acces aux
soins, comme le démontre la figure 24. En effetalex de consultation médicale a connu une
hausse significative, s'élevant de 22,5% en 2B2&% en 2017. De plus, le taux d'accouchement
en milieu surveillé a aussi vu une nette amélioratiurant cette méme période, allant de 75,7%
en 2012 a 87,6% en 2017. Ce qui met en évidenceaor@ioration des services de santé
maternelle. Ces données refletent les efforts géplpour renforcer I'accés aux services de santé

au cours de ces années.

L'analyse de la répartition de la couverture mddiea fonction du type d'assurance révele
une nette amélioration de la part du Régime d'fesi® Médicale (RAMed) entre 2013 et 2017.
A I'échelle nationale, cette part est passée ®@9d@n 2013 & 28,5% en 2017, ce qui constitue une
évolution significativé>*,

Cette amélioration est particulierement remarqudates les zones rurales, comme le montre
le tableau 16, ou la couverture médicale offertel@&AMed est passée de 12,9% a 34,9% sur la

méme période. En comparaison, dans les zones egyaiatte couverture est passée de 8,4% a

154 ONDH. (2018).Indicateurs de suivi du développement humain 2@1%2%. 11.
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24,6%. Ainsi, le RAMed, un programme conc¢u pardetorités publiques dans le but de réduire
les inégalités d'accés aux soins pour les popuktaéfavorisées et vulnérables, a réussi a
augmenter considérablement le taux de couvertudécalé dans le pays. Cette amélioration de la
couverture médicale, en particulier dans les régianales, est une étape positive vers |'atteiate d

I'objectif de garantir I'accés aux soins de saoté pous®®,

Tableau 16 : Evolution des indicateurs d’acceés soixs en milieu rural

. Panel de ménages

Indicateurs

2012 2013 2015 2017
1. Taux de couverture par une assurance maladie y-c RAMed
Q1 4.0 19.8 335 439
Q2 6.9 18.6 354 45.6
Q3 9.7 20.8 338 45.6
Q4 111 25,4 322 45,5
Q5 17.1 254 392 438
Total 7.6 20,6 34,2 44,8
2. Taux de couverture par le RANMed
Q1 - 14,1 28 380
Q2 - 11.8 26 35,6
Q3 - 12,6 23 329
Q4 - 12,9 193 30.1
Q5 - 11,3 19.7 25,5
Total - 12,9 24,9 34,9
3. Taux de consultation meédicale
Q1 58.0 51,5 41,5 52,6
Q2 64,0 63,2 55,6 56,9
Q3 69.6 62,7 61 68,2
Q4 74.6 58,6 58,5 67,0
Q5 73,1 72,5 69.8 67,3
Total 66,7 59.8 55,8 60,8
4. Taux de consultations prénatale au cours de la derniére grossesse
Q1 50,8 57,1 743 70,2
Q2 65,1 74.6 77,2 77.4
Q3 69.0 77.3 81.1 78,3
Q4 80,9 76,7 79.5 77.7
Q5 76,9 76,7 76,6 77,5
Total 63.4 68,8 77,2 74,8
5. Proportion des femmes qui ont accouché dans un milieu surveillé
Q1 53,1 52.6 74 71.6
Q2 642 69.8 82,9 78,7
Q3 70,8 74,1 80,5 77,2
Q4 812 71,6 79.9 76,5
Q5 79,1 72,3 73,9 75,6
Total 64,5 64,4 78,5 75,3

Source :Indicateurs de suivi du développement humain 280007, ONDH, 2018, p. 50.

155 ONDH. (2018).Indicateurs de suivi du développement humain 2@1%2%. 11.
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Cependant, malgré I'amélioration de ces indicatelmsceés aux soins de santé en milieu
rural entre 2012 et 2017, on constate une régresaioniveau de I'accés aux établissements de

soins de santé dans un rayon de moins de 5 Knré¢fi2f).

Figure 25 : Evolution de la proportion (%) des méea ruraux ayant accés aux établissements de deisanté dans un
rayon de moins de 5 Km
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Source :Indicateurs de suivi du développement humain, ONBO4.8, p. 56.

En 2019, le nombre de consultations médicalesmfanede moins de 5 ans en milieu rural

reste inférieur de 30% par rapport a celui du mitiebain (figure 26).

Figure 26 : Nombre de consultation médicales pdaets de moins de 5 ans - 2019

Rural 0,7

Source :Santé en chiffres 2019, ministere de la Santé,20123.
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L'acces aux soins de santé peut étre entravé pamod®reux obstacles. Les défis
comprennent une infrastructure de santé insufisatds distances géographiques considérables,
les frais de transport, et les complications agssca la recherche de moyens de déplacement dans

des régions éloignées.

Pour les habitants des zones rurales, la recheels®ins médicaux est souvent une tache
ardue. lls doivent évaluer la gravité de leur gibramédicale tout en tenant compte des contraintes

de transport, de temps et de finances.

lIs peuvent rencontrer d'autres obstacles, notarmmien accueil inadéquat dans les
établissements de santé, retardant encore leus acxesoins. Un autre élément notable dans ce
contexte est le role du « bakchich », qui est pan@rcu comme une forme de corruptin
L'intervention de relations personnelles ou d'mkdliaires peut souvent faciliter 'acces aux

services médicaux.

Il est important de souligner l'inégalité manifeste matiere de mobilité pour lI'acces aux
soins entre les zones rurales et urbaines. Lederdsi ruraux font face a des défis plus grands,
comme des distances plus importantes, des infcastas déficientes, et des codts accrus en raison
de leur éloignement. Cette inégalité d'accés eesezones rurales et urbaines représente un

probleme d'équité significatif dans le domaine’dedés aux soins de sante.

L'une des raisons pour lesquelles les patientseeszrurales ne consultent pas est la distance

considérable jusqu'au lieu de consultation.

D'apres les données de 2007, plus de 41% des {gatieivent voyager pendant une heure
ou plus. De plus, 44% d'entre eux doivent parc@@rikm ou plus pour atteindre le centre médical.

Dans la plupart des cas, l'usage d'un véhiculé®audispensable pour ce déplacertént

156 Ministére de la santé. (200®lan d’action santé 2008-201p. 32.
157 HCP. (2008)Enguéte nationale sur les revenus et les niveawsieddes ménages 2006/20Q7 121.
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En milieu rural, le temps de trajet moyen pouresalre a un lieu de consultation est de 77
minutes, tandis qu'en milieu urbain, il est rédui85 minutes. Quant a la distance moyenne a
parcourir, elle est de 38,5 km pour les zones esrat de 13,8 km pour les zones urbaines (tableau
17).

Tableau 17 : L’éloignement du lieu de consultagon2007

. Milieu de résidence
llicutenrs Urhain | Rural | Ensemble
Malades selon la distance parcourue pour aller au lien de consultation
Momns d'l km 271 49 19.7
| km & moins de 3 km 23 9.1 246
3 km & momns de 5 km 124 15 10,7
5 km a moms de 10 km 128 17.3 143
10 km & moins de 20 km 5.5 17.2 94
20 km et plus 10,0 440 213
Total 100,0 100,0 100,0
Temps moyen mis pour aller au lieu de 35 770 9
consultation (en mn)
Distance moyenne parcourue pour aller au
licn de consultation (en Km) 13,8 3RS 219

Source :Enquéte nationale sur les revenus et les niveawteddes ménages 2006/2007, HCP, 2008, p. 122.

La population rurale est souvent confrontée a @dis dhajeurs en matiere de mobilité pour
accéder aux soins de santé. Cette difficulté dégmuhcipalement du manque ou de l'insuffisance
des infrastructures routiéres, combiné a un dédieitstructures de services médicaux dans ces

Zones.

Ces lacunes rendent les établissements de safitdedifent accessibles pour les habitants
des zones rurales, contraignant ainsi bon nombrerd'eux a parcourir de longues distances ou a

faire face a des trajets ardus pour obtenir dessoedicaux essentiels. Ce manque d'accessibilité
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soulignait le besoin d'améliorer et d'étendre mésmstructures et services de santé dans ces zones

rurales.

Entre 2012 et 2017, on observe une amélioratiors dancondition des routes et des

infrastructures de soins de mobilité en milieu K¥f{comme illustré dans la figure 27).

Cependant, ces avancées ne sont pas suffisantes2poudre entierement les défis d'acces
aux soins dans ces régions. La part des ménagelsgoisent d'une route goudronnée a moins de
2 kilometres de chez eux est passée de 55,9% @a260,6% en 2017, montrant une progression,

mais aussi la nécessité de poursuivre les effarts de domaine.

Figure 27 : Evolution de I'accessibilité aux routgsudronnées

Evolution de la proportion (%) des ménages ruraux
ayant acces a la route goudronnée dans un rayon de
moins de 2 Km
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Source :Indicateurs de suivi du développement humain, ONBIH.8, p. 56.

158 ONDH. (2018)Indicateurs de suivi du développement humain 2@%2. 17.
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Dans beaucoup de zones rurales éloignées et easlaudlaroc, comme a Azilal (commune
de Tabant) et a Ouarzazate (commune de Sirouzehae de routes goudronnées et de pistes rend
difficile I'acces aux centres de soins primairess €ones montagneuses et isolées (figure 28) font

également face a des défis en matiere de trangfil@tiant la mobilité de leurs habitants.

Au Maroc, avant le lancement de I'INDH en 2005¢igestion de la mobilité revétait une
place importante et mettait en évidence les int&ggaliagrantes entre différents territoires. La
population rurale, se débrouille comme elle le pmaigré quelques interventions associatives qui

s'averent insuffisantes.

Dans ces territoires ruraux, le systéme de trahgsbrmarqué par une informalité notable.
Face a une carence flagrante de services de nédiilitcturés, les habitants sont contraints de fair
appel a des conducteurs occasionnels, qui pildeswehicules trés anciens. Cependant, la solution
gu'ils offrent est loin d'étre idéale, se traduispar un service trés insuffisant, inconstant et

généralement de qualité médiocre.
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Figure 28 : Ait Tigga, exemple d’un village enclalgtla commune de Siroua situé dans la zone moetesgrde la
province d’Ouarzazate

Source :Photo personnelle, prise en 2019
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Chapitre 3 : La dynamique de I'action publique dans le seeur de
la santé au Maroc

1. Des infrastructures limitées en milieu rural

Les ressources Financiéres de la Santé au Maroc

Au Maroc, entre 2006 et 2018, les investissemeants ¢k secteur de la santé ont connu une
augmentation significative, passant de 30,6 mibade dirhams a 69,9 milliards de dirhams.
Toutefois, pendant cette période, la part de cpsriies par rapport au PIB a |légérement diminué,
passant de 6,3% a 5,%% Parallélement, la couverture médicale a vu umgnamtation notable,
s'élevant de 25% a 64%, une progression renduéjess grande partie grace a la mise en ceuvre

du RAMED (comme le montre la figure 29).

Figure 29 : Evolution des dépenses de la sant& éa douverture médicale au Maroc

2006 2010 2013 2018

Dépense totale de santé
(en milliards de Dhs)

Part de la Dépense totale
de santé du PIB (en %)

£4.0

Proportion de la
population ayant une
couverture médicale

Source :Santé en chiffres 2019, ministere de la Santé 2013.

159 Ministére de la Santé. (201®anté en chiffres 201p. 3.
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La dépense annuelle moyenne de santé par habitamna une augmentation, s'élevant de
1002 dirhams en 2006 a 1730 dirhams en 2018. Eall¢lar les dépenses directes des ménages
pour la santé ont enregistré une baisse durar pétiode, passant de 57,3% a 458%igure
30).

Figure 30 : Dépenses de santé par habitant et dasages
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Source :Santé en chiffres 2019, ministére de la Santé9 2013.

Le tableau 18 présente le budget de santé en 2(ut8s(l'achévement de la phase Il de
'INDH), avec un budget général alloué au ministdeela Santé qui s'élevait & 16 331 249 000

dirhams.

Ce montant représentait 5,6% du budget total datlfgour cette année. Lorsqu'on détaille
ce budget, on constate que 6,07% est attribuéraatiémnement du ministére de la Santé, tandis

que 4,43% est destiné aux investissements, tougouremparaison avec le budget global de I'Etat.

160 Ministére de la Santé. (201%anté en chiffres 201p. 3.
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Tableau 18 : Budget de la santé 2019

Budget général du Ministére de la santé, année 2019 (en DH)

% du Budget Total du Ministére de la Santé du Budget Total de I’Etat, année 2019
% du Budget de Fonctionnement du Ministére de la Santé du Budget

de Fonctionnement de I'Etat, année 2019

% du Budget d’Investissement du Ministére de la Santé du Budget
d’investissement de |'Etat, année 019

PIB par habitant (en Dh), année 2019

Budget global du Ministére de la Santé comme % du PIB, année 2019 (prix courants)

Source :Santé en chiffres 2019, ministere de la Santé9 2013.

16 331 249 000

5,6%

6,07%

4,43%

32394
1,42

Le budget global du ministére de la Santé a comsuamwgmentation notable entre 2012 et 2019,

passant de 11 880 millions de DH a 16 331 millidasDH%. Cette progression démontre une

priorisation croissante de la santé dans les ditota budgétaires. Cependant, en termes de

pourcentage du PIB, ce budget est resté relativestable autour de 1,4% sur cette période. Par

ailleurs, la part du budget de la santé par ragnobudget général de I'Etat a oscillé entre 4,8% e

5,7% durant ces années (tableau 19).

Tableau 19 : Evolution des principaux indicateucsgomiques, période 2012-2019

Indicateurs 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019
1-Produit Intérieur Brut (PIB)
1.1- Produit Intérieur Brut  PIB) au Prix 827497 | 872791 | 924769 | 987950 | 1013559 | 1063297 | 1106822 | 1151170
Courants ( en millions de DH)
;:;’d”'t Intérieur Brut par Habitant + (en 25444 | 26567 | 27321 | 28951 | 29324 | 30509 | 31426 | 32394
1.2- Revenu National Brut Disponible (
RNBD) au Prix Courants ( en mailions de DH) | 65990 | 921953 | ©85174 | 1039809 | 1076975 1124759 | 1157 675 | 1128722
- Revenu National Brut Disponible par 26628 | 28063 | 29106 | 30363 | 31081 | 32272 | 32870 | 31444
Habitant + (en DH)
2- Budget Global du Ministére de 11880 | 12372 | 12918 | 13096 | 14281 | 14204 | 14790 | 16331
Santé (en millions de DH)
2.1-Budget du Ministére de la Santé par 364,4 3755 382,2 382,4 4105 407,7 117 455
capita ( en DH)
2.2- Budget du Ministére de la Santé par 14 14 14 13 14 13 13 14
rapport au PIB (en %)
2.3- Budget Eiu,Mmlstelre de la Santé en % 48 48 52 53 57 5.7 56 5.6
du Budget Général de |'Etat

Source :Santé en chiffres 2019, ministére de la Santé9, 20142

161 Ministére de la Santé. (201%anté en chiffres 201p. 3.
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Les ressources médicales en milieu rural

Entre 2013 et 2019, on constate une croissancesteode 4,7% du nombre d'établissements
de soins de santé primaire, qui sont principaleragnés dans les zones rurales. Simultanément,
on observe une légére hausse de 4,1% du nombiwstdiita par établissement de ce type (tableau
20).

Tableau 20 : Evolution des ressources sanitairésioge 2013-2019

Indicateurs 2013 2017 2019
1- Offfre de soins
Nombre d'établissements de soins de sanué primaires 2753 2 8RS 2 EEE
Nombre d' établissements hospitaliers 143 158 155
Habitants par £tablissemsant de soins de santé primaires 11543 12 238 12 429
2- Ressources humaines [*)
2.1- Personnel médical
Effectif des medecins (toutes specialités) du secteur public 8155 (") 11 204 11 343
effectif des médecins (toutes spécialités) d' ESSP 3 517 3 115 3142
Effectif des medecins (toutes specialités) secteur prive 8965 12 142 13 545
Effectif des pharmaciens du secteuwr public 234 (") 132 160
Effectif des dhirurgiens-dentistes du sectewr public 325 (*) 252 458
Effectif des dhirurgiens-dentistes secteur privé 4 358 - -
Habitant par médecin {toutes specialités) des deux secteurs public et prive 1525 (*) 1452 1443
Taux d'encadrement medical ([toutes specialités) du Ministére de la Sante (hors CHU) 3 - -

2.2- Personnel infirmiers et techniciens de sants

Effectif des infirmiers du secteur public 24 809 (*) 29738 21 832
Effectif des infirmiers exergant dans le RESSP (toutes catégories) 9905 Q793 7385
Effectif des imfirmiers exergant dans le RH 12 302 (*) 19 493 14 210
Habitant par infirmier du sectewr public 1339 (*) 1179 1549

3- Ressowrces financieres [en milliers de DH)

3.1- Budget de fonctionnement 10372 147 11 894 752 13 081 2499
. Personnel 6 422 147 T 544 752 8 581 249
. Marériel 3 250 000 4 250 000 4 500 000

3.2- Budget d'investissement 2 0DO 000 2 400 000 3 250 000

3.3 Budget global du Ministére de ka Santé 12 372 147 14 294752 1g 231 249

Source :Santé en chiffres 2019, ministere de la Santé 20.143.
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2. Le systeme de santé au Mard®, évolution positive, mais, encore insuffisante
(en milieu rural)

Un systéme de santé se réfere a la combinaisomedssurces structurelles, matérielles,
organisationnelles et institutionnelles, ainsi g@s ressources humaines et financieres, visant a
atteindre les objectifs fixés par la politique @ate. Il s'agit de garantir le bon fonctionnemest d
ce service public tout en collaborant étroitemewécale secteur privé pour promouvoir,
sauvegarder et améliorer la santé des citoyensn $&rganisation mondiale de la santé (en 2000),
un systéme de santé englobe toutes les activit@®mlialement orientées vers I'amélioration, la

restauration ou la maintenance de la santé.

La mise en place des directives de santé gouvemtatas est sous la juridiction du ministére
de la santé. En coopération avec d'autres départerpertinents, le ministére adhére a la notion
selon laquelle "la santé est au cceur de toutg®lggiues”. Son objectif est de promouvoir la gant

physique, mentale et le bien-étre social de la |abjoun.

Le systeme de santé marocain se structure autsusedgeurs public et privé. Le secteur
public englobe les ressources, les entités etchiena visant a promouvoir et a améliorer la santé
de la population. Le secteur privé, quant a Igreepe les établissements de santé a but lucratif,
ainsi que d'autres entités telles que la CaissmiNdé de Sécurité Sociale (CNSS), les Sociétés
Mutuelles d'Assurance (CNOPS), le Croissant Rougeolhin (CRM) et diverses ONG. Les
délimitations géographiques des zones de santé, Spagisse de régions ou de provinces,
coincident avec les divisions administratives. lisistere de la santé dispose d'une représentation
a l'échelle régionale, avec un directeur régionallearge de la coordination des initiatives deéant
dans sa zone. Au niveau provincial, des déléguiientea I'application des directives de santé a

I'échelle local&?,

162 Alaoui Belghiti, A. (2016)Evolution des défis des politiques de santé ddjni€pendance au Maroc. Conférence
de I’Académie du Royaume du Marbttps://www.youtube.com/watch?v=ipELXfXN_7M

163 Ministere de la Santé. (201&nquéte nationale sur la population et la santéifiale (ENPSF-2018)p. 3.
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Sur le plan de la division sanitaire, le territod® segmenté en zones de santé, incluant les
régions, provinces et préfectures. Ces zones ssnite subdivisées en circonscriptions sanitaires.
Chaque circonscription est équipée d'au moins unreede santé, fournissant des services

médicaux, de prévention et d'assistance lors desiahements?,

Le centre de santé est sous la direction d'un nméd€e dernier, en plus de ses fonctions
médicales, joue également le rle d'administragede responsable d'une équipe. Cette équipe est

majoritairement composée de personnel paramééfical

L'offre de soins de santé englobe les infrastrastigt les établissements de soins, qu'ils
soient fixes ou mobiles. Elle comprend aussi Issaarces humaines qui y sont affectées, ainsi
gue les moyens mis a disposition par les secteunfcget privé. Le but principal de cette offre est

de répondre aux besoins sanitaires de la poputétion

L'offre publique de soins se structure autour datrguréseaux d'établissements de santé
(ministére de la Santé, 2018)
= Les Etablissements de Soins de Santé Primaires§RES
» Le réseau Hospitalier (RH),
» Le Réseau Intégré des Soins d'Urgence Médicald [R)S
= Les Etablissements Médico-Sociaux (REMS).

En ce qui concerne le milieu rural, les Etablisseimele Soins de Santé Primaires se
décomposent emfnistére de la Santé, 2018)
» Centres de Santé Ruraux de Premier niveau (CSR-1),
= Centres de Santé Ruraux de deuxieme niveau (CSR-2),

= Dispensaires ruraux.

164 Décret No 2-14-562 du 7 Chaoual 1436 (24 juil@t®) pris pour I'application de la loi cadre N° B@+elative au
systeme de santé et a I'offre de soins

165 Ministére de la Santé. (201®nquéte nationale sur la population et la santéifiale (ENPSF-2018)p. 4.
166 |bidem.
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Au Maroc, le systeme de sécurité sociale est cpocm protéger les salariés contre divers
risques liés a la santé, tels que les maladieshdspitalisations, la maternité, l'invalidité et la
vieillesse.

Actuellement, deux principaux régimes se distingaensein de cette structure :

1. L'Assurance Maladie Obligatoire (AMO) : Il s'agit d'un systeme orienté vers les
professionnels, financé par les cotisations prajeselles. Sa gestion est assurée
conjointement par les employeurs et les salariéen Bue les pouvoirs publics jouent un
réle limité, se cantonnant principalement a la m#fin du cadre opérationnel et a la
rectification d'éventuels déséquilibres financiess, systeme est sous le contréle des
représentants des assurés.

2. Le Régime d'Assistance Médicale (RAMED) : Concu pour les personnes
économiquement vulnérables, il offre une protecfioniale assurant la gratuité des soins
de santé a chaque citoyen. Principalement finaac@impdt, ce régime est contrélé par le
parlement et géré par I'administration publique.

L'histoire du systeme de santé marocain remontpadue du protectorat francais. Apres
l'indépendance en 1956, une conférence nationalla santé a été organisée en 1959, posant les
jalons des futures priorités sanitaires du paysoi&ohammed V a alors proclamé que la santé
était de la responsabilité de I'Etat.

Le pays s'est concentré sur le développement darsgsnational de santé, avec la mise en
ceuvre des infrastructures essentielles et la hdtdre les épidémies. Ensuite, il a continué
I'expansion de I'offre sanitaire et la mise en plde programmes sanitaires spécifiques jusqu’aux
années 2000, ou des réformes hospitalieres ornéfggées, centrées sur une gestion autonome
des hdpitaux et le renforcement des services dé samiveau régional.

Apres 2000, d'autres initiatives ont été lancéesgnt notamment la régionalisation et la
gestion financiere.
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En 2005, le roi Mohammed VI a inauguré [l'Initiatidationale pour le Développement
Humain, un programme ambitieux axé sur |'éradicaiile la pauvreté et la promotion de

l'inclusion, incorporant l'accés aux soins de santé

Le systéme marocain, se distingue par la coexistdnsecteur public avec le secteur privé,
a la fois lucratif et non lucratif, ainsi que la de&ine traditionnelle. Depuis l'introduction des
régimes AMO et RAMED, la gratuité des soins dasshi@pitaux publics a été mise en place pour

les plus vulnérables, améliorant I'acces et lenfieanent des soins de santé pour tous.
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3. Evolution de 'action publique pour la santé au Maoct®’

En 1994, des représentants de 180 pays se soid elsmConférence internationale sur la
population et le développement (CI®F) au Caire et ont adopté un programme d'action, qui
soulignait la nécessité d'améliorer la santé rapotee de leurs populations, en particulier dass le

pays en développement.

Ce plan d'action, auquel le Maroc est pleinemesb@s, guide le Gouvernement dans
I'élaboration des stratégies et des plans darsaithe de la population et de la santé reproductive
En conséquence, les activités de planification lfialaiont augmenté rapidement. Compte tenu de
l'ampleur des problemes auxquels la populationcesfrontée dans le domaine de la santé
reproductive, des mesures ont été prises pour gdiemet concrétiser les objectifs de la CIPD :
planification familiale, grossesse et accoucherdant des conditions favorables et comportement

sexuel sain.

L'intégration de ces prestations et services ptég@osieurs avantages, notamment dans la
gestion et le recrutement des populations cibl@sgtvcing ans apres la publication du rapport de
la CIPD, il existe un large soutien au consensisnskequel investir dans les droits humains
individuels, les capacités et la dignité dans ddtiples secteurs et tout au long de la vie est

fondamental pour le développement dur#iSle

La stratégie « Santé pour Tous » est I'axe fondtahsur lequel s'est basée la politique de
santé au Maroc, depuis les années quatre-vinge-Cied'est concentrée sur le développement des

soins de santé de base.

167 Alaoui Belghiti, A. (2016)Evolution des défis des politiques de santé ddjnik#pendance au Maroc. Conférence
de I’Académie du Royaume du Marbttps://www.youtube.com/watch?v=ipELXfXN_7M

168| a Conférence Internationale sur la Populatide éveloppement (CIPD) a rassemblé 179 pays et d9€aire,
adoptant un programme d’action qui reconnait qeéegdlité des sexes et le droit a la santé sexutlte da
procréation sont essentiels pour réduire la paéwepromouvoir le développement.

169 Ministere de la Santé. (201&nquéte nationale sur la population et la santéifiafe (ENPSF-2018)p. 5.
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Les activités de Planification Familiale et de $aMaternelle et Infantile ont pu étre

intégrées au debut des années 80.

Tous les programmes de développement sanitairavgient pris forme pendant les deux
décades qui suivent étaient focalisés sur lesngssoivantes :
» Baisse de la mortalité infantile
»= Mise en place d’une politique sanitaire fondéelssiisoins de santé de base
= Amélioration et rationalisation de la gestion dsteyne sanitaire
= Recherche de moyens pour le financement du sedtela santé et I'augmentation de

SEeS ressources

Ces objectifs ont pu étre réalisés grace au dépelopnt et a limplémentation de
programmes prioritaires de santé, induisant unie rmehélioration des principaux indicateurs de

santé, et en particulier la santé de la fécondité.

La Conférence internationale sur la populatiore etdveloppement (CIPD), qui a eu lieu au
Caire en 1994, a permis au Gouvernement d'avogchgma directeur pour la mise au point de
programmes et de stratégies dans les secteurgddenlagraphie et de la santé de la reproduction.
Ses principaux axes prioritaires tournent autoupeifiectionnement du systeme de santé et de la
gualité de services, afin de mieux répondre a taatele en matiere de reproduction, notamment
les naissances planifiées, le déroulement des ep®ss et accouchements dans de bonnes

conditions sanitaires et une sexualité saine.

Un travail de concertation avec des départemenésienrs et des ONG a permis d'élargir le
champ d'action vers le changement du statut setitmilial de la femme, et la mise a nu des
violences perpétrées a son egard. Les postes laurdgealloués a la santé reproductive ont été

revus a la hausse, a la suite de la nouvelle dimeissciale et familiale de la femme.
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Repositionnement stratégique des différents interveants dans le domaine de la santé :

Repositionnement du Réle de I'Etat :

A la téte de la santé au Maroc, le ministere dgdaté ceuvre a renforcer son réle de leader
intersectoriel appelant au concours des différantsurs du systeme en les orientant, en vue de
donner une bonne impulsion au développement hurBaimrble consiste a planifier, manager et

coordonner les différentes ressources, qu'ell@nsoiternes ou extérieures.

Le ministere de la Santé est censé assurer égaldamimesion de la société civile et du
secteur privé dans la réalisation des objectifsaéé. Sa gouvernance s'appuie sur des mécanismes
et des organes qui ont pour but de garantir ldgujl des réformes de santé et la synergie entre les
différentes parties.

Tableau 21 : Actions du ministére de la santé peuenforcement de son institutionnalisation

- Mise en place d'un Conseil Supérieur consultatithdmanté

- Accélération de la mise en ceuvre du processusgiEnadisation pour permettre aux

régions de disposer de l'autonomie sanitaire etridg®ens d'action nécessaires
Recentrage du réle du Ministére de la
Santé sur le financement, la régulation, le
planification, le contrdle et la sécurité
sanitaire

- Création d'établissements publics au niveau detsea=ehospitaliers régionaux
- Développement d'un cadre réglementaire et des rnséwas1de coordination nécessaires
pour réussir le partenariat public-privé

- Renforcement des actions de coopération bilatétaieultiatérale et adoption de
nouvelles formes de partenariat notamment avecokestivités locales et les ONG

- Renforcement de la déconcentration a travers uveaaupartage des attributions entre

Mise en place d'une nouvelle structuration |es niveau central, régional et local
du Ministére de la Santé pour favoriser la
région - Mise en place des directions régionales de la satritéréadaptation de l'organisation

centrale du Ministére de la Santé

- Actualisation du schéma directeur de l'informaé&omle l'informatique
Mise en place du systéme de I'information
de la santé

- Mise en ceuvre des recommandations du schéma drecte

Source :Plan d'action santé 2008-2012, ministére de laéSan

Accroissement du rdle du secteur privé, de la sot&civile et des ONG :

Le ministére de la Santé envisage de renforceroBaboration avec les ONG, sachant

gu'elles disposent de roles décisifs et qu'ellesagant les mémes valeurs sur la politique de la
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santé. Le programme public de I''NDH a permistansation d'un systéeme de partenariat, a travers

- principalement - les centres de santés commugauxreprésentent des structures sanitaires de

proximité dispensant des soins de premier recours.

Tableau 22 : Actions du ministere de la santé pgesipartenariats externes

Actions Activites

2

es

nir

Source :Plan
d'action santé
2008-2012,
ministere de
la Santé.

Ui o
0]
~
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Principaux programmes et stratégies publiques poula santé au Maroc :

Cette section abordera un exemple des principalaggies et programmes publics établis

pour renforcer et développer I'acces aux soinsretces de santé pour la population marocaine.

Stratégie du Programme national de Planification Faliale

Initié en 1966, le Programme National de PlanifaratFamiliale a vu se succéder de
nombreuses initiatives gouvernementales.

L'une d'entre elles a été I'élargissement des mptontraceptives, intégrant a la fois des
solutions ambulatoires et cliniques. Cette intiatvisait a rendre la contraception accessible a

tous, indépendamment de leur statut social ouutddealisation géographigtré.

Santé et survie de I'enfant

Sous l'impulsion du Roi du Maroc depuis 1987, dbnigntes campagnes de vaccination ont

été lancées pour garantir une protection complgteedfants de moins de cing ans.

En I'espace d'une décennie, la vaccination a psegrée maniere significative : les taux de

vaccination contre la tuberculose, la DTC et la V&R nettement augmenté.

Gréace a ces efforts, des maladies comme la polibi@gt la diphtérie ont été éradiquées en
1990 et 1992 respectivement, tandis que d'autiss gue le tétanos néonatal, sont en déclin. Une

surveillance accrue a également été mise en ptagedes maladies clEs.

Par ailleurs, grace a ce programme public, les teumortalité chez les nourrissons et les

enfants ont connu une baisse notable entre 19889&t72

170 Ministére de la Santé. (200®lan d'action santé 2008-2018. 80.
171 Ministére de la Santé. (199Bnquéte nationale sur la santé de I'enfant et daése
172 |bidem.
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Stratégie pour une maternité a moindre risque

Un projet ambitieux a été lancé (sur la période822012), s'appuyant sur des initiatives
précédentes, avec pour objectifs d'améliorer lditgudes services de diagnostic avant et apres la
naissance, de combler les carences nutritionngli@se a des suppléments et une éducation

renforcée, et d'optimiser la gestion des urgencasaaternite.

Cette stratégie globale, connue sous le nom datégie des trois échéances », introduit une
vision renouvelée de la maternité sécurisée. Eiiglui également la modernisation des
infrastructures de santé reproductive et la foromaties personnels, visant a rendre les soins de

base plus accessibles aux communautés éloighées

Plan de lutte contre les maladies non transmissgle

Les maladies non transmissibles (MNT) sont souvées a des habitudes de vie, notamment
le tabagisme, l'inactivité physique et une alimeéateinadéquate. Pour contrer ces maladies, il est
essentiel de gérer ces comportements a risqueuiceégessite une intervention a l'échelle

communautaire et familiale.

Des stratégies intégrées ont été adoptées pouratbembes MNT (2008-2012), combinant
prévention a différents niveaux et promotion dedaté. Ces stratégies favorisent une collaboration

entre divers programmes, tels que la nutritiosalaé des enfants, des adolescents et des sé&hiors

Plan national de lutte et de prévention du Cancer

Avec le soutien de la fondation Lalla Safftacontre le cancer, le ministére de la Santé a

adopté plusieurs initiatives (2008-2012) pour aoréli et restructurer le systeme de santé dédié

173 Ministére de la Santé. (200®lan d'action santé 2008-2018. 57.
174 |bidem.,p. 59.

75| a Fondation Lalla Salma (épouse du roi Mohammedeglutte contre le cancer, est une associatiomecaare
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aux patients atteints de cancer (tableau 23). @ed@ernisation entraine la création d'une unité

spécialisée en oncologie pour élargir I'éventasl si@ins et des services propdéeés

Tableau 23 : Actions du ministére de la santé geuenforcement de la structure sanitaire et défl®de soins

Actions Activités

Source :Plan d'action santé
2008-2012, ministéere de la
Santé, p. 61.

créée le 6 septembre 2005 par la princesse LdlaaSzt reconnue d'utilité publique.
176 Ministére de la Santé. (200®)lan d'action santé 2008-201@p. 59-62.
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Plan national de prévention et de lutte contre esladies cardiovasculaires

Sur la période 2008-2012, ce plan public cible demadadies chroniques majeures : le
rhumatisme cardiaque et I'hypertension artériglteintégre diverses interventions publigiés
(tableau 24).

Tableau 24 : Actions du Plan national de prévengtde lutte contre les maladies cardiovasculaires

Actions Activités

>

]

Source :Plan
d'action santé
2008-2012.
Ministere de la
Santé, pp. 62-

A
&

1]
[}

5 g 2

177 Ministére de la Santé. (200®)lan d'action santé 2008-201@p. 62-63.

=
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La santé en milieu rural :

Dans sa démarche de politique de santé, le Matbabard structuré son systeme de santé

avant d'initier plusieurs programmes de santé gublau profit de sa population.

Toutefois, ces programmes ont principalement vioue en zone urbaine. En zone rurale,
l'acces a la santé repose en grande partie sulisfensaires de santé et des centres de soins, qui

font face a des défis de ressources, d'infrastre@ude personnel.

L'Initiative Nationale pour le Développement Humd&ilNDH), inaugurée en 2005, a
contribué, bien que de maniére limitée, a I'étabhsent de plusieurs dispensaires de soins en

milieu rural.

En outre, 2015 a marqué le lancement d'une coligioorentre le ministere de la Santé et la
Banque mondialé® visant spécifiquement a renforcer les servicesagéé primaire dans certaines

zones rurales du Maroc.

Cependant, malgreé ces efforts, l'acces aux soissuate en milieu rural reste insuffisant, et

les infrastructures sanitaires en place ne répdmuEnpleinement aux besoins des populations.

Les unités mobiles tentent de combler cette fadi@lestructurelle, bien qu'elles ne couvrent

pas entiérement la population rurale et resteragioonelles.

Avec l'introduction de I'NDH (phases | et 1l), cesités ont intensifié leurs efforts, offrant
un soulagement temporaire aux résidents rurauX2(®9, ces unités ont mené 437 campagnes,

réalisant des milliers de consultations et d'irgations’®, comme illustré dans le tableau 25.

178 La Banque Mondiale. (2015Programme pour résultats d’amélioration de la sapttiénaire dans les zones
rurales, Evaluation des systémes de gestion eménmentale et sociale.

179 Ministére de la Santé. (201%anté en chiffres 2019. 26.
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Tableau 25 : Réalisations du plan de santé rurafegtir du bilan des unités médicales mobiles -201

Intitulé Nombre
Nombre de sorties sur le terrain 12 607
Nombre de femmes ayant regu au moins une consultation avant I'accouchement 13 248
Nombre d'enfants de moins d'un an vaccinés contre la rougeole 22 946
Nombre de femmes ayant bénéficié pour la 1ére fois de la PF 18 863
Nombre de diabétique diagnostiqués 10612
Nombre d'hypertendus diagnostiqués 14 797

Intitulé Nombre
Nombre de campagnes 437
Nombre de consultations spécialisées 319 695
Nombre total de consultations médicales 541 848
Nombre d'interventions chirurgicales 13043
Nombre d'examens complémentaires (radios, biologie) 77 462

Source :Santé en chiffres 2019, ministére de la Santé9 20126.

L'INDH, en tant que programme public national, @ &ncu pour améliorer divers aspects
du développement humain, y compris I'acces auwsgsigrsanté en milieu rural. L'intégration et la
structuration de la couverture médicale font partiégrante de cette initiative visant a renforcer

le systeme de santé marocain.

La couverture médicale au Maroc est incarnée paRdgime d'Assistance Médicale
(RAMED), qui joue un rdle important dans I'amélitiwa de I'accés aux soins en milieu rural. Le
RAMED est spécifiqguement destiné a une catégorigedgonnes défavorisées qui ne bénéficient

d'aucun régime d'assurance maladie. Cette catégoligla majeure partie de la population rurale.

Géré par I'Agence Nationale d'Assurance Maladie AM) le RAMED est financé
conjointement par I'Etat et les collectivités l@salll prend en charge totalement ou partiellement

les soins et les prestations, en se limitant atesaéalisés dans les établissements de santésubli

Le RAMED a ouvert la voie au traitement de path@eggraves telles que I'hépatite,
l'insuffisance rénale et les maladies cardiovas@da offrant ainsi un espoir précieux aux

populations rurales confrontées a ces problemessuate.
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Cependant, étendre la couverture meédicale ne pdaire sans un renforcement parallele de
l'infrastructure sanitaire. La demande accrue dessexige des investissements substantiels et une
gestion efficace des ressources budgétaires. €gitmsion de |'offre de soins nécessite également
une augmentation des effectifs qualifieés dans d¢éese médical, paramédical et pharmaceutique,

créant ainsi des opportunités d'emploi.

Malgré les avantages du RAMED pour les plus défagsr y compris la population rurale,
l'acces aux soins demeure un défi en raison deaiotes majeures, dont la mobilité difficile en

milieu rural constitue I'une des principales.

Pour surmonter ces obstacles, le Maroc a mis epeplaogressivement plusieurs
programmes visant a ameliorer les infrastructuessahsport et a réduire les inégalités territesal
dans le domaine de la mobilité, contribuant ainaneliorer I'acces aux soins de santé pour les

populations rurales.

Ce développement des infrastructures de mobilité jon réle important dans la réalisation

des objectifs d'équité en matiére de santé a sduet le pays.
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4. Les actions publiqgues pour la mobilité, un déficita rattraper en milieu
rural 189

Programme National de Routes Rurales :

Initié en 1995, le gouvernement marocain, aveolgien de la Banque mondiale, a lancé le
Programme National de Routes Rurales (PNRR 1)eQaitiative visait a construire des routes

dans les zones enclavées du pays.

Toutefois, en 2005 (date du lancement de I'INDES§, lésultats étaient loin des attentes, avec

seulement 54 % de la population rurale ayant agckss routes praticables en toute saison.

Cela a poussé le gouvernement a lancer une deuxiase, le PNRR 2. Pour soutenir cette
nouvelle étape, il a sollicité l'assistance techaigt financiere de plusieurs donateurs, y compris
la Banque mondiale, qui a contribué a hauteur @endiBions d'euros via trois préts octroyés entre
2006 et 2014.

Ces programmes, PNRR1 et PNRR2, ont principalenilelétles zones rurales des provinces
agricoles du centre-est marocain, telles que KeeeitGharb, qui sont moins isolées que les régions

montagneuses de |'Atlas.

Détails des programmes :
PNRR1 :

« Le premier programme de construction de routesasira
« Linéaire total : 11.240 Km.
« Codt estimé : 7 500 Mdh.

PNRR2 :

« Deuxiéme initiative de construction de routes msal

180 Minjstére de I'Equipement et de I'Eau. (2019)e Silstitutionnel. Consulté le 17/03/20109.
http://www.equipement.gov.ma/
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 Linéaire total : 15.572 Km, dont 9.942 km de camstion et 5.630 km
d'aménagement.

« Co0t prévisionnel : 15 741 Mdh.

« Objectifs : desservir 3 millions d'habitants enienilrural, augmenter le taux
d'accessibilité de 54 % en 2005 a 80 % a la fiprdgramme, et réduire les inégalités

interprovinciales en termes d'accessibilité.

Bilan du PNRR2 a la fin de mars 2017 :

- Linéaire réalisé : 15 122 Km (97% du total).

- Co(t : 15 270 Mdh.

- Taux d'accessibilité atteint : 79,3%.

- Population bénéficiaire : 2,919 millions d'habitant

Reliquat du PNRR2 : Ce reliquat comprend des opérations en courstrdeaux sur les
routes en aménagement progressif, I'achevementojetpprécédemment suspendus, et un écart

dans les contributions financieres des collectvitEales.

Les ministéres de I'Equipement, de I'Eau, du Trarspt de la Logistique travaillent
ensemble pour planifier certaines des opératiostamees du PNRR2 en fonction des priorités et

des contributions des collectivités locales.

Programme de Mise a Niveau Territorial PMAT :

Le Programme PMAT est une initiative majeure axdela construction de routes visant

spécifiguement les régions rurales.

Il a été mis en ceuvre sur une période de 2011 §, 281a bénéficié d'une contribution

financiére notable de I'INDH pour la réalisation sks projets.
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L'ambition du programme s'étend a 22 provincesg¢ aveaccent particulier sur les zones

montagneuses rurales.

Détails techniques du projet :

Le projet couvre une longueur totale de 2.320 knodées.

Il prévoit la construction de 773 km de nouvellestes et I'aménagement de 1.547 km
existants.

Il comprend également la réalisation de 90 ouvragefranchissement, dont 68 sont
spécifiqguement des ouvrages d'art.

Le codt global du programme est estimé a 2.5 mdliae dirhams (MMDH).

Répartition du financement :

Le ministere de I'Intérieur contribue a hauteutldé00 MDH, soit 68% du budget total.
Le ministére de 'Equipement, du Transport et de_dgistique alloue 600 MDH,
représentant 24% du financement.

Le ministere de I'Agriculture et de la Péche Manii participe avec une somme de 200
MDH, soit 8% du budget.

Obijectifs et cibles du programme :

Le programme vise a desservir une population de98B0Ohabitants répartis sur 207
communes.

Les provinces bénéficiaires sont au nombre de a@niplesquelles on compte Beni
Mellal, Azilal, Errachidia, et bien d'autres jusgithemisset.

Un des principaux objectifs est d'augmenter le tdaxcessibilité routiére. Apres la
réalisation compléte du 2eme Programme NationdRaletes Rurales en conjonction

avec le PMAT, le taux d'accessibilité est prévtteitadre 85%.

Malgré I'amélioration notable de I'infrastructureutiére grace a ce programme, un déficit
reste a rattraper dans les zones rurales montaggetisenclavées.
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Programme de Réduction des disparités Territorialegt Sociales :

A la suite du discours du roi Mohammed 6 le 30gui2015, le gouvernement a lancé un
programme ambitieux. Ce programme, intitulé « Paogne de Réduction des disparités
Territoriales et Sociales », vise a atténuer l&galfités territoriales et sociales. Les secteurs

concernés sont les routes, I'électricité, 'e@dultation et la santé.

Le volet du programme dédié aux routes et aux pisteales se décompose en deux parties
majeures. La premiere partie vise a développeradwelles routes et pistes, en particulier pour
améliorer I'accessibilité des zones reculées etagoruses. La seconde partie se concentre sur la

préservation et la réhabilitation des routes proigiles qui sont en mauvais état.

A- Ouverture de nouvelles routes et pistes : Etabotation étroite avec les collectivités
locales, environ 45 000 km de pistes et 260 ouwdgat ont été identifiés et inventoriés, touchant
ainsi plus de 3,5 millions de personnes. Plusiertiteres ont été établis pour définir les priorités
et la répartition des fonds entre les différentesfgetures et provinces. Parmi ces critéres, on
compte le ratio de la population rurale désenclalgeatio de la population rurale pauvre et
vulnérable, le taux des équipements socio-écona@siainsi que la longueur moyenne des routes
classées par habitant et par kmz2. Le projet inti@loyait la construction de 22 000 km de routes

et 250 ouvrages d'art pour un co(t total de 28amilé de dirhams.

B- Réhabilitation des routes provinciales : L'olifede cette phase est de moderniser les
connexions entre les grands axes routiers et &avede routes rurales. Ceci afin de continuer a
ameéliorer I'accessibilité des zones rurales. Dansatire de ce programme, 8 000 km de routes
rurales seront entretenus et 180 ouvrages d'amtseonstruits pour un budget estimé a 8 milliards
de dirhams.

Bilan du Programme jusqu'au 31 décembre 2018 : dreges précédentes ont vu la
réalisation de plusieurs chantiers. En 2017, 82%lknoutes ont été réhabilités pour un budget de
844 millions de dirhams. En 2018, 848 km ont ét®vés pour 880 millions de dirhams. Enfin,
pour 2019, 1 043 km sont prévus pour étre réhébilivec un budget de 1,1 milliard de dirhams
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5. Le manque de coopération pour des actions publiggecommunes

Depuis plus de deux décennies, I'Etat marocair stegagé dans plusieurs programmes

publics visant a améliorer les infrastructuresigyas du pays.

Ces efforts manifestent la volonté du gouvernendentépondre aux besoins croissants en
matiére de connectivité et d'accessibilité, enipaier dans les zones rurales. Cependant, malgré
ces initiatives, il demeure un déficit notable eatigre d'infrastructures dans ces régions. Lesszone
rurales, souvent isolées et éloignées, nécesditemtattention particuliere pour garantir leur

développement et leur intégration au reste dutdénets?.

En outre, au-dela de la simple construction roefigdrest essentiel d'avoir des programmes
et des politiques qui encouragent la mobilité rirdla mise en place de moyens de transport
adaptés et accessibles pourrait grandement béédick habitants de ces territoires, en leur offran

des opportunités économiques et sociales plussraste

Cependant, un autre défi se présente : la collsibaraterministérielle. Il semble y avoir un

manque de synergie entre le ministere du Trangpdetministére de la Santé.

L'acces aux soins de santé est important, et lalidgbue un réle déterminant a cet egard.
Le fait que ces deux ministeres ne collaborent §tagitement pour développer des actions
conjointes indique que l'importance de la mob#itéant que facteur clé pour I'acceés aux soins n'a

peut-étre pas été pleinement reconnue.

181 Ministére de la prévention économique et du ptantre d'études et de recherches démographiquego)1
Dynamique urbaine et développement rural au Maroc.
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6. Des actions publiques encourageantes, mais, enctimitées en milieu rural

L'Etat marocain, tout en reconnaissant limportarde développement rural, a
progressivement instauré des mesures pour le soudes initiatives telles que la Charte nationale
d'éducation et de formati&li, le programme Tayss# ou encore le programme national des

routes rurales, ont vu le jour pour améliorer tégastructures de base.

Malgré ces efforts, le retard en matiere d'infradtires sanitaires et routieres demeure
préoccupant, en particulier dans les zones ruledeglus isolées.

Dans un cadre transversal, le ministere du tranpgote les projets de lancements des routes
dans les zones rurales, ces projets financés emdgrpartie par des préts et des aides

internationales, sont encore insuffisants pourigeeat I'enclavement total des zones rurales.

Malgré, I'amélioration de la mobilité rurale graaax différents programmes publics, la
situation reste insuffisante.

Durant les deux derniéres décennies, de hombreagrgmmes, comme le PNRR, ont été

mis en ceuvre pour améliorer le réseau routier.

Cependant, la fragmentation des interventions, léeu@ un manque de coordination entre
les différents acteurs locaux et régionaux, a gatla désenclavement des zones les plus reculées.
Les routes non classées et les pistes rurales,doierfréquemment empruntées, souffrent d'un
manque d'entretien et de mise a niveau.

Alors que des avancées significatives ont été séadi pour le développement rural, une
analyse approfondie des programmes et stratégeemoeuvre révele certaines de leurs limites

182 a charte nationale de I'’éducation formation, étéle par consensus entre les forces vives du paysérinée par
la plus haute autorité de I'Etat en 1999. Elle fzowe la décennie 2000-2009, décennie dédiée ackdidn et a la
formation, et éléve I'éducation et la formationrang d’une priorité nationale.

183 Destiné a lutter contre I'abandon scolaire, legpamme Tayssir offre des aides financiéres a lastdpour les
familles.
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intrinséques. Un manque de vision globale et détigaé publique unifiée semble persister,

rendant parfois les interventions incohérentes.

Dans cette optique, une politique participativeawit a réduire I'exclusion et a impliquer tous
les acteurs sociaux, pourrait mieux répondre awoibhe spécifiques des zones rurales, en

particulier en matiere de santé.

Le Conseil économique, social et environnemétftagtabli en 2011, a suggéré plusieurs
recommandations pour repenser les approches degdpeement. Ces recommandations couvrent
un large éventail de domaines, de la consolidationréseau routier a la diversification des
méthodes pédagogiques, en passant par I'encouragdeseinvestisseurs privés a s'intéresser au

monde rural.

Toutefois, bien que ces recommandations aientnéégrees dans certains programmes de
I'INDH, elles n'ont pas été traduites en une ppl# stratégique indépendante axée sur le milieu

rural.

En dépit de I'existence d'infrastructures hosgita avancées dans les zones urbaines, les
zones rurales demeurent sous-desservies en madeseins de santé. Les efforts entrepris pour
renforcer |'offre de soins dans ces régions serblesir omis I'espace rural dans leur démarche

globale.

De plus, les initiatives publiques se sont soulieritées a la mise en place de dispensaires
ou de centres de soins de base, insuffisants gpandre aux besoins de ce vaste territoire. La
question de la mobilité, souvent négligée ou rétardeste un défi majeur pour ces populations, en

particulier dans les zones montagneuses éloignées.

Bien que le Maroc ait fait des progres notablesnwtiere de développement rural,

notamment grace a I'INDH, de nombreux défis resiamiever. La clé réside dans une approche

184| e Conseil économique, social et environnement&BSE est une institution indépendante consultati@emcaine
créée le 21 février 2011 par dahir royal. Il a podle la réalisation d'études et de propositiongrés! du
gouvernement marocain et des deux chambres duniarie
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plus intégrée, prenant en compte a la fois lesibesmmeédiats et les aspirations a long terme des

populations rurales
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Chapitre 4 : Llnitiative Nationale du Développement Humain'8®

1. Le lancement de I'INDH, un programme global et intesectoriel

Depuis 2005, le Maroc s'est lancé dans un vasjette transformation et de modernisation
a travers « I'Initiative nationale pour le dévelepyent humain ». Ce programme ambitieux, étendu

sur plusieurs années, vise a améliorer le biensérm-économique de sa population.

Les principaux objectifs de cette initiative samtréduction de la pauvreté, la lutte contre la
précarité, la promotion de linclusion sociale, saigue l'assurance d'un acces universel a
I'éducation, aux soins de santé, au logementfar@ation professionnelle et a I'emploi pour tous

les citoyens marocains.

L'originalité de cette initiative réside dans sasture de gouvernance qui est multi-niveaux.
Au niveau local, elle repose sur des comités tiiggr composés d'élus, de représentants des

services étatiques décentralisés et de membresctieus associatif.

Ces comités jouent un rdle important dans la piselécision et I'orientation des projets
spécifiques a chaque région. Parallelement, aanigentral, le gouvernement supervise et oriente

I'initiative a travers des comités stratégiquedeetiirection.

Cette dualité dans la structure de gouvernanceessée assurer une harmonisation des
actions, tout en garantissant que les projets gépleépondent aux besoins spécifiques de chaque
région. Elle vise également a établir un équildmée les diverses aspirations des parties presjante

jetant ainsi les bases d'un développement tealtdurable et équilibré.

185 INDH. (2017). Site institutionnehttp://www.indh.ma/
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« La mise en ceuvre de I'Initiative nationale poeirdéveloppement
humain devra, par ailleurs, étre I'occasion pouiréaémerger, dans notre
pays, une veéritable ingénierie sociale, a travarmbvation dans les types
d’intervention, économes en moyens et a impactmaxietayés par des
ressources humaines qualifiées et par des mécasigitabservation

vigilante et objective des phénoménes de pauvreidesclusion. »,

Déclaration du Roi du Maroc Mohammed V1.

L'Initiative Nationale pour le Développement Hum&INDH) représente une démarche
résolue du Maroc pour combattre I'exclusion, lanetdbilité économique et la pauvreté a travers

tout son territoire.

Depuis son inauguration en 2005, cette initiativééenontré son efficacité et son impact.
Entre 2011 et 2012, plus de 2200 projets centnélesiictivités Genératrices de Revenus (AGR)
ont été lancés, bénéficiant a 34 000 personneslgtisant un budget de 762 millions de dirhams.
Entre 2005 et 2009, sans compter les investissamextérieurs, I'INDH a alloué pres de 12
milliards de dirhams a ses programmes. Sur cetteds; 29 000 projets ont vu le jour, dont 5000

AGR, profitant a quelque 7 millions de Marocaftis

Cette initiative, parmi d'autres mises en ceuvrdgisiaroc, a été pensée comme une réponse

durable aux défis sociaux tels que la pauvretéstébilité économique et l'isolation sociale.

En plus de fournir un acces essentiel a I'éducagor soins médicaux, au logement, a
I'emploi et & la formation, I'INDH a opéré une sBrmation profonde de la société marocaine.
Les citoyens ont pu bénéficier d'un acces élangiigfastructures essentielles et ont été dotés des

moyens d'initier des AGR. Cette initiative a égadatrconsolidé une collaboration tripartite entre

186 e Roi du Maroc Mohammed VI, Extrait du discousyRl a I'occasion du lancement de I'Initiative Matale pour
le Développement Humain du 18 mai 2005.

187 INDH. (2017). Site institutionnel. Consulté le @8/2017 http://www.indh.ma/
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I'Etat, les acteurs de la société civile et le egciprivé, placant l'individu au coeur de cette

dynamique de développement.

Cependant, malgré les avancées significativesséaligrace a I'INDH, le Maroc se heurte
encore a des défis dans I'élaboration de stratégiés modeles de développement qui répondent
pleinement aux besoins de sa population. Au coceceslenjeux se trouve la question déterminante

de gouvernance, qui demeure un point d'attentiom pette initiative.

« Nous entendons par la la problématique sociald, apnstitue,
pensons-Nous, le défi majeur a relever pour la oétigation de notre projet
de société et de développement. En effet, Nous alémidée, avec l'aide de
Dieu, de Nous y atteler en lancant une nouvell#aitive qui se veut
novatrice et ambitieuse, a savoir : "l'Initiative abbnale pour le
Développement Humain" Cette initiative s'inscrindda vision d'ensemble
qui constitue la matrice de notre projet sociétalpdéle bati sur les
principes de démocratie politique, d'efficacité mammique, de cohésion
sociale et de travail, mais aussi sur la possiilitonnée a tout un chacun

de s'épanouir en déployant pleinement ses potdgtadt ses aptitudes.

C'est dans cette vision équilibrée et portée veéawehir, que
s'inscrivent, du reste, les réformes fondamentatiéss projets structurants
gue Nous avons engages, ainsi que les progress eddguis aujourd’hui
engrangés, notamment dans les domaines de la édasoh de I'Etat de
droit, de I'élargissement de I'espace des liberdésa promotion des droits

de lafemme, de I'enfance et des catégories sedagimunies et fragil&$. »

Déclaration du Roi du Maroc Mohammed V1.

188 e Roi du Maroc Mohammed VI, Extrait du discousyRl a I'occasion du lancement de I'Initiative Matale pour
le Développement Humain du 18 mai 2005.
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Depuis son instauration, I'Initiative Nationale ptaiDéveloppement Humain (INDH) a mis
en avant son désir de s'appuyer sur des valeularfioentalement humaines tout en envisageant un
futur empreint d'optimisme. La pierre angulaire aggte initiative est le respect de la dignité
humaine, avec une vision tournée vers un futurctérgé par une gouvernance efficace et la

durabilité des actions entreprises.

Le programme de I'INDH s'articule autour de cinlgeps essentiels :
- Lareconnaissance de la dignité de chaque individu,
. L'instauration d'une confiance mutuelle entre l&syens et I'Etat,
- La promotion d'une participation active de tousdeteurs de la sociéte,
« L'adoption d'une gouvernance saine et transparente,

- Etl'assurance de la continuité et de la péremi@sinitiatives lancees.

Depuis son accession a l'indépendance, le Martie@afronté a d'importants défis sociaux,
notamment des taux élevés de pauvreté et de vbilitrales conséquences de ces défis ont été
ressenties pendant de longues années, laissatitdeges profondes dans le tissu social. Malgré
les efforts entrepris pour remédier a ces situatidas disparités notables persistent, en pasiculi
dans les zones rurales. Ces inégalités metteningi@de un Maroc ou certaines catégories sociales

sont davantage défavorisées que d'autres.

Face a ce constat, 'INDH se donne pour missiocodeattre ces disparités. Son approche
est résolument centrée sur I'humain, cherchantaiggaque chaque individu puisse bénéficier des

mémes opportunités et droits.

Lors du démarrage de l'initiative nationale powtéeeloppement humain, la commission du
lancement a fourni des estimations en pourcentageecnant les divers déficits sociaux, basées
sur les retours des élus locaux et des statistigaésnales. Ces estimations révélent que la
pauvreté nationale touche 14% de la populatiorg; awe prévalence plus marquée en milieu rural
a 22%, comparativement a 7.90% en milieu urbainptécarité extréme concerne 2% de la

population, tandis que 11% sont touchés par I'si@tu L'analphabétisme représente un défi
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majeur avec un taux de 42.70%. Ces chiffres ikuttes principaux enjeux sociaux auxquels le

pays est confronté (tableau 26).

Tableau 26 : Les déficits sociaux au Maroc en 2005

Pauvreté Nationale 14%
Pauvreté Rurale 22%
Pauvreté Urbaine 7.90%
Précarité extréme 2%

Exclusion 11%

Analaphabétisme 42.70%

Source :Site institutionnel de I'INDH,_http://www.indh.magonsulté le 28/06/2017.

L'engagement de la société civile dans les inigatide développement menées par I'INDH
est essentiel a tous les niveaux : national, poiairet communal. En effet, la réussite de ces

initiatives dépend fortement de cette participation

De nombreuses associations ont été invitées ajoudie actif dans ces programmes. Leurs
contributions et idées viennent combler le videsexit dans la stratégie de développement. Alors
gue I'INDH a mis en place des fonds publics poutesar les projets soumis par les organisations
non gouvernementales, I'obtention de ces ressotir@wieres facilitera désormais la mise en

ceuvre des projets.

La phase initiale de I'INDH (2005-2009) a été cangn partenariat avec le Haut-
Commissariat au Plan (HCP) et la Banque mondidle. \Esait une population de 5 millions

d'habitants, répartis dans 360 communes rural2strones urbaines.
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Un budget conséquent de 1.1 milliards de dollagtéaréservé pour 41 villes du pays,
particulierement celles aux conditions socialegifea. Il est intéressant de noter que 20% de ce

budget provenait de dons internationaux.

L'objectif principal du programme était de stimular création d'emplois, d'initier des

activités rentables, et de fournir des services@'a des segments vulnérables de la popul&tion

2. Structure et organisation de 'INDH!®°

La mise en application de I'INDH a nécessité livedation de trois parties au niveau local :
= Lesélus
» Les représentants du tissu associative et lesari®y
» Les autorités déconcentrées

Le Gouvernement assure la mise en ceuvre des progsrsur le plan stratégique et le
régime de gouvernance, défalqué sur trois principaes, est exécuté a plusieurs niveaux : central,

régional provincial et local.
Les trois principaux axes qui constituent le systé® gouvernance :

1. Les acteurs engagés dans l'atteinte des objeetifsufs, formes institutionnelles,

ressources...)

2. Les instruments de politique publique implémentésirpla réalisation de ces
objectifs :
= Régulateurs : encourager les acteurs a agir danditection

» Incitateurs : motiver les acteurs a agir dans ureztion

189 INDH. (2017). Site institutionnel. Premiére phasel’INDH. Consulté le 28/06/201%ttp://www.indh.ma/

190 |pidem.

149



» Informatifs : persuader les acteurs a agir d'uniice maniere

3. Les modalités institutionnelles d'interaction aunsd'un réseau de politique
publique.

La présence d'organes, aussi bien au niveau cepteaterritoriale, est nécessaire pour le
mode de gouvernance de I'INDH, et ce dans le lawbd'un meilleur parlement au niveau de la

population, et pour permettre la durabilité etikbilité des projets.

Structure Centrale :

Le comité interministériel stratégique de développnt humain

Piloté par le Premier ministre, et constitué desmbmes de I'Exécutif ainsi que des
institutions et structures publiques, le Comit@intinistériel est chargé de :
= Assurer le lien entre les différents départemeritgstériels afin d'optimiser leur apport
aux programmes de I'INDH
= Confirmer I'approche et les outils multiples engagé
= Deéterminer les outils d'intermédiation et les valesecours
= Confirmer le plan de communication Corporate destiiypement
= S'assurer de la synergie des stratégies sectaviets!'initiative INDH
= Etablir le plan de financement, en particulier legigets annuels alloués du « compte
d'affectation spéciale de I'INDH ».

= Assurer le suivi des partenariats et des subventigernationales

Le Comité de pilotage CPDH

Avec a sa téte le Premier ministre, le Comité esisttué de membres du ministére de
I'Intérieur, du ministére de I'Economie et des ficas, du ministére de I'Urbanisme et de
I'’Aménagement de l'espace, et du ministere derfdllezet la solidarité.
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Ce comité assure les responsabilités suivantes :
= Etablir et délivrer au Comité stratégique les darssphares liés a I'INDH
»= Mettre au point la stratégie de segmentation
= Définir les moyens de mise en ceuvre des différdossiers du programme, en
synergie avec les parties concernées
= Assurer le suivi de I'implémentation du programcréer et assurer le suivi des

actions de communication au niveau national.

La coordination nationale de I'INDH

Ayant son siege au ministere de I'Intérieur, le @énde coordination nationale, dirigé par
le coordinateur national, est la plateforme opératelle au niveau central. Il assure les fonctions
suivantes :

= L'actualisation des guides de procédures qui géegmtiication de I'INDH

» La collecte et la coordination des différentes\éigts nécessaires a I'implémentation de
I'NDH

= Gérer les allocations budgétaires annuelles d®HMNt en assurer le suivi.

L'Observatoire national du développement humain (DN)

Constitué des administrations publiques, des reptasts du Parlement, et de la société
civile, 'ONDH assure les missions suivantes :
» Effectuer des études statistiques et Marketindesprogramme de I'INDH
= Assurer le feedback au niveau des indicateurs del@gpement humain
» Faire du sourcing aupres des différents départenmmaitistériels pour la rédaction d'un

rapport annuel.
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Figure 31 : Schéma de gouvernance centrale

Gouvemance : Niveau central

Premier ministre
Comité stratégique de développement humain
Comité de pilotage

Primature Intérieur Ecqnomle & Edu_c ation Santé Far_mlle.8f Habitat Equipement & ONEE
Finances nationale Solidarité Transport
g Coordination Nationale de IINDH h
Equipes dinnovation
AGR Rural Urbain Précaritf Fiduciaile Formation Evadua Communication
N

(Acronyme ONEE dans ce schéma : Office Nationdllectricité et de 'Eau Potable).

Source :schéma réalisé selon les données de I'INDH (8#ttutionnel de I'INDH,_http://www.indh.ma/, preare phase
de I'INDH, 2017)

Structure Régionale :

Comité régional de développement humain (CRDH)

Sous la présidence du wali de la région, le Coasit€omposé des gouverneurs des provinces
et des préfectures, du Président du Conseil rélgidea présidents des conseils provinciaux et
préfectoraux, les représentants des associationg/érsité, les secteurs privés, et les représénta
des services déconcentrés de I'Etat. Il assure :

» La convergence des actions provinciales de I'NDH

» Le cadrage du programme de lutte contre la précarit

Division de I'Action Sociale (DAS)- Région

Il s'agit du secrétariat du CRDH. Ses principatesfions sont :

= L'établissement du projet de convention a paraphiee le CRDH et le Comité de pilotage
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= L'établissement des contrats a signer entre léedemrétsdu CRDH et les détenteurs de projets
retenus

» Implémentation et suivi du programme de lutte ecotarprécarité

Structure provincial / préfectorale :

Comité provincial

Ce comité est piloté par le gouverneur, et se cemmes élus, des associations, des
représentants du secteur privé, et de l'administraégionale. Ses fonctions sont :
» La synergie des programmes de l'Initiative Loca&ealéveloppement humain (ILDH)

» Le pilotage du programme transversal de I'INDH

Division de I'Action Sociale (DAS) - province/ prétture

Elle lui est assignée la tache de :
» Renforcer et accompagner les équipes d'animationmmale pour la mise en place des
ILDH, en concertation avec les Comités locaux deetidopement humain.

= Assurer le suivi de la progression des projetsratitmles CPDH.

Structure Locale :

Comité Local de développement humain (CLDH)

Composeé des élus, des associations, et des sendoagistratifs régionaux, le Comité
représente la plaque tournante chargée des écheindes$a coordination. Elle s'occupe de :
= Evaluation des projets proposés par les indépesdant

= Défense des projets viables aupres du CRDH, eml'abé¢enir le financement.
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L'équipe d'animation communale ou de quartier

Elle est chargée de travailler en concertation &€l DH dans I'évaluation des projets et

de garantir I'implémentation et le suivi des prmjet

Figure 32 : Schéma de gouvernance territoriale

Gouvemance Territoriale

Comité Présidencq
Centre régional de développement humain (CRDH) Wdli
IChefs de d!VISIOf‘I de Réseau dexperts Equipe d'animation d(_e
Comité Provincial de développement humair I'Action Sociale DAS communes et de quartiers
Gouverney
(CPDH)
Comité Local de développement humain (CLDH) Elu

Source :réalisé selon les données de I'INDH (Site ingtitutel de I'INDH, http://www.indh.ma/, premiére geade I'INDH,

2017)

3. Les partenaires institutionnels de I'INDH!!

La mise en ceuvre de I'INDH a nécessité la participades parties prenantes suivantes :

I'Etat, les collectivités locales et les ONG. Ldid€enregistré au niveau des différentes parties

traduit un risque d'implémentation des procéduliesedvention.

Les services de I'Etat :

La décentralisation des ministeres se traduitgpanike en place des services administratifs

et techniques. Ces derniers, se trouvant au nigeauégions, des provinces et des communes, ne

jouissent, néanmoins, pas d'un transfert de pouleur role se limite uniquement a I'exécution.

191 INDH. (2017). Site institutionnel. Premiére phasel' INDH. Consulté le 29/06/201#ttp://www.indh.ma/
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Cette dichotomie au niveau des pouvoirs décisiansel répercute sur les affectations

budgétaires, d'ou le manque de synergie entreol@gors centraux et régionaux.

La déconcentration des taches du niveau centrabdeni'unique alternative au risque de

chevauchement des décisions.

En assignant les responsabilités budgétaires (isgements et actions) aux services
extérieurs de I'Administration centrale, il seragpfacile de répondre de maniere pertinente aux

doléances des populations dans le cadre de I'INDH.

Ce mangue a gagner au niveau de la programmat®indestissements par les services

extérieurs de l'administration centrale est inguiét

En matiére d'intervention, la méme approche esttédqour l'urbain et le rural. La province

dispose des pleins pouvoirs de consolidation diesnsc

Les comités locaux devraient plutdt jouer un r@auroup plus important dans la cohérence
des ILDH. Ecarter l'arbitrage des provinces est ooedition sine qua non pour garder les

equilibres des planifications stratégiques, auauveural en particulier.

Les collectivités locales :

Bien gu'elles soient plus concernées par le dépelment, les communes font face a des

obstacles susceptibles de nuire a leurs démarches.

L'environnement institutionnel pose un vrai handiaex ambitions communales, en limitant
les champs d'intervention des communes par le Mi@sle tutelle, et en restreignant les pouvoirs

des présidents des conseils communaux.

Ces restrictions de pouvoir viennent s'ajouterirecdpacité de planification budgétaire

imposée par I'administration centrale.
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L'impact de I'absence de prérogatives des coliggsivocales sur son réle en tant que partie
prenante a eté dévoilé dans une étude sur la €iBdion stratégique participative et budgétisatio
pluriannuelle des investissements », menée en @OORle compte de I'Agence Américaine de

Développement International.

La premiéere analyse de I'étude fait ressortir legoi@ de visibilité des collectivités locales

guant a leur capacité a mettre en place des prfiégésateurs. Parmi les causes de ce constat :

*» Le budget provincial ou régional consolidé ne pérmpas de considérer des projets

rentables au niveau de la collectivité.
= L'absence d'une approche horizontale masque lanuisacroscopique de la région.

L'INDH qui envisageait de renforcer les pouvoirs @eteurs locaux dans le milieu rural,
n'avait pas anticipé la formation et le supportfisaht des acteurs locaux. Cela a posé des

difficultés pour la synergie entre la réalisati@s ¢ggrogrammes et la préparation des acteurs locaux.

Ce décalage a été mal assimilé par I'administraties structures d'intervention communales
ne disposent pas d'assez d'agents compétents atagstr et planification ainsi qu'au niveau
technigue. Le concept de participation a été mighk a cause en partie de la rupture du processus

d'intervention.

Les ONG:

Principaux pourvoyeurs de services au profit dgsufations exclues et défavorisées, les

ONG jouent en réalité un réle majeur dans le dgmdment du pays.

Maillon essentiel dans la chaine des actions dat)'et principal intervenant dans les
domaines écartés par les services publics, les €NBdevenues un allié fiable de I'Etat. Leurs

apports et plus-values au développement humaiétémdvalués dans des actions et études récentes.
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En majorité des citadins, les animateurs asscgistit souvent issus des villes, méme

si I'association est en milieu rural.

La gestion des associations accuse un manque fésgionnalisme et de compétences.
Sur le plan pratique, cela se répercute sur lendistic des besoins et la mise en ceuvre

des plans opérationnels.

Une forte dépendance aux subventions internatisnale phénomeéne limite le champ
d'intervention des associations a des projets pgepmmes, et loin des besoins réels
des populations. Les demandes sociales urgentestdacriorité aux programmes mis

en place par les pourvoyeurs de fonds.

Les associations respectent scrupuleusement legesamposées par les financeurs, en
faisant preuve de bonne gouvernance. Les assowatiéées par |'Etat font, toutefois,

exception a la regle.

Des intermédiaires, assurant une meilleure coatidimat une aptitude a la négociation,
ont vu le jour sous formes de réseaux d'échangede gbarrains. Les anciennes
associations jouent le r6le de médiateurs, en apguyatériellement et techniquement

les nouvelles structures.
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4. Le financement de I'INDH%2

Répartition du budget de la premiére phase :

Appelé «Le fonds de soutien a l'initiative nationale pouré développemenhumain », le
compte d'affectation spéciale, dont I'ordinatetiteeBremier ministre, a été créé le 19 juillet200

par décret n° 2.05.1016, conformément aux dispostde I'Article 18 de la loi organique n°798.

Assisté par le ministre des Finances et de pratatis, les ministres chargés de l'intérieur et
du développement social, les walis et les gouveseuqualité de sous-ordonnateurs des dépenses
imputées sur le compte spécial, le Premier minisgsurera la fonction de comptable des
opérations liées aux actions et programmes miswemeoglans le cadre de I'INDH. Le compte est
constitué des :

= Subventions du budget d'Etat et des collectivibésles, allouées au titre de I'INDH,
ainsi que les dons internationaux.

= Ces fonds sont affectés au financement des prejjekss actions de I'INDH.

» Les versements s'effectuent sous forme d'aidesasordptes remboursables, dans le
cadre de participation a la réalisation des prograsiet actions de I'INDH.

» Les dépenses liées a la participation a la miseeevre de I'INDH. Ces dépenses sont
auditées régulierement par les inspections gérgratgpectives des finances et de
I'’Administration territoriale.

Le financement de I'INDH a été établi en deux &ape

Un financement pour le programme prioritaire derée 2005

Un financement pour le programme d'orientation payreriode 2006-2010

La mission prioritaire du programme consiste aftifienles projets a forte valeur ajoutée au
niveau social. lls doivent concerner la lutte cefiabandon scolaire, le soutien a la santé etta |
contre la précarité en milieu social. Un budgef8@ millions de dirhams a été alloué dans cette

optique.

192 INDH. (2017). Site institutionnel. Premiére phasel’INDH. Consulté le 29/06/201%ttp://www.indh.ma/
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Un budget de 100 millions de dirhams qui provienrdun fonds Hassan Il et 100 autres
millions des collectivités locales, a profité awoyinces, a hauteur de 1.5 millions de dirhams
chacune, 2 millions de dirhams ont été octroyégpaoxinces chef-lieu, alors que les grandes villes

ont bénéficié d’'un budget plus important, 3 milkote dirham'$?.

Concernant le programme d'orientation 2006-2010huaget de 10 milliards de dirhams,
dont 60% provenaient de I'Etat, 20% des colleésvitocales et 20% des subventions

internationales, a été consacré a la mise en odegrprogrammes de I'IND (tableau 27).

Tableau 27 : Répartition des 10 milliards de dirlesur la période 2006-2010 (Phase 1)

2006 2007 2008 2009 2010 -

Budget général de

. 1000 1100 1200 1300 1400 6000
[Etat
Colectivités locales 300 350 400 450 500 2000 20
Cooperations 200 300 400 500 600 2000 20
internationales
TOTAL 1500 1750 2000 2250 2500 10000 100

Source :réalisé selon les données du rapport « Financeeténtdit de I'Initiative Nationale pour le dévejogment
Humain », Ministére de 'Economie et des Finan2€§9, p. 6.

Financement des Programmes ciblés territorialemert

L'exclusion sociale en milieu urbain a bénéficingorogramme de financement par quartier.
Les enveloppes budgétaires allouées aux préfecatirpsovinces prennent en considération le

nombre de quartiers ainsi qu'une fourchette étabenillions de dirhams par quatrtier.

193 Ministéere de I'Economie et des Finances. (200@hancement et Audit de IlInitiative Nationale pole
développement Humaip. 8.

1% pidem.,p. 6.
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Le budget octroyé aux comités provinciaux est dloBas derniers doivent en assurer la
distribution optimale en fonction des besoins dpgees de chaque quartier et de la valeur ajoutée
des projets.

La lutte contre la pauvreté en milieu rural a, pdleurs, bénéficié d'une dotation par
commune. L'enveloppe budgétaire allouée aux préfestet provinces prend en considération le

nombre de communes rurales, elle a été établia amse de 5 millions de dirhams par commune.

Le Comité Provincial accuse réception de laditeetoppe budgétaire globale, et en assure

la distribution en fonction des besoins de chagqueroune et de la pertinence des projets présentés.

Financement des Programmes concernant I'ensemblegipréfectures et provinces :

En ce qui concerne le programme de lutte contpédaarité, le budget global des crédits
affectés est composé d'une somme fixe de 20 nsllgn dirhams par région, additionnée a un

budget indexé a la population urbaine de la région.

Le budget alloué au programme transversal 2006-2041¢ fixé a 10 millions de dirhams
par préfecture, préfecture d'arrondissement etipeey ainsi qu'un montant en faveur de la

population provinciale vivant en dessous du sealiladpauvreté.

En matiére d'implémentation de I'enveloppe budggthl ministre des Finances a fait savoir,
en 2008, que les versements s'exécutent & un ryphogeessif entre 2006 et 2008, ainsi que les
crédits délégué® (tableau 28).

195 INDH. (2017). Site institutionnel. Premiére phasel' INDH. Consulté le 29/06/201 ttp://www.indh.ma/
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Tableau 28 : Répartition des crédits accordés pardous-ordonnateurs de délégation de crédit — 2008

Désignation des Programmes Rubriques budgétaires

Promotion des activités génératrices de revendestploi

Programme de lutte contre la pauvreté e Soutien a l'acces aux équipements et servicesste ba

milieu rural Animation sociale, culturele et sportive

Renforcement de la gouvernance locale
Promotion des activités génératrices de revendgstploi

Soutien a l'acces aux équipements et servicesste ba

Programme de lutte contre la I'exclusion
sociale en milieu urbain

Animation sociale, culturelle et sportive

Renforcement de la gouvernance

Enquéte et étude pour I'€laboration de la carta gescarité
Mise a niveau des centres d'accuelil

Programme de lutte contre la precarité

Construction et équipement des centres d'accuelil
Renforcement et formation des capacités de gestion
Formation et assistance technique

Programme Transversal Animation socio-cutturelle, sportive, caravanes igdanitaires, et actions simiaires

Soutien aux projets a fort impact et coopératitediverses associations

Soutien a la mise en ceuvre de INDH [T REC S E1e cRE N3]

Source :réalisé selon les données du site institutionnehthistére de I"Economie et des Finances
(https://www.finances.gov.ma/, 2017)
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5. Actions et programmes de I'INDH*®°

L'INDH s'est fixée pour objectif la mise en plaeeptojets d'infrastructures diversifiés et le

réajustement de l'appareil productif au Maroc.
Le programme public de 'INDH regroupe 3 phases :

1. Phase | : de 2005 a 2010
2. Phase ll : de 2011 & 2018
3. Phase lll : de 2019 a 2025

Programmes phares de 'INDH — Phase | :

Lutte contre I'exclusion sociale en milieu urbain

Programme cible contre le chdmage dans les quattibains, la précarité des logements, et
le faible acceés aux services sociaux, il a pouedifjla réinsertion sociale et I'amélioration des

conditions de vie, la capitalisation humaine ejiébre sociétal.
Lutte contre la pauvreté rurale

Diminuer le taux de pauvreté au niveau des commdéfss/orisées est le principal objectif
du programme, qui prend en considération les estée pauvreté et d'acces aux services sociaux

de base.
Lutte contre la précarité

Le programme ceuvre pour la réinsertion familiales@tioprofessionnelle des personnes
exclues et en situation précaire. Ayant pour obfjgcincipal de garantir les normes de dignité
humaine, il lutte pour I'amélioration des prestagioffertes par les associations et les institstion

publiques.

19 INDH. (2017). Site institutionnel. Premiére phasel' INDH. Consulté le 30/06/201#ttp://www.indh.ma/
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Ainsi, le programme favorise les personnes sarsoueses, en particulier les femmes en
situation de précarité avancée, les sujets agepelsonnes avec un handicap moteur ou mental,
les Sans domicile fixe, les enfants délaissés,pirsonnes avec des besoins de dialyse, les

personnes avec des troubles mentaux, les mendiavagabonds, et les anciens prisonniers.
Programme Transversal

Ce sont des actions et programmes non planifiés oqui un grand impact sur le
développement humain au niveau des communes ugbeimarales. Une maniere de généraliser

I'action INDH a I'ensemble du territoire national.

A travers des Activités Génératrices de Revenwrégramme vise a inclure une frange

exclue de la population dans le tissu socio-écoqoai

Programmes phares de I'INDH — Phase I’

1. Lutte contre la pauvreté en milieu rural (702 Comesiciblées)
Lutte contre I'exclusion en milieu urbain (532 Qtiens ciblés)

Lutte contre la précarité

WD

Programme Transversal (Communes non ciblées sedarriteres retenus pour les autres
programmes)
5. Mise a niveau territorial (3300 Douars dans 22 Proes)

Entre 2005 et 2018, la phase | et Il de 'INDH petmis de réaliser 43000 projets en faveur
de la population, ce qui a permis au Maroc d’amétison indice de développement humain

progressivement, en passant de 0.58 en 2005 &0.8615%,

197 INDH. (2019). Site institutionnel. Deuxiéme phaksel'INDH. Consulté le 09/04/2018itp://www.indh.ma/

198 Coordination nationale de I'INDH. (201Présentation de I'INDHp. 7.
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Programmes phares de I'INDH — Phase 1%

Avec un budget total de 18 milliards dendims, la phase Il de 'INDH vise 4 axes
principaux de développent humain (figure 34) :

1. Rattrapage des déficits en infrastructures et seswsociaux de base
2. Accompagnement des personnes en situation de jpéecar
3. Amélioration du revenu et inclusion économique jgeses
4. Impulsion du capital humain des générations moatant
Figure 34 : Budget et objectifs de la phase IllI'tléDH
100%
22% 22% 22% 34%
— = — —
4 MILLIARDS DE DIRHAMS 4 MILLIARDS DE DIRHAMS 4 MILLIARDS DE DIRHAMS 6 MILLIARDS DE DIRHAMS

o

PROGRAMME 1
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précarité

24

PROGRAMME 3

Amélioration du revenu et
inclusion économique des

JETES

PROGRAMME 4

Impulsion du capital

humain des générations

montantes

Source :site institutionnel de I'INDH (http://www.indh.ma2022)

199INDH. (2019). Site institutionnel. Troisiéme phase de I'INDH. Consulté le 15/03/2022. http://www.indh.ma/
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Chapitre 5 : La dynamique instrumentale des actions publiquepour
la santé au Maroc

1. Lentrée par les instruments

Les instruments utilisés dans les politiques pulgiggsont des indicateurs clés qui refletent
les orientations stratégiques et les logiques aes/aynements dans leurs prises de décisions
(Lascoumes et Le Galés, 2005). Ces outils offramadre d'analyse qui révéle comment une action

publique est congue et permet d'appréhender ssggoences.

Cette perspective cherche a décrypter les motivaties résultats et les impacts évolutifs
des politiques publiques en examinant la natusecégacteristiques et I'application de ces outils.
Cela conduit a la question de la classificationcds instruments, abordé par de nombreux

chercheurs, dont C. Hood, Le Gales et Lascoumes.

Il est essentiel d'organiser ces instruments ectifimde leurs origines et de leurs évolutions.
Cette catégorisation aide a reconnaitre les éwvuistides stratégies gouvernementales et a
interpréter leurs objectifs et leur indépendandedier le contexte ou les spécificités des outils

utilisés peut enrichir la compréhension des palg®publiques et de leurs impacts distinctifs.

Dans ce cadre, jai listé 20 instruments représgntas principales lignes d’actions
publiques, depuis 1956 date du démarrage de laigmerstructuration du secteur de santé au

Maroc.

Ensuite, j'ai procédé a une classification de ecedriments en fonction de la typologie
proposée par Pierre Lascoumes et Patrick Le Galésuggere cing catégories d’instruments en

fonction du type de rapport politique et du typdétgtimité (tableau 10, p. 76).
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2. Vers des instruments non contraignants

J'ai classé dans le tableau ci-dessous les prinxipstruments de I'action publique pour la
santé, au Maroc, depuis son indépendance, en déastnteur origine, leur année de lancement,
leur acteur initiateur (national ou internationatjeur positionnement pré ou post 2005 (année du
lancement de 'INDH).

Tableau 29 : La typologie des instruments pouraaté au Maroc

Type d'instrument Détail de l'instrument m Pré/Post 2004

Programme des NationsSignature d'un accord de partenariat pour 'applé suivides ~ PNUD / HCP International
Instruments . - . 2
. Unies pour le Objectifs de Développement Durable au Maroc doséfgé.
conventionnelset . 2019 Post-2005
L Développement
incitatifs
Carte sanitaire de |'offreFormat numérique accessible via Internet, affichaffre de soinsMinistére dela  National
IS G de moyens de santé dans ses trois composantes : infrastesgti@ssources santé
informatifs et 4 e dans se P : 2018 Post-2005
o humaines et équipements lourds.
communicationnels
T INDH 3 INDH : actions d'information, de financemetide partenariat ~ Gouvernement  National
. our la santé. Marocain
conventionnels et . 2018 Post-2005
incitatifs
Projet de renforcement Dans le cadre d'un partenariat avec I'Union Européel'OMS  UE / OMS International
Instruments . . o ’ . U a
. des soins de santé lance un projet d'appui technique au MinistérezdSanté pour le
conventonnelset . . . P 2016 Post-2005
L primaires renforcement des soins de santé primaires au Maroc.
incitatifs
emens Programme pour Evaluation des systémes de gestion environnemesttateciale ~ Banque Mondiale  International
conventionnels et resultats cl’anjel|qrat|on 2015 Post-2005
L de la santé primaire dans
incitatifs
les zones rurales
Rapport d'évaluation Rapport d'évaluation et demesandations de I'INDH. ONDH National
Normes et
standards/Bonnes 2013 Post-2005
pratiques
Indicateurs de suivi Rapport de suivi de I'INDH. ONDH National
Normes et
standards/Bonnes 2013 Post-2005
pratiques
emmens Enquéte Nationale sur I&nquéte sur la situation sanitaire de la populagiode la santé  Ministere dela  National
informatifs et Popg!atlon etla Santé Familiale santé 2011 POSt-2005
o Familiale
communicationnels
stments INDH 2 INDH : actions d'information, de financemetide partenariat ~ Gouvernement  National
conventionnels et pour la sante. Marocain 2011 Post-2005
incitatifs
Nommes et Principaux indicateurs Rapport des principaux indicateurs de santé awanivégional. Ministére dela  National
régionaux de santé santé
standards/Bonnes 2011 Post-2005

pratiques



Type d'instrument

Instrument Détail de l'instrument Année | Pré/Post 2005

INDH 1 INDH : actions d'information, de financemeide partenariat ~ Gouvernement  National
ECE pour la santé. Marocain
conventionnels et 2005
incitatifs
nstuments Déclaration royale Déclaration royale sur le dévpépent humain Le roi du Maroc ~ National
informatifs et 2005
communicationnels
Assurance Maladie ~ Adhésion obligatoire pour les entreprises qui ssstijetties au  Gouvernement  National
Instruments Obligatoire AMO régime de sécurité sociale et qui ne disposentdimsysteme de Marocain 2003
économiques et fiscaux couverture médicale. 0
Couverture Médicale deDahir n° 1-02-296 du 25 rejeb 1423 (3 octobre 20p@jtant ~ Gouvernement  National
Instruments Iégislatifs Base CBM promulgation de la loi n° 65-00, portant code dedaverture ~ Marocain 2003
et réglementaires médicale de base.
Régime d'assistance  Décret n° 2-08-177 du 28 ramadan 1429 (29 septe?(fi8)  Gouvernement  National
Médicale RAMED portant application des dispositions du livre #lld loi n° 65-00 Marocain
Instruments Iégislatifs relatives au régime d'assistance médicale tel quéié modifié et 2003
et réglementaires complété par le décret n° 2-11-199 du 07 chaoud21a6
septembre 2011).
Déclaration du millénait Signature de la déclaration OMD & New York (Etatss) ces  ONU International
Instruments de 'ONU pour les objectifs recouvrent de grands enjeux humanitaioes la
informatifs et Objectifs du Millénaire réduction la mortalité infantile et la lutte conrlesieurs 2000
communicationnels  pour le Développement épidémies.
OMD
Réforme Hospitaliere  Financement de la santé, Isasda gestion autonome des ~ Gouvernement  National
Instruments Iégislatifs hopitaux et renforcement de I'organisation régierd#s services Marocain 1995
et réglementaires de santé (directions régionales de santé).
Premiere réforme de  Politique de développement de I'offre, la miselengdes Gouvernement  National
Instruments Iégislatifs santé programmes sanitaires et le renforcement du rédeanins de  Marocain 1081
et réglementaires santé de base.
Mise en place du Syster Lutte contre les épidémies, Infrastructures, Natiisation des RH. Gouvernement  National
Instruments IEgislatifs national de santé Marocain 1050
et réglementaires
La premiére conférence Annongant les différentes priorités du systémeaéésmarocain aGouvernement  National
Instruments nationale sur la santé  savoir : 'offre de soins, la lutte contre les épiiks, les projets d Marocain
informatifs et premiéres facultés de médecine et ses écolesrdation. 1956
communicationnels
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En se fondant sur la classification des instrumsnissen ceuvre au cours des deux périodes
examinées, nous avons procédé a une analyse guephdégyr les quantifier et comprendre leur

évolution.

La figure 35 illustre de fagon explicite que lestrmments conventionnels et incitatifs
forment la catégorie la plus représentée avec &@xroences, mettant en évidence probablement
une préférence pour des méthodes éprouvées etamigtd/dans la pratique. Cela est suivi de pres
par les instruments informatifs et communicatioanainsi que les instruments l|égislatifs et
reglementaires, chacun comptabilisant cing élémeatgui révele un engagement significatif dans
la communication et l'information ainsi qu'une delinfrastructure |égale et réglementaire pour
appuyer ces initiatives. Les normes et standards,dque moins nombreux avec trois instruments,
jouent également un réle non négligeable, refldtamportance d'établir des références de qualité
et de performance. Contrastant avec ces catégdeesinstruments économiques et fiscaux
apparaissent nettement moins fréquents, avec uh issimument répertorié, indiquant une

utilisation plus limitée de leviers financiers.

Figure 35 : Nombre d'instrument par typologie

5 5
} I I Q

Instruments Instruments Instruments informatifs Instruments ||'¥i:.lal ifs et Normes et
conven tionnds et economigques ef fiscaux  ef communicationnels réglementaires standards/Bonnes
ncitatifs pratiques

On constate également, une domination des instiignmem contraignants (conventionnels
et incitatifs, informatifs et communicationnelsrmes et standards) se distingue également, avec
une part de 70% des instruments identifiés (fi@fe
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igkre 36 : Nature des instruments pour l'acces adaté

= Instrument contraignant ou de controle

= Instrument non contraingnant

En intégrant l'information de I'année de lancemeet I'action publique, je dresse une

tendance d’évolution des instruments utilisés (&gai7).

En effet, 2 périodes se distinguent : pré-20050st-g005, I'année 2005 coincide avec le
discours royal sur le développement humain et tedment de l'initiative nationale pour le

développement humain (INDH).

Brg 37 : Typologie et chronologie des instrumemései post 2005
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2
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! I
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Instruments Instruments Instruments Instruments Normes et
conventionnels et économiques et inform atifs et législatifs et stand ards/Bonnes
incitatifs fiscaux communicationnels réglementaires pratiques

®Preé-2005 ™ Post-2005
Chronologie des instruments de politique de santé au Maroc
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X X
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L’analyse de la typologie des instruments pré st 2005, nous montre une dominance des
instruments |égislatifs et réglementaires avanS2@@ure 37) qui peut s’expliquer par I'urgence

des premiers chantiers de structuration du sedesanté au Maroc.

Un seul instrument économique et fiscal utilisédaette premiere période (pré-2005), 2
instruments informatifs et communicationnels oré atloptés avant 2005, on note I'absence
d’instruments conventionnels et incitatifs, maialégnent I'absence d’instrument de normes ou de

standards.

La période post-2005, affiche un virage stratégiglee politique publique vers des
instruments & dominance conventionnels et incitatjtii peuvent étre expliqués par la stratégie
des partenariats et de coopération (de financeetatiaides) avec les institutions internationales

(OMS, Banque mondiale, Union Européennes, ONU).

On constate également une évolution (post-2005% v&s instruments informatifs et
communicationnels et des normes et standard, guigmé dévoiler une intention de modernisation
de limage de laction publique et une volonté dansparence, de concertation, et de
communication sur la politique sociale engagée pewtéveloppement humain, vis-a-vis de la

population marocaine d’une part, et vis-a-vis dasgmaires internationaux d’autre part.

Cette évolution instrumentale explique en grandé@eka conception de la structure et de la
gouvernance de I'INDH, basées sur la participatonle (citoyenne et associative) et sur la

communication élargie autour de ses actions.

L'INDH est le résultat d'une évolution des instrums au service d'une nouvelle

gouvernance dans le paysage publique marocaimédewers la démocratie participative et locale.
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3. Le contexte institutionnel et son influence sur I'@olution des politiques
publiques

Les pressions institutionnelles expliquent - par leffet d'influence directe ou indirecte -
I’évolution instrumentale, car elles maintienn@mientent ou modifient I'adoption des instruments

selon la situation et les caractéristiques de lenvsronnements internes et/ou externes.

D'une part, les pressions institutionnelles intsrneavec un contexte socio-politique
mouvementé et avec des demandes citoyennes d'aatiéliodu niveau de vie - ont permis de
pousser le gouvernement marocain a s’inscrire daaslémarche nouvelle plus participative, avec
'INDH.

Et d’'autre part, des pressions institutionnelletees commencaient a immerger, elles
proviennent de partenaires internationales (comangahque mondiale, 'union européennes et
I'ONU), ces institutions externes, souvent contiaus de financement et d’aide, communiquaient
régulierement les indicateurs sociaux du Maroc, neatiere de développement humain, et
dévoilaient par conséquent a I'ensemble de la 8bai¢Maroc, mais aussi a I'extérieur, les déficits
sociaux et de développement humain du pays. Qedassé également le gouvernement marocain

a réagir en s’inspirant d’autre mode de gouvernguobdéique pratiqués a I'étranger.

Le gouvernement marocain se devait d’afficher ualnté d’engager des programmes
publics sociaux ambitieux, pour répondre a sessjmas institutionnell€8®, ce qui I'a inscrit dans
un processus de changent€htisomorphique de nature normative et mimétiftieavec le

lancement de I'INDH, un programme public global quipour objectif de traiter toutes les

200 powell, W. W., & Dimaggio, P. (1991The New Institutionalism in Organizational Analysifie University of
Chicago Press.

201 DiMaggio, P. (1998). The New Institutionalisms:ekues of Collaboratiodournal of Institutional and Theoretical
Economics (JITE) / Zeitschrift Fir Die Gesamte S8waéssenschafivol. 154, no. 4, pp. 696-705.

202 geott, W. R. (1995)nstitutions and OrganizationSage.
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dimensions du développement humain, avec des notégestrumentales dans son organisation

et dans sa gouvernance participative (au sensetite), bottom-up et a la fois locale et centrale.

En effet, 'INDH est le premier programme qui stn$ dans cette tendance d’ambition
sociale, de transparence et de modernisation dgolapublique avec des instruments nouveaux,
alignés sur des standards de gestion innovanta (gigjtiqués dans les pays développés),
introduisant une gouvernance d'actions publiques, igtégre la participation citoyenne, un
instrument nouveau - avant le lancement de I'IND#bans le domaine de I'action publique au
Maroc.

A la lumiére du contexte institutionnel, la tendarmtévolution des instruments de I'action
publiqgue en matiere de santé, vers des instrumentsontraignants (figure 37), a partir de 'année
2005 (qui annonce le démarrage de I'INDH), déchifintention du gouvernement de moderniser
les instruments publics, de faire participer ley#n dans I'action publique et de communiquer sur

les améliorations sociales au Maroc.
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Partie II : Les dysfonctionnements de
la gouvernance et de ’instrumentation
des actions publiques de PINDH et
Pimpact positif des pressions
institutionnelles
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Chapitre 6 : Comprendre les difficultés et les besoins de fopulation
pour mieux concevoir les instruments

1. Les probléemes de mobilité

La majeure partie des habitants de la provinceildAou est localisée la commune de
Tabant, se trouve a une distance non négligealdeblissements de soins de santé de base
(ESSB). Pour environ 30% d'entre eux, cette digt@sten moyenne de 10 km, tandis que le douar

le plus éloigné est a 30 km des ESSB

Selon une publication du Conseil de santé en 28299 de ces habitants mettent
approximativement une heure a rejoindre a piedainiésement de santé, tandis que 15% résident

a plus de 20 km du centre médical le plus proche.

Au-dela des obstacles naturels et infrastructurdauxlistance entre les habitations et les

centres de soins constitue un défi majeur.

Pour beaucoup, le centre de santé le plus prodhee @asieurs heures de distance, ce qui

rend difficile I'accés régulier aux soins de santé.

Cette distance est encore plus prononcée pouraguwdvent dans des douars nichés dans

les creux des montagnes.

« Il n’y a pas de route, juste une piste difficil@cée par les anciens pour ne pas s’égarer qui
est impraticable, on met une heure sur cette gested km, [...], si tu es gravement malade ou pour
les cas critiques d'accouchement, c’est toi didace, soit tu arrives avant de mourir et on teesau

soit tu arrives trop taf@* », précise une habitante de la commune de Siroua.

203 Opservatoire National du Développement Humain (GINB2010) Les disparités dans I'accés aux soins au Maroc
: Etudes de cas

204 Extrait d’entretien semi-directif avec une habiéade la commune de Siroua 20.
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La population rurale souffre également de manquesatvices d'urgence de transport
médical, « il n’y a pas de route, mais on essaysged&brouiller, quelques habitants du village, ont
acheté des véhicules d’occasion qui tombent réguliént en panne pour essayer de gagner leurs
vies avec le transport de marchandises et de pespmais ce n’est pas suffisant, parfois, il faut
attendre le lendemain pour trouver un transportéonc, si tu es malade, tu vas attefifre,

déclare un habitant de la commune de Siroua.

Les terrains montagneux et escarpés de Siroua leanT,acombinés aux conditions

climatiques séveres, rendent de nombreuses zoagguyament inaccessibles, surtout en hiver.

Les précipitations, qu'il s'agisse de fortes @aie de neige, rendent les routes et les chemins

dangereux et parfois impraticables.

Ces obstacles naturels sont amplifiés par le madipfeastructures routiéres solides. Méme
si des efforts ont été déployés pour construire rdeges et des passages, ils sont souvent

insuffisants face aux intempéries.

« Lorsgqu’un habitant tombe malade il doit se démiacla ville de Tazenakht, qui est a 80
km du village de Ait Tigga et & 2h30 de route, dbhitkm de piste sur une route sinueuse pour
trouver la premiére clinique la plus proche ou éplacer a Ouarzazate qui est a 3h30. Bien que
I'hépital de Ouarzazate soit le plus grand de Giore de Draa, il arrive souvent que les patients
soient renvoyés vers I'hOpital de Marrakech quitreeive a 5 heures de route (au départ de
Ouarzazate), méme pour les cas a risque ou legraued®. », déclare un habitant de la commune

de Siroua.

« Avant, le goudron s’arrétait a Anzel qui est0&k&, on faisait 2h de route. Puis en 2007

une partie de la piste a été goudronné jusqu’'dageélde Tamazirt. Aujourd’hui il reste encore

205 Extrait d’entretien semi-directif avec un habitdetla commune de Siroua 4.
206 Extrait d’entretien semi-directif avec un habitdetla commune de Siroua 12.
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15km de piste pour arriver jusqu’au village de Aigga. Les travaux pour goudronner la piste
jusqu’a Ait Tigga attendent depuis 10 @is», déclare un habitant de la commune de Siroua.

Parvenir a un centre de soins pour une personitané®n zone enclavée et difficile d’acces
est une tache trés ardue.

Les usagers sont souvent contraints d’empruntenag®ns inhabituels pour atteindre non
pas le centre, mais du moins la route principalgne parturiente avec des saignements a été
conduite dans un camion a bétails, pour éviteirks pn plus d’étre chére, 'ambulance n’est pas
tout le temps disponible et elle n'est pas toutelmps pratique, en vue de l'impraticabilité de
certaines pisté®. » raconte une habitante de Siroua.

207 Extrait d’entretien semi-directif avec un habitdetla commune de Siroua 12.
208 Extrait d’entretien semi-directif avec une habiéade la commune de Siroua 20.
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2. Les problemes des ressources sanitaires

A la contrainte de mobilité difficile, s’ajoute dgment la pauvreté des services de soins et

de personnel médical, et notamment pour la maéernit

« ...Ce jeune couple attendait son premier enfamt¢ é® jeune homme emmeéne sa femme
pour accoucher a Anzal, il y a une sorte de cenédical, ils sont arrivés la-bas la nuit. Ce aentr
de soins était fermé, le jeune homme a d( pass@lgsaus la cléture pour réussir a interpeller une
infirmiére qui a d'abord refusé de prendre en ahéageune femme sur le point d'accoucher sous
prétexte qu'il n'y avait pas de médecin. Le proleléi®s médecins et du milieu médical au Maroc
c'est que tout le monde se rejette la responsabBitef, avec insistance, la jeune femme a pu
accoucher finalement avec l'aide de cette infiren@ans le centre de soins de s#fté, raconte

une habitante de la commune de Siroua.

Le manque d'infrastructure de services de soinsraoe I'urgence de mobilité rurale. Le
nombre de centre de soins en milieu rural estitré®. Dans ces établissements, certains examens
ne sont pas proposeés, obligeant les patientsendeerdans les grands centres urbains de la région.
De plus, certaines spécialités sont uniquementrteffedans d'autres régions, rendant le

déplacement crucial, surtout en cas d'urgéfice

L'acces aux spécialités médicales est un autrerdgéiur. Avec la reclassification de certains
hopitaux locaux en simples centres de santé, déreux services spécialisés ont été supprimés.
Les délégations provinciales relevant du ministier& santé n'‘ont pas d'autorité en ce qui concerne
I'affectation des médecins. Elles sont principaleh@hargées de la gestion locale, s'effor¢ant de

maintenir un équilibre dans la répartition des effe médicaux et paramédicaux dans la région.

209 Extrait d’entretien semi-directif avec une habiéade la commune de Siroua 22.

210Observatoire National du Développement Humain (GIN[H2010).Les disparités dans I'accés aux soins au Maroc
: Etudes de cas
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Cette situation oblige les patients a parcourirlateggues distances pour accéder a des soins

spécialisés.

La difficulté de mobilité et le manque d’offres si@ins de spécialisation a proximité rendent

I'accessibilité aux services de santé plus diffigbur la population des deux communes étudiées.

« Dada Mohamed qui a a peu prés 70 ans a faitefite phute et quelques jours plus tard il
a eu des vomissements, des maux de téte et ilugehib plus. On a pensé a une simple fievre mais
en réalité c'était plus grave, comme il n’y a pastidnsport et qu’on n’a pas les moyens de se
soigner non plus on a attendu quelques jours e@ra@spque son état s’améliore mais en vain.
Heureusement son frere, qui vient de la ville yésiiculé) est venu lui rendre visite. Il I'a emmené
donc a I'hépital de Ouarzazate, la-bas on lui @dibn ne pouvait pas le prendre en charge et qu'il
fallait 'emmener a I'h6pital de Marrakech qui @800 km a peu pres, la route est trés difficile il
faut traverser Tizi n'Tichk&!, c’est une route montagneuse, traverser I'Atlagprend beaucoup
de temps. Arrivé a Marrakech, malgré I'urgenceadsituation on a appris plus tard que Mohamed
faisait en réalité un AVC (Accident Vasculaire G@#ad), on nous a d’abord demandé des fils et le
nécessaire pour l'opérer. Son frére est allé achietut ca et il a pu étre opéré a temps
heureusement. Il a pu survivre, une question dénd&s », raconte une habitante, du village de

Ait Tigga (commune de Siroua).
La pénurie de professionnels de la santé dantesszurales est un probléme préoccupant.

Les jeunes médecins, en particulier, sont réticarg$nstaller dans des régions éloignées,

privilégiant les zones urbaines pour des raisoofepsionnelles et personnelles.

Le manque d'attractivité des zones rurales a @étrane carence en personnel meédical

gualifié, mettant davantage de pression sur lelegsmnnels de santé restants.

211 Tizi n'Tichka (littéralement le « col des paturageen tamazight) est un col a 2 260 métres dadisitué sur la
route entre Marrakech et Ouarzazate. Il permetibelje les régions semi-arides du sud-est du HdasA

212 Extrait d’entretien semi-directif avec une habiéade la commune de Siroua 20.
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« I n’y a pas d'incitations aujourd’hui pour lesgecins pour aller travailler dans les zones
rurales, éloignées des grandes villes. Personnesene y allef' », déclare un médecin

généraliste.

Au-dela du manque de personnel, les centres dé dar@iroua et Tabant sont souvent sous-
équipés. Les problemes d'approvisionnement en imédiots et le manque d'équipements
spécialisés rendent difficile la fourniture de sofléquats. Les conditions de travail, marquées par
le froid, I'hnumidité et le manque d'installatiort&gquates, sont également des facteurs démotivants

pour le personnel médical.

« Quand je travaillais dans une commune ruraleg@és de la ville, javais souvent des
problemes d'approvisionnement en meédicaments ehalgjue d'équipements speécifiques, les
conditions de travail n’étaient pas optimalés», déclare un médecin généraliste.

La santé maternelle est une préoccupation majéarenortalité maternelle est un enjeu
critique, et l'absence d'acces rapide a des sdistétoicaux adéquats peut entrainer des

conséquences fatales.

Les femmes enceintes de régions éloignées commaaSat Tabant sont particulierement
vulnérables, car elles doivent souvent parcourilodgues distances pour accéder a des soins de
maternité. Les initiatives telles que Dar Al Oum@dt (traitant les femmes enceintes), bien

gu'utiles, ne peuvent a elles seules répondrengléar du probleme.

La mise en place de la gratuité pour les accouchenet les urgences obstétricales a conduit
a une hausse des soins en environnements contt@gsndant, a Siroua et Tabant, de nombreuses

naissances ont toujours lieu a domicile. Les femteeses deux communes tendent a négliger les

213 Extrait d’entretien semi-directif avec un médegéméraliste 1.
214 Extrait d’entretien semi-directif avec un médegéméraliste 1.

215 Gérée par les associations et financée par la co@pDar Al Oumouma (DAO) a été créée pour aciudals
femmes enceintes des zones rurales isolées. Ces<effrent un espace ou les femmes peuvent agdadr
accouchement, avec une période de surveillanceaggosuchement. Ces établissements ont été étendas a
nombreuses communes rurales grace a I'INDH.
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consultations prénatales. Les raisons principalesqu@es par les habitantes incluent des

limitations financieres, la qualité des soins psymet des défis liés au déplacement.

Un médecin généraliste déclare : « une partie desughements se font encore a domicile
et les grossesses ne sont pas toujours suiviesjimai a que 2 infermieres et 2 sage-femmes pour

toute la population de la commu#he »

Un élu de la commune de Siroua affirme égalemer®n a besoin d’un petit hépital, qui ne
soignerait pas les cas les plus urgents evidemmeis, eviterait tout de méme de se déplacer a
Tazenakht voir & Ouarzazate (a des centaines dkekencommune) pour se soigner, il y a un vrai
probleme de manque de médecins et d’'infirmierdasioutes difficiles, le manque de moyen de

transport et la distance rendent les choses traglaquées pour les habitants de la commte

216 Extrait d’entretien semi-directif avec un médegéméraliste 1.
217 Extrait d’entretien semi-directif avec un élu decbmmune de Siroua 1.
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3. Les colts des déplacements et la mauvaise presecharge

D'aprés Marc-Eric Gruénais et Elise Guillermet @Qlle contexte socioéconomique
influence également le processus de g&indNéanmoins, cette dimension socioéconomique
dépend principalement des deux facteurs mentiomugaravant : d'une part, la facilité de
déplacement liée a l'infrastructure routiére et groximité des établissements de santé, et d'autre

part, la présence de professionnels de santé éesita qualité des soins prodigués.

Lorsque I'établissement médical est éloigné, l&ésmia ou leurs proches doivent assumer les
frais de transport, éventuellement les colts dilgémeent pour ceux qui les accompagnent, ainsi

qu'une partie des frais liés aux traitements eilouexamens supplémentafiés

Durant leur grossesse, les femmes n'ont souvent|'ppportunité d'accéder a des
consultations prénatales ou a des suivis de gressesencore moins a des conseils médicaux qui

peuvent s'aveérer cruciaux.

« Certaines femmes enceintes décident parfois demsee rendre a une consultation, car

elles craignent de dépenser trop d’argéht>, déclare une habitante de la commune Siroua.

« Lorsque j'attrape un rhume ou autre, je me tovenele thym. Les traitements codtent cher

et se déplacer peut s'avérer complfgté, déclare une habitante de la commune de Siroua.

Etant donné le colt et la difficulté des déplacemdrs habitants attendent les situations

d’'urgence pour se rendre aux services de soinarde.s

218 Gryénais, M.-E., & Guillermet, E. (2018). Décidkaccéder & des soins de santé au Maroc. A prapgsainier
délai.Insaniyat pp. 71-89.

219 |pidem.
220 Extrait d’entretien semi-directif avec une habiéade la commune de Siroua 20.
221 Extrait d’entretien semi-directif avec une habiéade la commune de Siroua 22.
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« Récemment, un homme de notre douar a tragiqueméeatié en raison de complications.
Etant donné la distance qui sépare son domicilthdpital de Ouarzazate et l'indisponibilité de
'ambulance communale, il a été transporté dansénicule délabré. Arrivé en retard, il est

malheureusement décééé » déclare une habitante de la commune.

Les habitants apprécient la mise en place du RBMAais estiment qu'il est incomplet.
Bien qu'il allege les colts médicaux pour la popoarurale, d'autres dépenses, comme le

transport, demeurent.

« Le RAMED est une bonne chose, mais il faut faies pour les habitants des douars

(villages) qui souffrent encore beaucoup au nivaiala sant& », déclare un habitant de Siroua.

222 Extrait d’entretien semi-directif avec une habiéade la commune de Siroua 20.
223 Extrait d’entretien semi-directif avec un habitdetla commune de Siroua 7.
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4. Les instruments nécessaires pour I'acces aux soi@s milieu rural

La question de l'accés aux soins de santé est dewdgterminante dans le contexte du
développement humain a I'échelle mondiale. Le Makmnscient de cet enjeu, a investi
considérablement dans la construction d'infrastinestdédiées pour offrir des soins essentiels a la
majorité de ses citoyens. Toutefois, malgré cextsffles zones rurales continuent de faire face a

des défis majeurs en matiere d'accés aux soins.

De nombreux rapports (ONDH 2013, 2016, 2018, 2023ay,cordent a dire que la santé en
milieu rural marocain nécessite une attention acden effet, méme si le nombre d'établissements
de santé a augmenté au cours des deux derniemsiks; tant dans les zones urbaines que rurales,

les écarts entre ces deux milieux demeurent.

Les structures de santé en milieu rural n'ont pagficié d'une amélioration aussi prononcée
gue celles en milieu urbain. L'un des principawbbEmes est la répartition inégale des ressources.
Le personnel médical et paramédical qualifié esvent concentré dans les zones urbaines, créant

ainsi un déséquilibre.

Ce désequilibre est encore plus palpable danstelsgrivé de la santé. Les établissements
privés tendent a s'installer principalement dasgtaes urbaines, laissant les régions rurales sous
desservies. Pour illustrer cet écart, en 2005, dorsancement de I'INDH, il y avait un cabinet
médical pour 3.047 habitants en milieu urbain, igugg'en milieu rural, ce chiffre s'élevait & un
cabinet pour 59.561 habitafts

Au vu de la situation évoquée précédemment, reééopar les témoignages des principaux
acteurs concernés, il parait nécessaire de mettoewesre des mesures concrétes. L'introduction
d'instruments de mobilité et la mise a disposititnressources sanitaires adéquates s'averent

essentielles pour répondre aux défis identifiéss @struments permettraient non seulement

224 Ministére de la Santé. (200%anté en chiffres
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d'améliorer I'acces aux soins, mais aussi de gater@ meilleure qualité des services de santé pour
I'ensemble de la population rurale.

L’'instrument de la prise en charge totale des actepour palier a la contrainte financiére :

Les difficultés liées aux soins de santé sont yeuerocio-economique. Contrairement a
I'idée que les ménages ne portent pas une grataggiat aux soins médicaux, la réalité est que
les soins de santé sont une priorité pour bon nerdlemtre eux. Bien que la distance entre le
domicile et la structure de soins soit un factettiqoe, elle n'est pas le seul déterminant, la
disponibilité du personnel médical et la capacitéarfciere$®® sont également des facteurs
importants.

En 2007, les dépenses de santé étaient troisiemésrrmes de préoccupations, suivant
l'alimentation et le logement. Cependant, avadélaut de I'INDH, la santé était le deuxieme poste
de dépense le plus préoccupant pour les ménadpsa(ta30).

Tableau 30 : Répartition des ménages selon leepat dépenses

% des ménages pour Iesquels | ¢ ot budgétaire (en %)
le poste pose probléme
Poste de dépenses 2001 2007 2001 2007 | Vanation en points
Alimentation et habillement 53 35 46 44 2
Transport b 10 b 9 3
Habitation et équipements 10 19 26 24 2
Scolansation des enfants 12 12 2 3 |
Soins de santé et médicaments 16 16 3 7 2
Vovage, loigirs et activités culturelles 24 i 2 2 1]
Autres 4 3 14 12 -2
Total 100 100 100 100 0

Source :Taamouti, M. (2010)Développement humain: Entre réalités et perceptamia population

Le tableau 30 met en lumiere le fait que le posEois de santé et médicaments » se situe

a la cinquieme place en termes de coefficient biadtgéen 2007, avec seulement 7% du budget

225 Gryénais, M.-E., & Guillermet, E. (2018). Décidkaccéder & des soins de santé au Maroc. A prapgsainier
délai.Insaniyat pp. 71-89.
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des ménages y étant consacré. Cette position, oémlaivec le pourcentage de ménages pour
lesquels ce poste pose un probleme (16%), indigirement que la contrainte financiére joue un

réle majeur dans la capacité des ménages a acagxlaoins de santé. Cela renforce l'idée que,
malgré la reconnaissance de l'importance des st@nsanté, les ménages sont contraints de

hiérarchiser d'autres besoins essentiels, telfajmeentation, en raison de limitations budgétaire

L'introduction d'un instrument financier, comme prése en charge complete des soins,
pourrait répondre a cette contrainte. Une couvertaciale RAMED plus renforcée, offrant la
gratuité totale des actes médicaux, pourrait &essolution efficace aux défis financiers rencantré

par la population rurale.

L'infrastructure de mobilité et de santé, un besoirréel d’'instruments structurels :

Le tableau 31 dépeint I'évolution des préoccupatides ménages entre 1996 et 2009. En
examinant les données de 2009 pour les zones suiladst clair que la construction des routes est

le besoin le plus pressant, en quatriéme posisietrouvent les infrastructures de santé.

Tableau 31 : Evolution des besoins des ménage®, €996 et 2009

1996 2009
Urbain Rural Ensemble Urbain Rural | Ensemble
Electricité 4.7 26,5 15,2 1,1 1,9 1,4
Eau potable 6,4 23,2 14,4 2,2 21,3 9,2
Construction des routes 8,8 20,6 14,4 81 27,6 15,2
Emploi 19.8 7.9 14,1 22,4 9.9 17,9
Habhitat économigue 18,1 2,4 10,6 14,5 2,9 10,2
Egout, assainissement 7,6 0,6 4,3 3,8 33 3,6
Infrastructure de santé 1,1 4.9 2,9 2 g 4.5
dﬁs::ir;:zage et pavement des rues ou 48 0,2 26 16 0 1,0
Education 0,4 4.5 24 1,6 0,1 1,1
Sécurité des citoyens 33 0,1 1,8 4,6 0,4 31

Source : Taamouti, M. (2010)Développement humain: Entre réalités et perceptami populatio?®

226 Selon I'enquéte sur la perception du niveau dedadisée en décembre 2009 par 'HCP.
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L'acces aux structures de santé en zones ruratesude un défi majeur. Malgré la mise en
place de nouveaux établissements, un grand nortitakints se trouvent toujours a une distance

considérable des centres de soins.

Le lieu d'habitation par rapport au centre médmad un rdle important dans la décision d'un
patient de consulter ou non. Sur une échelle naggfiécart moyen est de 21.9 km, étant nettement
plus prononcé en zones rurales, ou il est presqié?t’. La facilité de transport devient donc un
élément déterminant dans le processus de décBiapres une étude réalisée par le ministere de
la Santé en 2003-2004, la distance a affecté lzidéae 60% des femmes sondées, tandis que les

questions de transport ont concerné 56% d'eneg?@l(ministére de la Santé, 2005).
Infrastructure de Mobilité :

La premiere étape vers I'amélioration de l'accé&ssains en milieu rural est la construction
de routes de qualité. En effet, I'état souventgiréales voies de communication dans ces zones
rend difficile, voire impossible, le déplacemens gmtients vers les centres de santé. De bonnes
routes faciliteraient non seulement le transitrdatades, mais aussi le transport des médicaments,

des équipements et du personnel médical.

En paralléle, l'organisation de services de trarisgutaptés est primordiale. Il ne suffit pas
d'avoir des routes ; il faut également des moyernsathsport efficaces et abordables. Des services
de taxis collectifs subventionnés peuvent permettre habitants des zones rurales de se rendre
dans les centres de santé sans avoir a dépensanrdems astronomiques ou a marcher de longues

distances.

Enfin, le déploiement d'ambulances est un élémkntEn cas d'urgence, chaque minute
compte. Disposer d'ambulances équipées et rapideroesssibles peut faire la différence entre la

vie et la mort.

227 Taamouti, M. (2010)Développement humain : Entre réalités et percetia la population
228 Ministére de la Santé. (200mnquéte sur la Population et la Santé Familiale 88 2003-2004
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Structure de Soins de Santé

Outre la mobilité, il est impératif de renforces lgtructures de soins de santé elles-mémes.
En milieu rural, les établissements de santé smnient sous-équipés et manquent de personnel
qualifié. Il est donc essentiel d'investir dansdastruction de centres de soins opérationnels, ave
de conditions de travail optimales, tout en asgurae formation continue des professionnels de

santé qui y travaillent.

De plus, la mise en place de campagnes de sesailih et d'éducation a la santé permettrait
de prévenir de nombreuses maladies et d'améliesecdmportements en matiére de soins. En
informant les populations des dangers, des sym@@heles méthodes de prévention, on peut

éviter de nombreux drames.

La disponibilité du personnel de soins, un instrumet de base a prendre en compte :

D'aprés une étude du Conseil S&fftén 2009, 90% des patients ayant eu un trajet de 60
minutes sont contraints d'attendre le méme temps yar un médecin. Toutefois, ceux vivant

prés du centre de soins sont recus plus rapidéfient

Ces longues périodes d'attente sont exacerbéés panque criant de médecins au service

de la population rurale. La grande affluence deeptt aggrave cette situation d'attente.

Cette attente devant les services de soins réegdeobleme de disponibilité des médecins,
comme exprimés par un habitant de Siroua : « ilbnpas de médecin dans le dispensaire de santé
de Tamaloukte, il n'y a personne, une infermiérevignt 1 fois par semaine, ils construisent des

dispensaires de santé, mais sans ramener les m&geair y travailler, & quoi ¢a seft® et

229 Conseil santé. (2009tratégie de couverture des besoins sanitairesade He la population marocaindinistére
de la Santé.

230 Taamouti, M. (2010)Développement humain: Entre réalités et perceptamia population
231 Extrait d’entretien semi-directif avec un habitdetla commune de Siroua 7.
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comme le précise un responsable de la coordinat@mrale de I'INDH « ce probleme de
dispensaires fantdmes est général, dans plusi@uiteires ruraux®® », qui ajoute « on a participé
dans la construction de plusieurs dispensairess lmdonctionnement et les ressources humaines
n’est pas a notre charge, on le signale au mieistéda santé qui peine a trouver les médecins pour
ces dispensaires [...], la commune peut égalemenaechier directement un médecin, mais c’est
un peu compliqué soit a cause de la contraintenfilkee ou a cause de la difficulté pour trouver
un médecin qui peut accepter de venir travaillexsdane commune rurale enclavée ou trop

éloignéé:, »

Face au défi croissant du manque et de la dispié@ibu personnel de soins en milieu rural,
plusieurs instruments peuvent étre mis en place pooourager une meilleure distribution des

ressources médicales.

L'un des moyens les plus directs serait d'intraddes instruments incitatifs sous forme de
primes financiéres. Ces incitations pourraient égeordées aux professionnels de la santé qui
choisissent de travailler en milieu rural. En affrdes avantages financiers attractifs, cela paurra
non seulement attirer davantage de professioneetsudté vers ces régions sous-desservies, mais
aussi les encourager a s'y établir sur le longdeassurant ainsi une continuité des soins pour les

résidents locaux.

En paralléle, pour garantir un flux constant dengsumédecins vers ces zones, il serait
judicieux d'inciter les étudiants en médecine &atifer des stages rémunérés en milieu rural
pendant leur formation. En proposant des primearduwes stages, cela pourrait non seulement
offrir une expérience précieuse aux futurs médeaonass aussi les familiariser avec les défis et les
récompenses de travailler dans de telles zonesjentgnt ainsi la probabilité qu'ils choisissent de

s'y établir apres I'obtention de leur dipléme.

232 Extrait d’entretien semi-directif avec un respdsieale la coordination centrale de I'INDH.
233 |bidem.
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Enfin, la coopération avec des associations de onglg'avére essentielle. En s'associant
avec ces organisations, les autorités pourraiestdumer des visites régulieres de meédecins et de
leurs équipes dans les zones rurales. Les équipb#esi®, en particulier, pourraient étre d'une
grande aide pour desservir les communautés élasgA@eompagner et soutenir ces équipes lors
de leurs déplacements, que ce soit par des moygistidues ou financiers, assurerait une
prestation de soins de qualité, tout en renfortzaobnfiance des communautés rurales envers le
systéme de santé.

En combinant ces instruments, il est possible dstcoire une réponse robuste et durable au
défi de la disponibilité du personnel de soins dremrural.

234 L es équipes mobiles, par nature itinérantes, demsede nombreux endroits afin de toucher un ld@nggntail de
populations. Ces campagnes, fréquemment menéekedatablissements scolaires, sont composéemd'decin,
d'un infirmier et d'une sage-femme.
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Chapitre 7 :  LINDH et ses instruments limités pour I'accesaux
soins de santé en milieu rural

1. Etudes des Communes rurales de Tabant et de Sirouan diagnostic
nécessaire pour évaluer les actions INDH (Phaseg&lIl)

Afin de compléter notre analyse empirique des &etre semi-directifs effectués avec les
différentes parties prenantes, nous avons étudigartir des bases de données de I'ONDH
(actualisée jusqu’a 2016), les cas des deux comsnunales précédemment présentées : Siroua et
Tabant, en analysant les actions INDH, dont ellgsété bénéficiaires, ainsi que leurs structures

de soins de santé et leurs besoins dans ce secteur.

Les deux communes étudiées sont ciblées par 'INRHyremiére expose le cas de la
commune de Tabant (province d’Azilal) et la deuw@émous emmene dans la commune de Siroua

(province d’Ouarzazate).

Ces deux communes ont fait I'objet de plusieurgegssur le terrain, et une série d’entretiens
semi-directifs avec une partie de la populatiors, agsociations, des élus et des professionnels de

santé.
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2. Tabant, une commune enclavée avec des actions limitées

Les centres de santé de la commune de Tabant

Uniguement 2 centres de soins de base sont impldatés la commune (figure 38), dont un

est abandonné, sans personnel professionnel dedmanté (tableau 33).

Tableau 32 : Dispensaire rurale de Sremete

Dispensaire rural de SREMETE (a proximité du village de SREMTE

Figure 38 : Localisation des centres
AIT ZYAD) de soins de Tabant

Nombre d'infirmiers (2008) 1

Nombre d'infirmiers (2015) 2 A
Nombre de consultations (2015) 559

Nombre de medecins généralistes (2015) 0 < s
Nombre de medecins spécialistes (2015) 0

Nombre de service maternité 0 i e

Tabawi n

Source :Albachariya.m#5 2 W s ¢

Tableau 33 : Centre de santé rural de Bouguemaz

Centre de santé rural de BOUGUEMAZ (a proximité duvillage de

AGUERD NOUZROU) & A i Chpecian

Nombre d'infirmiers (2008)
Nombre d'infirmiers (2015)

Nombre de consultations (2015) Village
Nombre de medecins généralistes (2015)
Centre de soins
Nombre de medecins spécialistes (2015)

o O o o o o
P

Nombre de service maternité

Source :Albachariya.ma Source :Albachariya.ma

235 Observatoire National du Développement Humain (ONDH). (2014). Albacharia (banque de données marocaine).
Consulté entre le 01/01/2017 et le 19/12/2022. http://www.albacharia.ma/mapController?op=show
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Il n'y a pas de médecin pour les 14963 habitante d®mmune de Tabant, et seulement 2
infirmiers pour toute la commune.
Les routes a Tabant

Avec seulement 7.8% de routes goudronnées darmsrienane, la situation de mobilité et

d’accessibilité est tres difficile, particulierentgrour les villages trés enclavés.

L’état des routes improvisées ou pistes non amésalgléque souvent la mobilité, dans les
périodes hivernales (de grand froid). La commumaleude Tabant est composée de 28 villages

dispersés (tableau 34 et figure 39).

Tableau 34 : Nombre d’habitants et de ménage digé de la commune de Tabant

Village Nombre d'habitants Nombre de menage

Source : Observatoire National du Développement &lmifONDH). (2014). Albacharia (banque de donnéasonaine).
Consulté entre le 01/01/2017 et le 19/12/2022:Miimw.albacharia.ma/mapController?op=show
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Les actions INDH dans la commune de Tabant

Figure 39 : Carte des actions de I'INDH dans la coone de Tabant

Ait MHamed ¥
A
A
Zaouiat Ahansal
A
A
A
AitAbbas
A
A
A
A A
Village & A
A
Actions INDH A
Ait Bou Oulli A
A Ighil N'Cumgoun

Source : Observatoire National du Développement Humain (ONDH). (2014). Albacharia (banque de données marocaine)
Consulté entre le 01/01/2017 et le 19/12/2022. http://www.albacharia.ma/mapController?op=show

19 actions (tableau 35) engagées entre 2005 et @Mldoncerné quelques villages de la

commune de Tabant, dans les secteurs d’activitéargu

= Adduction, Distribution eau potable

= Agricuture et AGR (Activité Génératrice de Revenu)
= Administratif

= Education

= Santé

= \/oirie
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Tableau 35 : Liste des actions INDH dans la commids@&abant entre 2005 et 2014

Référence Part
projet Projets INDH

Population/village| Année de Secteur Nature du Programme Montant

A financement
cible mise en place d'activité secteur INDH global

INDH INDH

I

I

T I T T ] T = T =
I

T

I I

iy

Source : Observatoire National du Développement &infONDH). (2014). Albacharia (banque de donnéasogaine).
Consulté entre le 01/01/2017 et le 19/12/2022:Miimw.albacharia.ma/mapController?op=show
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A partir du tableau 35, j'ai effectué plusieurslgmas en graphiques, décrivant la répartition
des actions INDH au sein de la commune de Tabdon ggusieurs indicateurs (financement,
activités, ...etc.).

La part de financement de 'INDH pour toutes leficars engagées dans le milieu rural
s’éleve a 80% du financement global (figure 40)cav@53 484 DH, sur la période 2005-2014, le
reste est imputé a la commune, la région, les &d80Ts ou quelques partenaires privés.

Figure 40 : Réptan du financement des actions INDH - Communeatmit

= Part INDH Global = Part divers

On constate la faible participation de 'INDH ddes actions pour I'acces aux soins de santé
dans la commune entre 2005 et 2014, seulement 4ahcement global des actions (figure 41)
avec 346 500 DH seulement.

Figure 41 : Part deadncement des actions INDH pour la santé - Comrderieabant

= Financement actions INDH Globa

s Part fnancement INDH des actions pour lasante
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L’éducation prend la premiére place au niveau dubire de projets INDH mis en place, 7
projets (37%), suivie par les actions dans le damée I'agriculture, 5 actions (26%). La santé se

place dans les derniéres places avec 2 actionsemient entre 2005 et 2014 (figure 42).

Figure 42 : Nombraation INDH par secteur d'activité - Commune dd&3arat

» Adduction, Distribution
eau potable

N' + Agricuture
» Centres polyvaents
5%

s Sante

L’éducation prend également la premiére place aaani du financement de I'INDH des
actions mises en place entre 2005 et 2014 (figByeadec 5 883 363 DH de financement (80%),
la santé compte 346 500 DH de financement INDHY%J}.&t le reste des activités cumule 1 123
621 DH (15.3%).

Figure 43 : Fimeement INDH par secteur d'activité - Commune deaia

258 558 DH 350 000 DH

315063 DH

346 500 DH
200 000 DH

+ Adduction, Distnibution aam potable * Arncture * Centras polyvalents = Edocation -+ Sants - Varne
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La place de la santé et de I'acces aux soins nélegmas étre une priorité du programme
d’actions de 'INDH dans la commune de Tabant,e8005 et 2014.

Le programme rural de la deuxieme phase de I'INRBILQ - 2018), n’a financé aucune

action pour l'acces aux soins de santé dans la ecoram

Les deux seules actions enregistrées pour la satre& 2005 et 2014 (la premiére en 2007 et
la deuxieme en 2012), ont été financé par le progra transversal, qui ne cible pas forcément le
domaine du développement rural.

Les actions pour la construction des routes ruraesont pas visées directement par 'INDH
et les actions pour la mobilité restent rares egimales.

Cependant, I'achat d’'une ambulance en 2012 autpefila commune, est une initiative
positive, enregistrée initialement dans le seatiéactivité de la santé, cette action peut également
s'inscrire dans le cadre de I'amélioration de labitii@ (pour I'accés aux soins de santé).
Cependant, elle reste une action unique sur unedeéde 7 ans (2005-2012), et ne regle pas a elle
seule - efficacement - le probleme d’accessitdlité soins, en I'absence d’actions nécessaires pour

'aménagement et la construction de routes praesab
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3. La commune de Siroua, des actions faibles et lentes

Les centres de santé de la commune de Siroua

Uniguement 2 centres de soins de base sont impldaté la commune (figure 44), avec un

personnel professionnel de soins de santé insaoffisg a un seul médecin pour les 9 678 habitants

de la commune de Siroua, et seulement 2 infirmigoes toute la commune (tableau 36 et 37).

Tableau 36 : Dispensaire rurale de Tamlakoute

Dispensaire rural de Tamlakoute

Nombre d'infirmiers (2015)

Nombre de medecins généralistes (2015)
Nombre de medecins spécialistes (2015)
Nombre de service maternité

Nombre de consultations médicales (2015)
Nombre de consultations paramédicales (2008)
Nombre de consultations paramédicales (2015)

Source :Albachariya.m#*

Tableau 37 : Centre de santé rural d’Anzal

Centre de santé rural d'Anzal

Nombre d'infirmiers (2015)

Nombre de medecins généralistes (2015)
Nombre de medecins spécialistes (2015)
Nombre de service maternité

Nombre de consultations médicales (2008)
Nombre de consultations médicales (2015)
Nombre de consultations paramédicales (2008)
Nombre de consultations paramédicales (2015)

Source :Albachariya.ma

5906

2932

2156

1528

Figure 44 : Localisation des centres de
soins - Commune de Siroua
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rs Village

Klhowzama

Centre de soins

Source :Albachariya.ma

236 Observatoire National du Développement Humain (ONDH). (2014). Albacharia (banque de données marocaine).
Consulté entre le 01/01/2017 et le 19/12/2022. http://www.albacharia.ma/mapController?op=show
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Les routes a Siroua

Avec un maigre 8,9% de routes revétues dans la eomames défis liés a la mobilité et a
I'accessibilité sont conséquents, surtout pouviliges les plus isolés. La présence de voies non
structurées ou de simples pistes devient un olestagjeur a la circulation pendant les mois d'hiver,

notamment en cas de froid intense et de chutegide.n

Les Villages de la commune de Siroua

La commune rurale de Siroua est composée de 24edl(tableau 38).

Tableau 38 : Nombre d’liabts et de ménage par village de la commune a&1&i

Village Nombre d'habitants Nombre de menage

Source :Albachariya.m#’

237 Observatoire National du Développement Humain (®ING2014). Albacharia (banque de données marogaine
Consulté entre le 01/01/2017 et le 19/12/2022..Mitpvw.albacharia.ma/mapController?op=show
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Les actions INDH dans la commune de Siroua

34 actions engagées entre 2005 et 2014 (tableaonB@pncernées quelques villages de la

commune de Siroua (figure 45), dans les secteargidités suivant :

= Adduction, Distribution eau potable

= Agriculture (AGR Activité Génératrice de Revenu)
= Artisanat (AGR Activité Génératrice de Revenu)

»  Administratif

= Education

= Santé

= Voirie

» Assainissement/Environnement

= Sport/Jeunesse

= Electrification et éclairage

Figure 45 : Carte des actions de I'INDH dans la coome de Siroua

Khouzama

. Village
Source :Albachariya.m® _ g
b4

Actions INDH

238 Observatoire National du Développement Humain (ONDH). (2014). Albacharia (banque de données marocaine).
Consulté entre le 01/01/2017 et le 19/12/2022. http://www.albacharia.ma/mapController?op=show
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Tableau 39 : Liste des actions INDH dans la comnmien&iroua entre 2005 et 2014

Référence Population/village [Année de misg

Projets INDH

projet INDH cible

en place

Secteur d'activité

Nature du secteur

Programme
INDH

Montant
global

Part
financement
INDH




Part
Référenc Population/vilage |Année d o P M .
€ Projets INDH AT 3003 Secteur d'activité Nature du secteur fogramme ontant financement
projet INDH cible en place INDH global INDH

Source :Albachariya.m&?°

La part de financement de I'INDH pour toutes leticas engagées dans le milieu rural
s'éleve a 68.2% (8 195 137 DH) du financement dl@ia015 074 DH), sur la période 2005-2014
(figure 46).

Figure 46 : Répaon du financement des actions INDH - Commun8&ideua

= Part INDH Global = Pamt Divers

239 Observatoire National du Développement Humain (®ING2014). Albacharia (banque de données marogaine
Consulté entre le 01/01/2017 et le 19/12/2022..Mitpvw.albacharia.ma/mapController?op=show
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On constate un engagement relativement moyen M®HI au niveau du financement des

actions mises en place (68.2% seulement du budlgealgles actions validées par I'INDH).

On constate également la faible participation tdDH dans les actions pour I'accés aux
soins de santé dans la commune entre 2005 et 28dk¥ment 5% (591 800 DH) du financement

global des actions (figure 47).

Figure 47 : Part de fm@ement des actions INDH pour la santé - Commen®idua

591 800 DH

= Financement global des actions INDH

= Part financement INDH pour la santé

L’éducation prend la premiére place au niveau dmbre de projets INDH mis en place
(figure 48), 9 projets (26.5%), suivie par les @t dans le domaine de I'agriculture, 8 actions
(23.5%).

La santé se place dans les dernieres places a@m8s uniquement entre 2005 et 2014.
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Figure 48 : Nombre d'action INDH par secteur d'aitt - Commune de Siroua

® Distribution eau potable = Apgricuture = Artisannl

o Asspmssément = Education # Electrification et ecluirage
& Environmnemen & Admanistratil ® Jeugesse el spor

= Sl ® Vonrie

L’éducation prend également largement la premiéageepau niveau du financement de
'INDH des actions mises en place entre 2005 et42(@ure 49), avec 4 358 975 DH de
financement, elle représente plus de la moitiéidantement global de I'INDH (53.2%) dans la

commune.

La santé compte 591 800 DH de financement INDH%J .2t le reste des activités cumule
3 244 362 DH (39.6%).
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Figure 49 : Financement INDH par secteur d'activitBommune de Siroua

591 800 DH 170 000 DH

30 000 DH

28 000 DH
42 000 DH

210 000 DH

# Distribution eau potable = Agricuture * Artisanat

Assainissement = Education s Electrification et éclairage
» Environnement ® Administratif » Jeunesse et sport
» Santé = Voirie

La place de la santé et de I'acces aux soins néleguas étre une priorité du programme
d’actions de I'INDH dans la commune de Siroua,ef005 et 2014. Le nombre et le financement
faible, des actions pour l'accés aux soins de sarfifroua, révele la lenteur et la faiblesse de

I'INDH pour ce secteur, pourtant prioritaire chazdopulation rurale.

Aucune action INDH pour 'accés aux soins de saatgs la commune de Siroua n’a été
enregistrée lors de la premiere phase de 'INDHE2R010), il faut attendre I'acte 2 de I'INDH et
plus précisément I'année 2012, pour mettre en papesmiére action pour la santé, puis I'année
2013, pour enregistrer une deuxiéme action darsecteur, pourtant vital et déterminant pour le

développement humain, objectif de cette initiatie¢ionale.
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Les deux seules actions enregistrées pour la sgimsgrivent dans le cadre du programme
rural de I'INDH, appartenant a la deuxiéme phasEIN®H (2010-2018).

Les actions pour la construction des routes ruragesont pas visées directement par 'INDH

et les actions pour la mobilité restent faibles.

L’'achat d’une ambulance 4%% pour les terrains difficiles en 2012, au profildeommune,
est une action positive, enregistrée initialememtsdle secteur d’activité de la santé, mais, elle a
un impact positif sur la mobilité pour 'acces apins de santé également, elle reste une action

unique sur une période de 7 ans (2005-2012).

4. Le faible bilan des deux communes (Siroua et Tabant

A travers I'étude des actions de I'INDH au sein deax communes de Tabant et de Siroua,

on constate la faiblesse d’'actions pour I'accessmims et pour la mobilité et le transport rural.

L’'INDH n’a pas placée opérationnellement - dans setons - la mobilité comme

déterminant important pour I'acces aux soins déesam milieu rural.

La situation de mobilité reste tres compliqguée dassleux communes, notamment dans les

périodes hivernales de grand froid, de pluie etalge.

La priorité des actions INDH dans les deux commutee3 abant et de Siroua s’orientent
vers I'éduction et les actions pour des activit&séyatrices de revenus, au détriment de la santé et

de la mobilité.

240 Modéle de véhicule tout terrain, équipé d’'unegnaission a quatre roues motrices.
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5. La faiblesse instrumentale pour I'acces aux soingsamilieu rural, un
constat général

A travers l'analyse des actions de I'INDH dans2lieemmunes de Siroua et de Tabant, nous
constatons la faiblesse des instruments pour lsaug soins de santé. Cette faiblesse est de nature

gualitative et quantitative.

Nous allons vérifier si ce constat est généralagers I'étude des bilans de I'INDH sur ces

2 premiere phases.

Les instruments de I'INDH pour I'acces aux soins dganté en milieu rural

A partir des différentes données collectées, jab@ré une typologie globale des principaux
instruments utilisés par 'INDH (dans sa premiéreaedeuxiéme phase) pour I'accés aux soins de

santé en milieu rural au niveau national.

« On achete des ambulances, on apporte des médisanoe fait des réunions et des
campagnes d’informations auprés des gens, [...].r@millait avec les associations de médecins
volontaires et les caravanes mobiles, mais on até&ft », déclare un responsable de la

coordination centrale de I'INDH.

J'ai dressé un focus typologique général des r&tite I'INDH (Tableau 40), en matiere
d’acces aux soins de santé en milieu rural, quitifie les quelques types d’actions limitées au
niveau de leur impact, qui souligne globalemefdilslesse des instruments et qui mets en évidence
gue la problématique de santé rurale n’a pas l@ééfiactions fortes et nombreuses. La mobilité
est trés peu présente comme instrument et détemtogaque pour traiter le probleme d’acces aux

soins de santé en milieu rural.

241 Extrait d’entretien semi-directif avec un respdseale la coordination centrale de I'lNDH.
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Tableau 40 : Focus sur les instruments les plugufedts de I'NDH pour la santé rurale

Type d'instrument Détail de l'instrument

Informations,
Instruments informatifs et communications
communicationnels

Participation
Instruments informatifs et
communicationnels

Campagnes de visites
Instruments médicales

conventionnels et incitatifs

Achat de médicaments
Instruments
conventionnels et incitatifs

Achat de materiel
Instruments
conventionnels et incitatifs

Informations,
Instruments informatifs et communications

communicationnels

Informations,
Instruments informatifs et communications

communicationnels

Informations,
Instruments informatifs et communications

communicationnels

Campagnes d'information sanitaires et de prévedeéms quelques
communes du milieu rural.

Réunions de consultation ou d'infoimmeavec des citoyens, des élus
et des associations dans quelques communes dui nnit.

Partenariat avec des associations et des medpoimsgdes campagn
de visites de vaccination dans quelques communesilidu rural.

Achat de médicaments dansugsettppmmunes du milieu rural.

Financement d'achat d'ambularares duelques communes du milisu
rural.

Information sur des visites de caravanes médicdéass quelques
communes du milieu rural.

Organisation de séances participatives citoyermeeur des
problemes de santé, dans quelques communes du nonikg.

Organisation de séances participatives avec dedo&laux, autour des
problemes de santé, dans quelques communes du nonikg.

L'INDH rassemble globalement des instruments nontremgnants de type informatifs,

communicationnels, conventionnels, incitatifs et dermes et standards.

100% des instruments sont non contraignants, urjeribdéad’instruments informatifs et
communicationnels promouvant la participation deptgpulation locale, le reste est de type

conventionnels et incitatifs avec des partenarésociatifs pour organiser des consultations
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médicales locales ou avec des participations dtaddanatériel dans quelques communes cibles
de I'INDH.

Les mesures limitées concernant l'acquisition didamzes ou 'aménagement de centres de
soins de base, qui ne bénéficient pas d'une dotatiffisante en ressources humaines et en
professionnels de la santé pour leur fonctionneraetdur gestion, ne semblent pas traduire une

véritable initiative pour répondre aux besoins fitédres de la population rurale.

« On achéete des ambulances, mais les communesitassurer leur frais de fonctionnement
et trouver des solutions pour leur gestfén», déclare un responsable de la coordinatiorraent
de I'INDH.

La construction des routes - méme s’elle avancs tansemble des territoires marocains -
tarde a venir dans les programmes INDH du miliealrit'INDH n'a pas reconnu, ou tout du moins
n'a pas placé la mobilité comme un facteur esdemigr faciliter I'accés aux soins de santé en

zones rurales.

La realisation de routes en milieu rural exige degestissements conséquents. Il est
primordial de collaborer étroitement avec le migristde tutelle afin de mobiliser les ressources et
les expertises nécessaires a la mise en ceuvresderajets. Toutefois, I'INDH semble ne pas
assumer pleinement son role de coordinateur awrésinistére concerné pour encourager des

initiatives conjointes.

« On n'a pas de poids par rapport aux ministerke de la santé est indépendante, elle fait
ses actions seule, on ne peut pas intervenir oddomiander de faire des actions, et les routes
demande des financements importéits, déclare un responsable de la coordinatiorralende
I'INDH.

242 Extrait d’entretien semi-directif avec un respdseale la coordination centrale de I'lNDH.
243 |bidem.
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Etat des lieux de I'NDH sur la période la 2005-261

Depuis sa création en 2005, I'Initiative nationadeir le développement humain a mis en
ceuvre plus de 44.400 projets et lancé plus de Q2niatives avec un budget de 34,5 milliards
de dirhams (tableaux 41 et 42).

Ces financements ont été alloués a des infrastegctet a la promotion d'Activités

Geénératrices de Revenu (tableau 42).

Tableau 41 : Réalisations de I'NDH par programr2695-2016

Nombre de projets et
Programmes : U Montant global
actions réalisées

Lutte contre la pauvreté en milieu rural 17.173 projets et actions 7.8 MM de dirhams

Lutte contre I'exclusion sociale en milieu

; 9.853 projets et actions 10.4 MM de dirhams
urbain
Programme Transversal 25.265 projets et actions 10.3 MM de dirhams
Lutte contre la précarité 4.963 projets et actions 6 MM de dirhams

Source : El Halaissi, M. (2018). Gouvernance d¢0H, une lecture critiqué*

Le tableau 42 offre un apercu détaillé des différgmojets et actions entrepris par 'INDH
pour le développement humain, répartis par sectiéutlustre également la répartition des
ressources alloués par I'Initiative nationale geudéveloppement humain a travers ces différents

secteurs.

244 E| Halaissi, M. (2018). Gouvernance de I'INDH, uieeture critique.International Review of Economics,

Management, and Law Researtbl. 1, No 1.
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Tableau 42 : Réalisations de I'INDH par secteuraativité 2005- 2016

Nombre de Nombre Montant global Nombre de
Secteur : rom g Part INDH (DH) | . ,onre
projets d'actions (DH) bénéficiaires

Education 8.526 1.337 4.971.949.876 1.471.269.275 2.218.210
Agriculture 6.528 38 1.067.335.059 1.048.361.128 415.624
Adduction/ Eau potable 4.704 2.506.605.466 1.448.002.473 1.090.993
Jeunesse & Sport 3.467 1.111 4.315.578.935 2.337.155.548 1.090.892
Centres polyvalents 2.781 2.911.622.698 1.797.605.531 712.738
Commerce et petits métiers 2.452 98 1.329.162.025 886.494.810 148.594
Artisanat 1.622 166 706.714.516 352.920.544 137.07
Electrification 1.077 2 926.353.490 461.919.994 288.275
Centres de protection sociale 902 109 1.568.332.644 971.944.777 236.936
Culture & culte 898 978 859.602.275 426.128.243 379.885
Centres pour handicapés 633 95 837.874.439 563.408.933 162.856
SRS EMIEN 2 1.434 165 1.820.644.811 825.623.350 436.293
environnement
Formation personnelle 743.639.870 409.820.801 163.008
Péche 264.214.332 120.803.415 16.433
Tourisme 161 135 113.616.070 63.607.698 32.043
Centre d'accueil 126 15 190.060.097 109.765.869 33.263
SEMIEET ST POUT EEHENTES 39 61 51.157.186 35.721.458 10.335
précaires
Formation acteurs locaux 545 6.189 1.581.979.950 1.128.127.257 690.627
Total général 44.477 12.777 34.546.764.762 20.739.180.635 10.358.267

Source : El Halaissi, M. (2018). Gouvernance d¢dH, une lecture critiqué?®

245 E| Halaissi, M. (2018). Gouvernance de I'INDH, uleeture critique.International Review of Economics,
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L'éducation demeure une priorité majeure de I'INB¥&c 8.526 projets dédiés (tableau 42).
Ces efforts ont contribué a réduire I'abandon $eoket a améliorer la scolarisation des enfants
vulnérables, notamment grace a la création de Rdib/Taliba*® et a l'acquisition de 1.239

véhicules scolaires profitant & 270.253 éléles

Les infrastructures, comprenant I'eau potabledtécité et la voirie, ont également été mises
en avant, avec plus de 10.000 projets. En mati@ppobvisionnement en eau potable, 4.704 projets
ont été lancés, dont des bornes-fontaines, résenai forages. Par ailleurs, 1.077 projets

d'électrification ont été initiés, profitant a 2%4douars*.

L'accent est mis également sur le soutien aux cabtpés agricoles et artisanales, avec un

financement alloué aux associations pour promow&sractivités génératrices de revenus AGR.

Concernant la santé, des actions ont été misedage pour améliorer l'infrastructure,
notamment par I'achat de 944 ambulances et laaniptace de divers établissements médédux
Toutefois, les fonds alloués a la santé demeuredenés comparativement a d'autres secteurs. Par

ailleurs, le financement du transport au seinltidH est encore plus limité.

En examinant de prés la santé et le transporgines tendances se démarquent (tableau 42)

Santé: La santé est un pilier essentiel de tout déymaorent humain, et sa place dans le
tableau ne le refléte pas clairement. Toutefoidgréason importance, le nombre de projets dédiés

a la santé est moindre par rapport a d'autres s@maomme I'éducation, I'agriculture.

Management, and Law Researtbl. 1, No 1.

246 Dar Talib (pour les garcons) et Dar Taliba (pag filles) sont des résidences scolaires offraggrwent et repas
aux éléves et étudiants issus des zones rurales.

247 El Halaissi, M. (2018). Gouvernance de I'INDH, uleeture critique.International Review of Economics,
Management, and Law Researsbl. 1, No 1.

248 |pidem.
249 |bidem.
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On constate que la santé représente seulement @8&2part globale du financement INDH
des actions entreprises entre 2005 et 2016 etrsentet.19% du budget global de 'INDH sur la
méme peériode. Cela indique une sous-allocatioresigources et une priorité moindre accordée a
ce secteur par rapport a d'autres.

Transport : Le transport est important pour la connectivitie I'acces aux services,
notamment en milieu rural. Cependant, le transpuogigré son réle déterminant pour assurer
l'acces aux services essentiels comme la santdlesewoir été moins priorisé. Le nombre de

projets liés au transport est nettement infériedinatres secteurs.

Le Transport, secteur clé pour la mobilité en miliaral, il représente peu d’'investissement
INDH également, avec seulement 1.59% du financeglebtl de 'INDH.

Les problemes des instruments de 'INDH est un ctatgénéral

L'importance accordée a I'éducation et a I'agticaltqui dominent les actions de I'INDH en
termes de nombre de projets et de financementsleréwe orientation vers le renforcement des
compétences humaines et le soutien de I'économakeru

Cependant, pour un développement holistique, ilirapbrtant d'équilibrer cela avec des
investissements solides dans la santé et les tinfcasres de transport. L'acces aux soins de santé

et la mobilité sont des déterminants essentiela dealité de vie, surtout en milieu rural.

Bien que des efforts significatifs aient été enteedans divers domaines, le constat global
suggere la nécessité de reconsidérer et peutétapdoriser les investissements dans des secteurs
tels que la santé et le transport pour répondrendeiére plus équilibrée aux besoins de la
population rurale.
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En milieu rural, le déficit d’accés aux soins detéaet aux structures de base reste important

et les actions entreprises dans ce domaine denenseffisantes.

Selon une étude officielle de 'ONDH datant de 2038n que I'amélioration de I'acces aux
infrastructures et services essentiels en milieal rait été I'un des objectifs majeurs de I'INDH,

l'impact tangible de cette initiative dans ces zamste peu notat3fe.

La présentation des analyses de I'INDH par I'Oladeime National du Développement
Humain (2008, 2011 et 2013) montre que l'initiathaionale n'a pas eu d'effets significatifs en
matiére de sant&, et spécifiguement, elle n'a pas entrainé d'anaéiim notable pour la santé

infantile?>2

Les zones rurales, en particulier celles montagrguemeurent en grande partie dépourvues

de routes goudronnées les connectant aux agglaorérdes plus développées a proximité.

L'INDH dans sa premiére phase n'a pas prioris@tateuction de routes en zones rurales.
La seconde phase de I'INDH n'a pas non plus matar@éliorations marquées concernant la

mobilité en milieu rural.

Le pourcentage de foyers ruraux ayant acces aaute goudronnée a moins de 2 km est
passé de 56% en 2012 a 61% en 2017 (figure 50),croissance modeste compte tenu de

I'importance de la mobilité en tant que facteurpmér I'accés aux soins de santé en milieu rural.

250 Opservatoire National du Développement Humain (GIN2013).L'évaluation des réalisations de la premiére
phase de I'INDHp. 8.

251 Observatoire National du Développement Humain (®GIND(2016). Présentation du quatriéme rapport de
I’ONDH, consacré a I'évaluation de I'INDHp. 46.

252 Observatoire National du Développement Humain (GINEF2013).L'évaluation des réalisations de la premiére
phase de I'INDHp. 8.
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Figure 50 : Evolution de la proportion des ménagasux accédant & une route goudronnée
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Source :Observatoire National du Développement Humain (GIN201853

La priorisation de la mobilité rurale comme déteramit clé n'apparait pas significative dans
les plans d'action de I'INDH pour faciliter 'accaax soins. Pourtant, la construction de routes en
milieu rural est essentielle pour renforcer le dgwpement humain des habitants de ces zones

enclavées.

Les actions publiques du ministere de I'équipeneérdu transport ont certes contribué a
renforcer 'accessibilité en milieu rural, maiseslldemeurent insuffisantes, et I'INDH n'a pas

comblé ce manque de maniere significative.

S'ajoutant a cela, un souci de collaboration etatgpération se manifeste entre I'INDH et
les ministeres. En tant que méta-organisationflie de coordination de I'INDH s'avére limité,
sinon absent. Il manque une coordination solideediiDH et les ministéres de la santé ainsi que
de I'équipement et du transport concernant l'aac&ssoins de santé en zones rurales. Chaque
ministere opére sans réelle synergie avec I'INDH.

253 Observatoire National du Développement Humain (ONDH). (2018). Indicateurs de suivi du développement humain
2012-2017.
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« On n’intervient pas dans les actions des mirgstdes gros projets de constructions des
routes est géré sur le plan national par le mirgsde transport, le ministéere de la santé travatile
traite ses actions, on ne peut pas lui imposerfettdr des médecins a des centres de santé en
milieu rural, [...], on a déja eu des soucis aveministere de la santé concernant le travail des
caravanes mobiles des associations, a cause dleémpelde suivi des patieAtd », déclare un

responsable de la coordination centrale de I'INDH.

Dans l'ensemble, I'INDH, a travers ses phases 2, girivilégie les initiatives liées a
I'éducation et a la création d'activités générasride revenus, laissant en retrait les domainks de
santé et de la mobilité. Selon le rapport d'évalnate 'ONDH pour la période 2005-2010, I'NDH
n'‘a pas montré d'impact significatif en milieu furgotamment sur la santé des enfants et leur
scolarisation. L'accent n'a pas été mis sur |'awation de lI'accés aux soins de santé ruraux ; au

contraire, le développement d'activités générarileerevenus est placé au premier plan.

254 Extrait d’entretien semi-directif avec un respdseale la coordination centrale de I'lNDH.
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Chapitre 8 : La gouvernance et l'instrumentation : défaillan@s et
répercussions

1. Les citoyens, entre connaissance du besoin et falparticipation

La population rurale incarne a la fois les porteles besoins sociaux et les bénéficiaires des
services publics. lls sont au cceur des action®litques publiques. Leur désir de s'impliquer
directement dans I'élaboration et la prise de d#tides actions publiques qui les touchent est en

constante progression.

« On veut participer activement, mais on n’est @asutés, qui sait mieux que nous notre

besoin et notre urgence ? », déclare un habitawilages de la commune de Tabant.

Le besoin et I'urgence d'améliorer la situatiod'@ecés aux soins de santé dans le monde
rural, précédemment explicités par les chiffressdarpartie |, se confirment chez les populations
rurales que j'ai visitées dans les villages de \&ira Ouarzazate et dans le village de Tabant a
Azilal.

« Il y avait cet enfant en 2013, qui vivait au age Ait Tigga, mais étudiait & Anzal, donc
c'était I'niver, il neigeait beaucoup, les routesent boueuses, glacées et complétement bloquées.
donc ce jour-la pas de transport, il avait un exgniea demandé a ses parents de 'accompagner,
car il avait peur de se faire renvoyer et de pesdreannée scolaire et redoubler, mais ses parents
ont refusé, car il neigeait beaucoup, comme ibngit aucun transport, malheureusement, le petit
est parti a pied, donc c'est 30 km entre Ait TiggAnzal a peu pres a pied dans 50/70 cm de neige,
malheureusement, ce petit a été retrouvé mort gaslckilometres plus loin du village,
recroquevillé sur lui-méme, il est mort de froidut ce qu'il voulait, c'était étudier et s'en

sortir®®, », raconte une habitante du village de Ait Tiggda commune de Siroua.

255 Extrait d’entretien semi-directif avec une habiéade la commune de Siroua 20.
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Le méme constat d'urgence et de difficulté d’acnés soins pour les habitants est exprimé

également.

« Il 'y a cette jeune femme qui était enceinte etespoint d'accoucher et il n'y avait pas de
transport. Malheureusement elle n'est pas arrivémps a Ouarzazate, elle saignait dans la voiture,
elle a da faire une hémorragie. Arrivée a Ouarzazditait trop tard, elle est morte quelques

minutes aprés son arrivée a I'hdgial», raconte une habitante de la commune de Siroua.

Cependant, le besoin connu et demandé par la pgapulaurale n’arrive pas, souvent,
jusqu’aux organes décideurs, a travers un procedsuparticipation citoyenne. Ce sont les

associations qui participent et proposent des@egd des projets aux comités locales de I'INDH.

Le réseau associatif endosse un role de médiglabgrant des micro-projets et petits projets
conformes aux directives de I'INDH. Ces associatitomt le pont en matiére de participation
citoyenne, recueillant les besoins de la populgtiaur les transformer en propositions de projets.
Ces dernieres sont ensuite présentées aux eontigded de I'NDH pour approbation, financement

et suivi de mise en ceuvre.

Toutefois, la population rurale et les associationales ont une perception peu favorable de

leur participation et de leur implication dans taigernance des actions INDH qui les touchent.

« Les gens dans les villages ruraux et montagnesese a Ait-Tigga (village de Siroua)
doivent se débrouiller, beaucoup de villages auolaont dans cette situation, les actions de I'Etat
n'arrive pas sont modestes et tardent souventigeamans ces zones enclavées, il n'y a pas
beaucoup d’aide financiére non plus, les assoadistfont ce qu’elles peuvent avec leurs petits
moyens pour aider les gens, [...], on n‘est pas igu@idans les réunions de prises de décisions
avec I'lNDH, on sait pas comment les projets satidé<®’ », selon le président de I'association
enfants de Siroua.

256 Extrait d’entretien semi-directif avec une habitade la commune de Siroua 20.
257 Extrait d’entretien semi-directif avec le présitida I'association enfants de Siroua.
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2. Les médecins, une absence de participation d’'untecr Iégitime

Les médecins volontaires estiment que leur réles dlalaboration de solutions et d'actions
dans le cadre de I'INDH pour I'acces aux soinsaéésen milieu rural est insuffisant. Ils ressenten
un écart entre leur expertise professionnelle midaiere dont les décisions sont prises, consitléran
que leur voix et leur expérience pourraient appartes valeur ajoutée significative a l'initiative

nationale.

De plus, ils pointent du doigt un déficit de comnmation de la part des autorités. Ce manque
d'interaction se manifeste par une absence d'irdoms claires concernant les actions entreprises,
tant au niveau local qu'au niveau du ministere adl&anté. Les médecins souhaiteraient étre

davantage informés et impliqués, afin de garami& approche plus inclusive et efficace.

« La participation est tres insuffisante chez lesdetins, il y a souvent un manque de
communication de la part du ministére de la saugjes programmes sociaux a déployer ou en
cours de déploiement en lien avec la santé rufalp,ll y avait des campagnes de caravanes
médicales qui visitaient les zones rurales avecnai&decins et des étudiants, mais, elles ont été
arrétées par I'INDH, qui n’accepte plus de traeailivec les caravanes médicales des associations,
d’autres solutions innovantes n'ont pas été test@sne la télémédecifié. », précise un médecin

généraliste.

Un manque de moyens et un manque de personneadaiffiour pouvoir venir en aide a la

population rurale a été également exprimeé par Egecins interviewes.

« I n'y a pas d'incitation financiere suffisanféede aux médecins pour les motiver a aller
s'installer dans villages et les zones ruraleg, @n n’est pas impliqué dans la conception de
solutions ou d'initiatives visant a aider la popida rurale et améliorer leur acces aux soins de
santé, le ministére n’a méme pas communiqué aurtdgpal'INDH, comment voulez-vous que

les médecins prennent des initiatives de voloritpdar aller offrir des consultations dans les zone

288 Extrait d’entretien semi-directif avec un médegéméraliste 1.
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rurales, sans parler du manque de ressources hesnagalemefit’. », souligne un médecin

généraliste.

Dans des zones rurales et montagneuses, telle©galzazate, il n‘est pas rare de trouver
des centres de soins de base presque désertsésemiguement et partiellement par un infirmier.
Cette situation rend difficile I'offre d'un serviae santé de qualité. Dans certains cas, ces
établissements, bien que construits, demeurentlédenpent inoccupés, en l'absence de personnel

médical.

« Il y avait une seule infermiére dans le centreateé a Anzat°, elle ne pouvait pas gérer
toute la population de la commune et des villageprdximité, les centres de santé dans les zones

rurales manquent en général de personnel soffhantdéclare un médecin généraliste.

Ce mangue de personnel se confirme sur le tertaiié lors de ma derniére visite du seul
centre de soins de la commune de Siroua, j'ai ebd$tbsence du seul médecin de la commune

qui a été transféré sans remplacement.

Les initiatives individuelles des médecins et lesipagnes des caravanes médicales ne sont
plus prises en compte par 'INDH par manque de dioation entre cette derniére et le ministere

de la santé.

« On ne prend plus et on accepte plus de travaMec des caravanes médicales, car on a eu
des problemes avec le ministére de la santé, quandtient traité par la caravane médicale, on
lui dit & I'hdpital : on ne peut rien faire poui,tib faut aller voir le médecin de la caravane iwéate

qui t'a traité, on n’arrive pas a travailler avecrhinistere de la santé a ce niveau-la, donc, on a

259 Extrait d’entretien semi-directif avec un médegéméraliste 1.
260 Anzal est un village rural, chef-lieu de la comrawte Siroua située a Ouarzazate.
261 Extrait d’entretien semi-directif avec un médegéméraliste 1.
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arrété®2 », déclare le responsable de la communicatiota d®ordination nationale au niveau
central de 'INDH.

3. Les deux premieres phases de 'INDH entachées par politisation et le
conflit d’intérét des présidents de commune

Les élus participent généralement, dans le cadle gleuvernance de I'INDH, aux réunions
de consultation et de validation concernant legepsolNDH a mettre en place, l'organe de
coordination de I'NDH doit communiquer et informes €lus locaux, des plannings, des budgets

et des détails des actions publiques validéeswaaunicentral.

Dans le cadre des comités de communes de I'INDiram la phase | et Il de 'INDH -, les
présidents de communes sélectionnent les assodagiorteuses de projets et valident leurs

propositions d’actions a soumettre a I'organe pronal d’attribution des budgets INDH.

Le député de la province d’Azilal M. khalid tikoKfi a évoqué durant une séance au
parlement marocain en décembre 2017, que les rorass montagneuses de la province d’Azilal
souffrent depuis des années de problémes de paudetmobilité et d’accessibilité, et que les
actions publiques ne sont pas suffisantes, il g@&@galement, un probléme de politisation chez

les décideurs, en pointant du doigt les abus deggis publics dans ce domaffié

262 Extrait d’entretien semi-directif avec un respdiisale la coordination centrale de I'INDH.
263 Député de la province d’'Azilal et président dedamune de Tabant.

264Interview filmée dans le cadre d’une émission mgéchaine YouTube institutionnelle du parti marndaiD Justice
et Développement, (2017), (consulté le 12/12/20&8),interview a été mobilisée pour appuyer lefictités
d’accessibilité aux services de base qui touchent territoire (commune de Tabant) et les défaikende
gouvernance dans ce domaih#ps://www.youtube.com/watch?v=GBUBeiCZIvs&t=5s

222



En effet, plusieurs cas de favoritisme pour ladation et I'attribution des budgets ont été

constatés au niveau central de la coordinatiormnali de I'INDH.

« Durant la phase | et Il de 'INDH, beaucoup deljd¢me de validation et d’attribution des
budgets ont été découverts, il y a eu beaucoupsldefavoritisme, de clientélisme et de monopole
de certains présidents de communes, qui privilégidies associations de leurs amis ou de leur
entouragé®. », selon le responsable de la communication dedadination nationale au niveau
central de I'INDH.

L’implication chez certains élus est faible, learipation a 'image de celle des citoyens
semble étre utilisée pour légitimer les projetkestactions engagées, « on participe a des séances
de réunions avec les responsables de la province d& région pour nous informer et nous
communiquer quelques projets a mettre en placemeofa compagne des visites médicales, ou
I'organisation de séances d’information pour leguations rurales sur le RAMED, peu d’actions
a faire et surtout, elles ne répondent pas auxifiesogents des villages, on ne participe pas a la
conception ou la proposition des projets ou trésmant®®. », souligne un élu de la commune de

Siroua.

Toutefois, il est a noter que les présidents desntones jouaient un réle prédominant dans
la validation des projets a financer, notammenadules phases | et Il de I'NDH (de 2005 & 2018),
ou des problemes sérieux liés aux conflits d'intétéau favoritisme ont été constatés par la
coordination centrale de I'INDH.

« On a observé une certaine partialité et un fésore. De nombreux présidents de

communes approuvaient les projets d'associatiéas b eux-mémes ou a leur entourage proche.

265 Extrait d’entretien semi-directif avec un respdssale la coordination centrale de I'lNDH.
266 Extrait d’entretien semi-directif avec un élu decbmmune de Siroua.
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La validation des projets et I'octroi des financataee se basaient pas toujours sur une objectivité

stricte?®’. », déclare un responsable de la coordinatiorralente I'INDH.

Cependant, a partir de 2019, avec le lancement adghase Il de I'INDH, ce
dysfonctionnement de gouvernance a été corrigéceGa@ux interventions de la coordination
nationale de I'INDH au niveau central, le pouvdinftlence potentiel des présidents de communes
a été réduit. Désormais, ce sont les représendantsutorité publique au niveau local qui sont
chargés de sélectionner les projets, apres unfcaéion centrale pour s'assurer que ces projets

répondent bien aux besoins locaux.

« Pour la phase Ill de I'NDH, le processus a éoResormais, ce ne sont plus les présidents
de communes qui approuvent directement les actiwent toute validation, elles sont d'abord
examinées et certifiées au niveau central en fonales besoins locaux rée® », déclare un

responsable de la coordination centrale de I'INDH.

4. L'instrument de la mobilité, entre absence et modenformel

Les lacunes en matiere de gouvernance, particai@meen ce qui concerne la participation
insuffisante des citoyens et des associationsi qiresles problémes de conflits d'intéréts au sein
des instances locales de validation des actioms,des deux premieres phases de I'INDH, ont
largement influencé les insuffisances des instrumeris en ceuvre. La faiblesse des instruments

de mobilité illustre parfaitement cette gestiortimsientale inadéquate.

Dans les zones rurales, en particulier les villageatagneux, les seuls moyens de transport
disponibles opérent de maniere informelle, sanarosgtion ou régulation publique. Les véhicules
en service, souvent en piétre état, sont des nodidecasion acquis par certains habitants des

villages pour gagner un revenu modeste pour leumndles. Ces véhicules, communément appelés

267 Extrait d’entretien semi-directif avec un respdiisale la coordination centrale de I'INDH.

268 |hidem.
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« Transit®®», font souvent office d'ambulances - quand itg siisponibles -, aidant les malades a

rejoindre les centres de soins les plus proches.

« Je suis chauffeur de transit (véhicule de tramigyomilieu rural) depuis 10 ans, ¢a m'arrive
souvent de transporter des malades de les emmanér mnédecin. Avec I'état des routes, il arrive
malheureusement qu’on n'arrive pas a temps. De pdtist des routes abime les véhicules
énormément, malgré un entretien régulier, ils s&ra#ent. On travaille dans un secteur de
transport informel, qui n'‘est pas organisé paroevgrnement, on a souvent des difficultés avec
des barrages policiers, car nous devons a chadgienfstre la main a la pocHé », déclare un
chauffeur de Transit a Siroua.

Le transport dans les zones rurales isolées etagoeatises est précaire. La disponibilité des
véhicules varie et n'est pas constante, ce quigrmapécher les patients d'accéder aux centres de
soins ou a I'ndpital le plus proche, qui est sotng#iué a plusieurs dizaines ou centaines de

kilometres de leur village d'origine, méme en gituad'urgence.

« Ce travail n'est pas trés rentable, donc, ivamu’on s'absente et qu'on aille travailler dans
la ville, du coup, les gens ne peuvent pas congpienous toute I'année, ceux qui sont malades, ne
peuvent pas forcément avoir un transport disponi@aucoup n’ont pas les moyens pour payer le
transport et non pas les moyens de se soigner lnsf(p», déclare un chauffeur de Transit a

Siroua.

L'Etat ne fournit aucune assistance, ni subvergiontransporteurs informels opérant dans
les communes rurales. En I'absence d'un cadregsiofel organisé et de réglementation, ces

chauffeurs sont fréquemment confrontés a des diféis financiéeres.

269 | e Transit est un modeéle d'utilitaire de la mardtmrd, communément utilisé pour qualifier le typantiens
véhicules d'occasion servant de moyen de translams les zones rurales enclavées de Ouarzazate.

270 Extrait d’entretien semi-directif avec un chauffee Transit a Siroua.

271 Ibidem.
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« Je ne recois aucune assistance de la part @ p&ur le transport des patients. Notre
activité n'est pas structurée par des mesures goementales, il n'existe pas de subventions pour
les transporteurs. De plus, aucune aide n'est gggpour améliorer I'accessibilité des villages,
faciliter le transport des patients ou souteniréigses qui se rendent en ville pour leurs étdtes.

», déclare un chauffeur de Transit a Siroua.

L'absence de routes adéquates est un obstaclermpaj@ules populations rurales isolées.
Les sentiers actuels, créés par les passagesgéasteéhicules, sont périlleux, endommagent les
voitures et rendent les trajets extrémement lomgsne sur de courtes distances. De plus, ces zones

sont dépourvues de services d'urgence.

« Dans beaucoup de villages, I'état des routesatastrophique, dans les villages de Siroua,
il N’y a pas de route, juste une piste dangereusdétériore les véhicules, cela fait plus de 1€ an
gu’'on nous parle de route, mais, on n’a rien vufan2 heures entre Ait Tigga et Anzal pour
moins de 15 km, on a un besoin urgent de routécpta€®’3. », déclare un chauffeur de Transit &

Siroua.

Les acteurs de mobilité informelle ne sont pasésgmtés dans la gouvernance locale de
I'INDH, malgré leur réle important dans le trandparal. Leurs préoccupations concernant le
soutien et la régulation du service de transporsorg pas considérées. De plus, leurs projets ne

trouvent pas toujours I'approbation des autoritéales de I'INDH.

« J'ai déja sollicité un financement, mais ma datearia pas été approuvée. Je ne suis pas
au courant des critéres et du processus de validdés actions de I'INDH, je ne suis pas convié a

participer a ces décisions ou discussions. », diala chauffeur de Transit a Siroua.

272 Extrait d’entretien semi-directif avec un chauffee Transit a Siroua.
273 |pidem.

226



5. La gouvernance de I'INDH, entre défis et insuffisanes

Les rapports d’évaluations de 'ONDH (2013, 201aylgynent des défaillances, au niveau
du ciblage des communes INDH, évoquent une goumem@&omplexe et des difficultés de

coordination a corriger et recommande le renforeerda programme rural.

L’instrument gouvernemental « RAMED », destiné &boner la couverture sanitaire pour
les plus démunis - principalement présents danzdess rurales - n’a malheureusement pas
engendré d'amélioration notable dans I'acces ang pour cette population. Bien que le RAMED
soit un instrument trés positif en faveur des plasvres, en particulier pour les habitants deszone

rurales, il doit étre renforé® et cette action isolée demeure insuffisante.

En effet, de nombreux obstacles entravent I'acog&ssains dans le milieu rural : 'absence
d’infrastructures routieres adéquates, le manquaaens de mobilité, le déficit en structures de
santé de base, des difficultés d'approvisionnereentmédicaments, sans oublier le manque

d'implication des citoyens, des élus, des assoast des professionnels de santé.

L’Initiative Nationale pour le Développement HumgiNDH) n'a pas fait de I'acces aux
soins de santé une de ses priorités majeures,nsentant parfois d'actions périphériqgues dans
certains territoires ruraux. Les rapports d'évabmatie I'Observatoire National du Développement
Humain (ONDH) de 2013 et 2017 dépeignent un tabéeigue de la situation de la santé et de
I'éducation en milieu rural pendant les phases2ldst I'INDH. Ces documents concluent que les

actions de I'INDH dans ces domaines n'ont pasrapdct escompté sur la population rurale.

La gouvernance a éte identifiee comme un éleméregliquant ces insuffisances. En effet,
les décisions prises dans le cadre de I'INDH onwent été centralisées, malgré la mise en place
d'organes régionaux et locaux. Ce mode de fonctimemt n'a pas encouragé une véritable

participation des citoyens, des associations, stélies locaux. La sélection des actions étaient

27 ONDH. (2017) Rapport de I'évaluation du RAMED.
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décidée par les présidents de communes, et laatialidet I'allocation des budgets étaient dictees

par I'administration centrale.

Les rapports de 'ONDH mettent également en exedgseproblemes dans le ciblage des
communes bénéficiaires de I'INDH, évoquant une goo@nce compliquée et des défis de

coordination.

Ces rapports recommandent une amélioration substardu volet rural du programme. Le
mauvais ciblage, qu'il soit le fruit du clientélismde la politisation ou d'une approche trop
restreinte basée uniquement sur la pauvreté momgetanforce la stagnation de nombreux

territoires ruraux.

6. Les parties prenantes au cceur du probleme de gouvence et
d’instrumentation

Au ceoeur des difficultés de gouvernance se trouveemjeu majeur : l'implication, la
coordination et la responsabilisation des partresgntes. Qu'il s'agisse d'acteurs publics, privés,
d'associations ou de citoyens, leur engagemenesstntiel pour garantir une gouvernance

efficiente et pertinente.

Pourtant, dans de nombreux contextes, les intdnésgents, le manque de communication
ou de compréhension mutuelle, ainsi que les dgfigt confiance et de participation entravent la

collaboration effective entre ces entités.

Ces désaccords et cette absence de synergie sesérgdsouvent par des décisions mal
informées, des ressources mal allouées et, endirtainpte, cela conduit & une mauvaise
instrumentation avec des actions qui ne répondast (pu trées peu) aux besoins réels des
populations concernées.
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Il est donc impératif d'adopter une approche censér les parties prenantes, afin de

comprendre les problémes de gouvernance de I'INDH.

Afin d’analyser les discours tenus lors des ergnstiavec les différentes parties prenantes,

j'ai établi une matrice d’analyse de discours @all43), centrée sur les thématiques suivantes :

» Les actions pour la santé
» Les actions pour la mobilité

» Lagouvernance de I'INDH

Puis, j'ai détaillé cette matrice (tableau 44)denitifiant les parametres affectant les impacts

des actions INDH :

» Participation
= Légitimité
= |nstruments

= Satisfaction

Ces matrices d’analyse synthétisent les positioemésret les discours des différentes parties
prenantes interviewés, elles m’ont permis de mettrévidence les principaux problemes liés a la

gouvernance des actions de I'INDH et d’évaluemp@sametres défaillants.

Cette approche analytique a facilité la comprélmmndes nuances et des perspectives variées
des intervenants. En ciblant spécifiguement demdtiGues comme la santé, la mobilité et la
gouvernance, j'ai pu déceler des tendances comnetides divergences dans les témoignages des

participants.

De plus, en affinant la matrice thématique avecpdgametres tels que la participation, la
[égitimité, les instruments utilisés et le niveausatisfaction, j'ai pu dégager une image pluseclai

des limites associées a la gouvernance de I'INDH.
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Le tableau 43 fournit une analyse comparative desgptions de différentes parties
prenantes concernant les actions pour la santéctems pour la mobilité et la gouvernance de
INDH. L'examen des opinions de ces groupes digindonne une perspective

multidimensionnelle sur la situation actuelle.

Tableau 43 : Matrice d’analyse des discours 1

Les actions pour la santé Les actions pour la motii La gouvernance de I'INDH

Absence et insuffisance des actions pdisence et insuffisance des actions p&as de gouvernance ; Gouvernance

l'accés a la santé ; Pas d'aides publigasobilité ; Pas d'aides publiques ; verticale ; Corruption ; exclusion des

Urgence de la situation. Urgence de la situation. citoyens ; peu d'information et de
communication.

Absence et insuffisance des actions pdisence et insuffisance des actions p@&wuvernance verticale ; peu de

I'accés a la santé ; Pas d'aides publigiasnobilité ; Pas d'aides publiques; communication et d'information.

Urgence de la situation. Urgence de la situation.

Les citoyens

Les associations

Situation de travalil difficile ; manque dea mobilité est non prise en compte daBsuvernance verticale ; peu de
Les medecins personnel ; Peu de soutien public;  I'accés aux soins de santé ; Urgence (eolmmunication et d'information ;
Urgence de la situation. situation. exclusion des medecins.

La mobilité est non prise en compte daBituation de travalil difficile ; manque dBas de gouvernance ; Gouvernance

I'accés aux soins de santé ; manque deoyens, d'infrastructure et verticale ; Corruption ; exclusion des
Les transporteurs  moyens et d'organisation ; Pas d'aide d'organisation ; Pas d'aide publique ; transporteurs ; pas d'information et de
publique ; Urgence de la situation.  Urgence de la situation. communication.

Absence et insuffisance des actions p@sence et insuffisance des actions p@&wuvernance verticale ; faible
l'accés a la santé ; Peu d'aides publiq I'accés a la santé ; Peu d'aides publiq communication et information ; role

Les élus L L N :
Urgence de la situation. Urgence de la situation. consultatif et informatif.
La situation s'est améliorée ; Des  Lasituation s'est améliorée ; Des  Gouvernance verticale ; décision cent
Les responsables  effeorts encore a faire. effeorts encore a faire. ; pilotage central ; changement de
gouvernemantaux gouvernance & venir.

Les citoyens et les associations Les citoyens et les associations semblent ades
préoccupations similaires. Leur insatisfactiomesatquée par I'absence et l'insuffisance des actions
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pour l'accés a la santé et a la mobilite, ainsigprde manque d'aides publiques. lls signalerg tou
deux l'urgence de la situation. Concernant la gomaree de I'INDH, leurs préoccupations sont
centrées sur l'absence d'une gouvernance includ&syncant une gouvernance verticale, le
favoritisme et la corruption, et une exclusion di#eyens, avec un manque d'information et de

communication.

Les médecins Les médecins décrivent une situation de tradifficile, exacerbée par un
manque de personnel et un faible soutien publiar lpe€occupation concernant la mobilité est
similaire a celle des citoyens et des associatiGoacernant la gouvernance, ils se sentent exclus
du processus et déplorent également le manquendi@enication et d'information.

Les transporteurs: Le chauffeur de Transit de la commune de SigMamue que la mobilité
n'est pas suffisamment prise en compte, notamnaaT# lé cadre de I'acceés aux soins de santé. Il
pointe du doigt un manque d'organisation, d'inftestire et de soutien public. Sa perception de la
gouvernance de I'INDH est également critique, éaatjle favoritisme ou la corruption, sa propre

exclusion du processus, ainsi qu'un déficit d'imfation et de communication.

Elus : L’élu de la commune de Siroua semble avoir uiséon partagée concernant les
insuffisances des actions pour la santé et la m@biCependant, son point de vue sur la
gouvernance de I'INDH est nuancé, reconnaissantamenunication et une information faibles,

mais soulignant également son réle consultatiffermatif.

Responsables de I'INDH (coordination centrale et kale) : Contrairement aux autres
groupes, les responsables gouvernementaux (de dadication de I'INDH) voient une
amélioration de la situation, bien qu'ils reconseig qu'il reste encore des efforts a faire. ltg so
conscients des défis liés a la gouvernance vesteahnticipent un changement dans les modalités

de gouvernance a l'avenir.

Synthese de la matrice 1 (tableau 43)Bien que chaque groupe ait des préoccupations
spécifiques, il y a des themes communs qui émerggdatque l'urgence de la situation, les défis
liés a la mobilité et a I'acces aux soins, et féggrupations concernant la gouvernance de I'INDH

231



qui manque de transparence, d’objectivité et daggaation. Ces points communs peuvent servir
de base pour élaborer des solutions d’ajustemend’@méliorer la gouvernance et les instruments
de I'INDH.

Le tableau 44 met en évidence les perceptions rsdis parties prenantes vis-a-vis de
guatre facteurs clés de l'instrumentation et daike en ceuvre des actions INDH : la coordination,
la participation, les instruments et la satisfattib'analyse des réponses des représentants de

chaque groupe nous permet de comprendre leursspigntue et leurs préoccupations.

Tableau 44 : Matrice d’analyse des discours 2

La coordination La participation IS ES La satisfaction
Pas de coordination efficace ; absencéPeu de participation ; exclusion des - Absence d'actions concrétes ; Pas satisfait.
: des pouvoirs publics ; mauvaise citoyens ; role informatif ou consultatifParticipation faible ; absence de la
Les citoyens o g
coordination. mobilité.
Mauvaise coordination. Participation faible ; absenble Participation faible a but consultatif etPas ou peu satisfait.
- informatif. informatif ; absence de la mobilité.
Les associations
Peu efficace. Pas de participation. Manque de paaticn ; propositions Pas ou peu satisfait.
. des medecins ; manque de solutions
Les medecins . N
innovantes ; manque d'incitations
financiéres.
Absence des pouvoirs publics ; mauviPas de participation ; exclusion des  Participation faible ; absence de la  Pas satisfait.
coordination. transporteurs. mobilité.
Les transporteurs
Peu presente au niveu local ; mauvaisRarticipation faible et insuffisante ; roldauvais ciblage ; participation faible ePas ou peu satisfait ;
) coordination. consultatif et informatif. non décisionnaire ; absence de la
Les Elis mobité

Bonne coordination au niveau central Faible et insuffisante avec les citoyendwdnque de réformes ; Mauvais ciblagées efforts encore a faire.
Les responsables | des efforts a faire au niveau local.  les association ; plus de participation @articipation faible ; absence de la
gouvememantaux venir. mobilité.
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Citoyens : Les citoyens expriment une préoccupation majeoreernant I'absence d'une
coordination efficace. lls soulignent égalementrianque de participation, en particulier une
exclusion des citoyens des processus décisiorhgtde plan des instruments, ils constatent une
absence d'actions concretes, avec une mentiorcydete de la mobilité insuffisante. En fin de

compte, ils ne sont pas satisfaits de la situatainelle.

Associations: Les associations se montrent critiques enversdadination. Elles percgoivent
€galement une participation faible. Concernanirlssuments, elles mettent l'accent sur l'absence
de mobilité et notent une participation qui estasigllement informative plutdt que décisionnelle.
Leur niveau de satisfaction est donc faible.

Médecins : Les médecins évoquent une coordination peu asficet un manque de
participation, tout en faisant spécifiguement namtile I'absence de propositions pertinentes de
leur part. lls signalent également un manque ddisok innovantes et d'incitations financiéres, ce

qui les laisse insatisfaits.

Transporteurs : Les transporteurs dénoncent une mauvaise catioliinet un manque de
présence des pouvoirs publics. Bien qu'ils mengahmne exclusion de leur part en matiére de
participation, ils semblent également préoccupés I'psence de mobilité. Leur niveau de
satisfaction est bas.

Elus : Les élus signalent une mauvaise coordinationiaeau local, tout en reconnaissant
un role consultatif et informatif dans le procesdesparticipation. Cependant, ils sont critiques
vis-a-vis des instruments en place, évoquant notmhin mauvais ciblage et une participation

non décisionnaire. Leur satisfaction est donc ntelér

Responsables de I'INDH (coordination centrale et lmle) : Les responsables
gouvernementaux (de la coordination de 'INDH) p&rent une bonne coordination au niveau
central, mais admettent qu'il reste des effor@ré fau niveau local. Bien qu'ils reconnaissent une

faible participation des citoyens et des associatids sont optimistes quant a une amélioration
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future. Sur le plan des instruments, ils identifian besoin de réformes et de participation des

différents acteurs. lls estiment qu'il reste désresf a faire pour améliorer la situation.

Synthese de la matrice 2 (tableau 44)la coordination et la participation semblent é¢= |
principaux points faibles pour la plupart des garforenantes. Les préoccupations concernant les
instruments en place sont également récurrentex; awe mention fréquente de l'absence de
mobilité. La satisfaction générale est faible, bigre certains groupes soient plus optimistes que
d'autres sur la possibilité d'améliorations futures

Conclusion de I'analyse :A la suite de 'analyse des deux matrices (tablet8iet 44),
plusieurs tendances et préoccupations majeuresgagent, concernant les actions INDH pour

I'acces aux soins en milieu rural :

D'une part, il est manifeste que la coordinatiant iu niveau de la santé, de la mobilité que
des autres secteurs, est souvent percue commeedtdicou inadéquate. Plusieurs groupes,
notamment les citoyens, les associations et leeaigg] soulignent I'absence d'actions concretes,
un manque de soutien public et une communicatisufiisante. La gouvernance est également
critiquée, avec des mentions de corruption, de gmance verticale et d'exclusion de certains
acteurs. D'autre part, la participation des difiéseacteurs est une autre préoccupation majeure.
Dans de nombreux cas, elle est décrite comme faifimative plutdt que décisionnelle, voire
inexistante. Ce manque de participation suggéredgueombreux acteurs clés ne se sentent pas
impliqués ou valorisés dans le processus de coocegt de validation des instruments.

Sur le plan des instruments mis en ceuvre, il y aamsensus sur le manque d’actions plus
fortes, en particulier en ce qui concerne la mtilLes médecins, par exemple, ont mis en

évidence un manque de solutions innovantes etitdiions financieres.

Enfin, bien que certains acteurs, comme les regbes de 'INDH, soient léegerement plus
optimistes quant a la possibilité de réformes atnédliorations a I'avenir, la satisfaction générale

exprimée par les différents groupes est faible.

234



L’implication faible des acteurs, un constat généra

Pour inclure un éventail plus large d'intervenaptspmpris des institutions extérieures, et
examiner plus globalement I'implication des difiéise acteurs, nous nous sommes basés sur la
matrice de perception élaborée par la Banque latiemale pour la Reconstruction et le
Développement en 2086 (tableau 45).

Tableau 45 : Rdle et implication des acseaux différentes étapes des projets INDH

Formulation des projets Mise en ceuvre des projets _SUMICH
Evaluation

. Etablissement T Choix des actiong Allocation des . Participation au
Parties prenante L Planification . Programmation . ) .
Des priorités publiques ressources suivi et évaluation

Administrations WO Forte implication Maitrise du Forte implication Maitrise du Faible implication
processus processus processus

Organisation

communautaire Tre§ fa!ble Faible implicaton  Faible implication Ll el Forte implication  Faible implication
implication moyenne
de base
Société civile Tre§ fa!ble _Tre; fa|_b|e T res fal_ble Faible implication Tre§ fal_ble Faible implication
implication implication implication implication
o Tres faible Tres faible Tres faible Tres faible Tres faible Tres faible
Secteur privé L L L L L L
implication implication implication implication implication implication
Bailleurs Forte implication  Forte implication Forte impliczi Controle Contréle Faible controle
llectivité ic ati icati icati
Collectivites Ll Faible implication  Faible implication Lol Lol el Faible implication
locales moyenne moyenne moyenne

Source :Banque internationale pour la reconstruction &égeloppement, 2006.

275 Banque Internationale pour la Reconstruction @dgeloppement. (2006)\pproches participatives au Maroc :
Bilan de I'expérience et recommandations pour Idemén ceuvre de I'Initiative Nationale de Dévelopgr@am
Humain (INDH)
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Afin de comprendre le rble des différents des pantirenantes, il est essentiel de déterminer
la contribution de chaque acteur a travers le®difftes phases de mise en ceuvre des actions.
L'objectif est de mesurer la compétence des ppaints en relation avec les tadches qui leur sont
confiées. Le tableau suivant illustre le niveaummglication des acteurs dans la gestion des actions
INDH.

Le tableau 45 offre une analyse approfondie delioation des différentes parties prenantes
dans la formulation et la mise en ceuvre des prdj&tealyse se focalise sur plusieurs étapes,tallan

de I'établissement des priorités a la participasiorsuivi et a I'évaluation des projets.

Administrations (instance centrale): Les administrations semblent jouer un role pderts
le processus. Elles maitrisent la phase d'étabissedes priorités et sont fortement impliquées
dans la planification, le choix des actions pul#su l'allocation des ressources et la
programmation. Cependant, leur implication sembhairtuer lorsqu'il s'agit du suivi et de

I'évaluation, ou elles montrent une participatituspnodeste.

Organisation communautaire de base (instances lo@&s): L'organisation communautaire
de base présente une implication contrastée. Etatne une tres faible participation dans
I'établissement des priorités, le choix des actipubliques et la mise en ceuvre des projets.
Cependant, elle est activement engagée dans ldigaéion et la programmation, indiquant peut-

étre un role plus actif dans les phases de conaiegation et de conception des projets.

Société civile (associations et citoyens)La société civile semble généralement moins
engageée dans la plupart des étapes, avec une atmpticqualifiée de tres faible a faible. Cela
pourrait indiquer une nécessité d'intégrer davantagociété civile dans le processus pour assurer

une approche plus holistique et inclusive.

Secteur privé: Le secteur privé montre également une faibldigapon a travers toutes les
étapes. Ceci suggére que bien qu'ils puissentiégracteurs importants dans le financement ou la

mise en ceuvre de projets, leur role actif dansalaification et I'évaluation est limité.
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Bailleurs : Les bailleurs, principalement des entités finares ou des donateurs, détiennent
un fort contrdle et une forte implication, partiénément dans la formulation des projets. Ils sont
également activement impligués dans la mise en eedes projets. Cela souligne leur réle

important dans le financement et le soutien desractNDH.

Collectivités locales Les collectivités locales démontrent une imgia@amoyenne dans la
plupart des étapes, a I'exception du suivi et@alluation ou leur participation est qualifiée de
“faible". Ceci suggere gu'elles jouent un rolefaddins la phase initiale mais pourraient bénéficier

d'un engagement accru dans les phases ultérieures.

Conclusion de l'analyse :Ce tableau offre une vue panoramique de la mardéerg
différentes entités contribuent a la formulatioméa mise en ceuvre des actions INDH. Il ressort
clairement que certaines parties prenantes, coresrediministrations et les bailleurs, exercent une
influence majeure, tandis que d'autres, comme d&®ocivile et le secteur privé, sont moins
engagées. A part les administrations et les badl|des autres acteurs semblent avoir une expertise

limitée dans les différentes phases des projetsHND

En ce qui concerne le choix des actions publigessadministrations jouent un réle majeur
et maitrisent le processus. Les bailleurs afficlégalement une forte implication dans cette étape.
En revanche, les organisations communautaires de, ba société civile et le secteur privé
présentent une implication relativement faible d@ngrocessus d’instrumentation et de prise de
décision des actions publiques.

Quant a la participation au suivi et évaluatiaenlgue les administrations et les bailleurs
soient engageés, leur degré dimplication est meinuhr rapport aux autres étapes, avec les
administrations ayant une implication qualifieefaidle et les bailleurs ayant une participation se
limitant a un faible contréle. Les organisationsiocaunautaires de base et le secteur privé partagent
également une faible implication dans cette ph@spendant, ce qui est notable, c'est que malgré
leur implication limitée dans d'autres étapesoeiété civile et les collectivités locales montrent

une implication moyenne dans le suivi et I'évalratiCela suggere que, bien qu'ils ne soient pas
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fortement impliqgués dans les phases initiales,gteapes ont un intérét certain a surveiller et a

évaluer les résultats des actions INDH.

Cette analyse pourrait servir de base pour desmeemdations visant a optimiser

I'implication de tous les acteurs concernés deDHN

La gouvernance de 'INDH entre mauvais engagemenotal et faible participation

Les chiffres relatifs a la maitrise d'ouvrage pes communes en zones rurales sont
relativement faibles, avec seulement 3% 4gurant la phase | de I'INDH. Cette relative
implication des communes pose question, car lasi@ugt la durabilité des investissements
dépendent largement de leur engagement. Il estadtaplus inquiétant que les actions les plus

demandées par la population sont de la compéterxaudorités locales.

D'apreés les évaluations de I''NDH réalisées padDB en 201377 et 202278, la participation
des élus dans les mécanismes de gouvernance Bélléhit insuffisante (notamment en phase 1)

et doit continuer a s’améliorer.

Des disparités existent et la qualité généraliedeengagement est jugée insatisfaisante.

Par ailleurs, il a été souligné des irrégularitésdl'attribution des projets.

En ce qui concerne la concordance entre les pradgetNDH et ceux menés par |'Etat et les
collectivités, celle-ci est généralement postégeaux projets, alors qu'elle devrait étre anticipée
Bien que des efforts aient été faits pour synclsemces projets avec certains ministeres, les

résultats restent limités.

276 'Observatoire National du Développement Humaii[). (2014) Linitiative nationale pour le développement
humain 2005-2014: Acquis et enseignements rappofi3.

277 | 'Observatoire National du Développement HumaitNGD). (2013).Evaluation des réalisations de la premiére
phase de I'INDH (2005 — 2010) et de leurs effetdesipopulations ciblesp. 26.

278 |’Observatoire National du Développement HumainN[M). (2022). Résultats des principaux travaux
d’évaluation de I'INDH | & II,p. 15.
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Quant aux organes centraux de gouvernance de I')N&Hs réles semblent flous. Les
réunions des Comités stratégique et de pilotagenipas réguliéres, et il n'existe aucune directiv
claire définissant leurs relations. Tout le prooesge I'INDH repose alors majoritairement sur la
Coordination Nationale.

Une étude de 'ONDH datant de 2013 souligne qiNDH n'a pas réussi a influencer
positivement la perception et la satisfaction deputations concernées envers l'administration
locale. Ce constat met en évidence le besoin daregles relations entre ces populations et leurs

administrations respectives.

La rigidité de la gouvernance

Le rapport d’évaluation de 'ONDH de 2013 met emikre une réalisation inférieure aux
prévisions pour le programme de I'INDH dédié autiel contre la pauvreté rurale. Ce constat
contraste avec les autres programmes de I'INDHegei, ont dépassé leurs prévisions budgétaires.
Ce phénomene améne naturellement & se questiomnbirssraisons sous-jacentes de ce retard

spécifique au milieu rural.

Le méme rapport de I'ONDH pointe deux causes réales a cette situation. D'une part, il
y a une faible capacité a concevoir et a mettreeemre des actions INDH adaptées au contexte
rural. D'autre part, les procédures d'attributiea tessources sont jugées rigides, caractérisées pa
une gouvernance tres hiérarchisée.

Un autre élément a noter est la nécessité, dég emsvant dans une évaluation antérieure,
de renforcer les compétences des acteurs locagxassociations et les communes rurales, en

particulier, ont besoin de soutien pour garantaueabilité des projets financés par I'NDH.

Les présidents de communes détiennent, au niveay le contrdle exclusif de la sélection
(qui n'est pas toujours objective) des actions IN[Hase | et Il). Au niveau central, la
gouvernance de I'INDH est dominée par un monopetedgcisions relatives a la validation, la

planification et le financement. Méme si cette caigation assure une mise en ceuvre uniforme,
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elle réduit fortement limplication des acteurs dox dans les processus de décision et

d’'instrumentation. Ces derniers sont fréquemmdagtees a des roles consultatifs ou informatifs.

La mauvaise répercussion sur le ciblage des commururales :

Les dysfonctionnements de gouvernance et d’instntstien ont mené a un ciblage

inapproprié des zones rurales défavorisées. L'ONf2Hs son rapport de synthése d’évaluatfon

de 2022, a critiqué la maniére dont I'INDH ciblai régions, durant ses deux premiéres phases,

car elle ne s'appuyait pas forcément dans sesa@asur la cartographie de la pauvreté monétaire

nationale (figure 51).

Figure 51 : Carte de pauvreté 2014
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Source :Observatoire National
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Afin de comprendre les incohérences de ciblage'lt®H, durant ses deux premiéres
phases, nous allons analyser le tableau de dogttapauvreté par région, réalisé par 'ONEH
(tableau 46).

Tableau 46 : Distribution des dotations de I'INDHa&ux de pauvreté par région

Région Dotations globales de Dotation moyenne par  Taux de pauvreté 2014
I'INDH de 2005 a 2018 pauvre 2014

CASABLANCA- 7059 774 839 36 228 2,60%
SETTAT
RABAT-SALE- 5521293218 27 387 4,00%
KENITRA
MARRAKECH-SAFI 5145875 768 22 050 5,20%
FES-MEKNES 4793 053 253 20193 5,10%
TANGER-TETOUAN- 4217915324 40 164 2,60%
AL HOCEIMA
L'ORIENTAL 3581049674 27 576 4,60%
SOUSS-MASSA 3061197435 18 836 5.80%
DRAA-TAFILALET 2627772673 10 700 14,60%
BENI MELLAL- 2383278 088 10 533 9,10%
KHENIFRA
GUELMIM-OUED 1244 547 423 47 068 5,70%
NOUN
LAAYOUNE-SAKIA EL 651319475 106 154 1,70%
HAMRA
DAKHLA-OUED ED- 402 682 389 479 531 0,40%
DAHAB
Ensemble du Maroc 40 689 759 559 22 990 4.80%

Source :Observatoire National du Développement Humain (GIN[2018).Résultats des principaux travaux
d’évaluation de 'INDH | & II, p. 15.

Le tableau 46 présente un apercu des dotationalgbhbllouées a diverses régions du Maroc
dans le cadre de l'Initiative Nationale pour le Bléppement Humain (INDH) de 2005 a 2018. I
met en évidence la dotation moyenne par pauvre lfaurée 2014 ainsi que le taux de pauvreté
de la région correspondant pour cette méme anméeahhlyse détaillée de ces chiffres révele des

incohérences notables entre la dotation moyennpauaare et le taux de pauvreté des régions.

280 ’Observatoire National du Développement Humain (ONDH). (2022). Résultats des principaux travaux

d’évaluation de I'INDH I & I, p. 15.
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Disparités Régionales :La région de Casablanca-Settat se voit attribagulis grande
dotation globale, avec 7 059 774 839, tandis queh@aOued Ed-Dahab ne recoit que 402 682
389. Cependant, lorsqu'on examine la dotation moy@ar pauvre, la région de Dakhla-Oued Ed-
Dahab a une dotation moyenne de 479 531, ce quioesiderablement plus élevé que celle de

Casablanca-Settat, qui est de 36 228, malgré #ale faux de pauvreté de 0,40%.

Incohérences entre dotation et taux de pauvreté La région de Beni Mellal-Khenifra
présente un taux de pauvreté élevé de 9,10%, maigtation moyenne par pauvre n‘est que de 10
533. En revanche, Laayoune-Sakia El Hamra, avetaux de pauvreté relativement faible de

1,70%, recoit une dotation moyenne par pauvre ée15d, ce qui est nettement plus élevé.

Disparités dans la dotation moyenne Il est également intéressant de noter que, mdkgé
taux de pauvreté similaires, la dotation moyenngpavre varie considérablement entre certaines
régions. Par exemple, Tanger-Tetouan-Al HoceinZasablanca-Settat ont toutes les deux un taux
de pauvreté de 2,60%, mais la dotation moyenneaarre pour Tanger-Tetouan-Al Hoceima est
de 40 164, alors qu'elle n'est que de 36 228 pasalilanca-Settat. Cela suggere que d'autres

facteurs, en dehors du taux de pauvreté, influgriaetotation allouée a chaque région.

Cas spécifique de Draa-Tafilalet .La région de Draa-Tafilalet présente une incolegaen
particulierement notable. Avec un taux de pauvdetéd4,60%, elle détient le taux le plus élevé
parmi toutes les régions listées. Ce chiffre élsuggere que Draa-Tafilalet compte un grand
nombre de personnes vivant dans la pauvreté essita@® une aide significative. Cependant,
lorsqu’'on examine la dotation moyenne par pauvwrga afilalet se retrouve a la huitiéme position
avec une dotation de 10 700 seulement. Ceci, ehdi¢fait qu'elle devrait, en théorie, bénéficier
d'une attention plus marquée en termes d'allocdgaessources étant donné son taux de pauvreté

élevé.

Cette disparité souligne un déséquilibre dansd&ridution des ressources. Alors que des
régions avec des taux de pauvreté plus faiblesuwagiodes dotations moyennes plus importantes

par individu pauvre, Draa-Tafilalet, malgré sondiesmanifestement plus urgent, se retrouve
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reléguée plus loin dans la liste. Cela suggerelguégion pourrait ne pas recevoir le soutien
financier proportionnel nécessaire pour luttercaifement contre la pauvreté et améliorer la qualité

de vie de sa population.

Conclusion de I'analyse Les incohérences observées entre le taux de pawtratdotation
moyenne par pauvre pour certaines régions soul@esmjuestions concernant la méthodologie de
distribution des fonds. L'objectif principal deNDH est de réduire la pauvreté, il serait logique
gue les régions présentant un taux de pauvretéépdug recoivent une dotation plus importante

par individu pauvre. Cependant, comme le montesthiffres, ce n'est pas toujours le cas.

Afin de maximiser I'impact de I'INDH et d'assureeuwistribution équitable des ressources,
il serait essentiel d'examiner de prés les critatiéisés pour déterminer la dotation moyenne par
pauvre pour chaque région. Peut-étre y a-t-il tesufacteurs démographigues, économiques ou
sociaux qui entrent en jeu, mais ils devraient él@egement définis et justifiés. Une transparence
accrue dans le processus d'allocation pourraieégait renforcer la confiance des citoyens dans
l'initiative et garantir que les fonds sont utiisde maniere optimale pour atteindre les objedtfs

développement humain souhaités.

Ces incohérences mettent en lumiére I'absence tdiments de contréle, de suivi et
d’évaluation au sein des organes de I'INDH, ce peut impacte négativement le processus

d’'instrumentation avec des choix d’instruments giglties et donc avec peu de résultats.
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7. La gouvernance et ses défauts de structure :

L'Initiative Nationale pour le Développement HumdiNDH) est organisée selon une
approche multi-niveau, comprenant une directiortraéamet une gouvernance au niveau territorial.
Bien que sa structure soit bien définie, elle estfgis rigide et complexe, avec certains

dysfonctionnement8..

Le pilotage central (figure 52): Le Comité Central de Développement Humain, sous la
présidence du chef du gouvernement, se composecdmité de pilotage et de la coordination
nationale de I'INDH. Cette entité centrale assuresautien technique essentiel aux différents
comités et organes impliqués dans la mise en cgluvpeogramme. Ses responsabilités englobent
la formation des acteurs locaux, la communicatiotreeles différentes parties prenantes et le

contrble des programmes de I'INDH.

Parallelement, il y a la mise en place de plusieorsités régionaux tels que le Comité
Régional de Développement Humain (CRDH), le CorRitévincial (CPDH), et le Comité Local
(CLDH). La Division d'Action Sociale (DAS) et lexqydipes d'animation de quartiers jouent

également un réle important dans la médiation didgnostic sur le terrain.

La gouvernance territoriale (figure 53): A ce niveau, la gouvernance se déploie a travers
des comités associant divers acteurs locaux, teésles €lus, les représentants des services
décentralisés de I'Etat et ceux du secteur asfodi@portance accordée aux associations et

coopératives se reflete clairement dans le finaectes projets de I'INDH.

Cependant, cette structuration, bien que rigourensapparence, présente des défaillances

majeures selon plusieurs rapports.

281 Conseil Economique, Social et Environnemental18}0initiative Nationale pour le Développement Humain :
analyse et recommandatiarzaisine n° 2 / 2013.
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Figure 52 : La structure de gouvernance de I'INDti r@veau central
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Figure 53 : La structure de gouvernance de I'INDtir@veau local
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Défauts et critiques de la structure et de la gouveance interne de I'INDH :

La structure de gouvernance de I'INDH présenteigaus problemes selon divers rapports
publicg®? (ONDH, 2013, 2017). lls signalent un non-respedieccomposition tripartite, des soucis
de coordination au sein des provinces et une absdacrégularité des réunions au sein des

différents comités.

Dans les structures décisionnelles des Comitésiftiaux de Développement Humain
(CPDH), dédiés aux programmes de I'INDH, la repr&d&ité reste inégale. Ces comités, bien
gu'ayant pour vocation de représenter les préotiomgsadu territoire, manquent souvent de
membres issus de la société civile (hotammentdsesdaations), rendant leur perspective globale
limitée. Ce déficit de représentativité tend a rencks comités moins connectés aux realités du

terrain.

Les autorités locales, malgré leur position domieatians les décisions, sont souvent
confrontées a des défis en matiere de gouvernameegestion. Cela est exacerbé par I'absence de
directives claires ou de formations adaptées, eattaainsi leur capacité a jouer pleinement leur

role au sein de I'INDH.

Le cadrage stratégique des CPDH et du Comité gigate est mise en défaut également,

laissant la charge au Comité national.

Par ailleurs, il existe un manque de synergie dar&€omités territoriaux, et I'efficacité de
leur mise en ceuvre est influencée par la compétgesenembres. Les équipes d'animation sont

sous-représentées, conduisant la DAS a assumeetordes localement.

Cependant, la dynamique entre les différents ietegmts dans la mise en ceuvre de I'INDH
suggere une compétition pour le leadership, aveagemise en question de la position centrale des

DAS en tant que chefs de file de 'INDH en locaktte situation entrave l'unité d'action entre les

282 'Opservatoire National du Développement HumaitN{}). (2013).Evaluation des réalisations de la premiére
phase de 'INDH (2005 — 2010) et de leurs effetdesipopulations cibleg. 26.
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autorités locales, les élus et les représentaatsgres secteurs, et complique I'établissement d'une
coordination efficac&® En outre, un scepticisme persiste quant a lacitgpae batir une relation

de confiance entre les administrateurs du prograderigNDH et la populatioff*.

Egalement, la non-maitrise des procédures pardesira impacte la mise en ceuvre des
projets, qui manquent de cohésion et de pérerrgévaluations internes se concentrent plus sur

la quantité que sur la qualité, négligeant la viaigoutée.

Les sessions de formation destinées aux acteuasitage répondent pas adéquatement a
leurs besoins, entravant ainsi leur capacité aribuetr efficacement au développement local. De
plus, des obstacles significatifs perturbent la momication entre les divers acteurs, ce qui limite

la transparence et la collaboration nécessairesipmimise en ceuvre réussie des actions.

Le processus participatif présente des défaillanqaasieurs niveaux de la structure INDH.
Le faible engagement des communes pose un prokdeteemes de durabilité des investissements
entrepris. En effet, le succes des initiatives ddpargement de I'appropriation et de I'engagement
des communes a en assurer la continuité. D'aulasigpe les projets les plus plébiscités par les
habitants relévent principalement de la compéteesecollectivités locales.

L’'INDH accorde une importance particuliére aux asstions locales. Toutefois, le risque
demeure que les postes clés soient monopolis&egams €lus locaux, réduisant ainsi I'efficacité

de la gestion des projets.

D'autres points a noter également, incluent I'absete pouvoir décisionnel pour les CLDH,
un déficit de synergie entre les acteurs locaug etanque d'implications des différents organes
de la structure dans les réles de contr6le, de sut/évaluation des actions INDH.

L'INDH a mis en place de nombreux comités locaudrgournir une assistance technique

nécessaire pour accompagner la mise en place tlessadour assurer le succés de ses actions,

283 ONDH. (2008).Synthése de I'Etude sur la Perception de 'INH9.
284 |bidem.

247



une collaboration étroite de tous les acteurs iqugls est essentielle, en respectant des procédures
rigoureuses et normalisées. Avant toute mise erreeles projets doivent étre validés par des
conventions signées entre les initiateurs de @ejges comités au niveau provincial et préfettora

tout en étant supervisés par les responsablesxdocau

L'une des difficultés majeures réside dans la ftionaadéquate des représentants de I'INDH
qui gérent la création et le suivi de ces dosslars.partenaires au niveau communal, associatif et
villageois ne possedent pas toujours l'expertiseessaire pour conduire les projets a leur
aboutissement. De plus, I'engagement continu desbmes des comités locaux et régionaux pour

le suivi des actions s'avere étre un défi.

8. Linstrumentation de 'INDH, un probléeme de monopade et de participation
citoyenne

L'Initiative Nationale pour le Développement HUum@iNDH) a été lancée avec de nobles
aspirations : favoriser le développement a tradersrs actions et projets. Toutefois, en dépit de
ses objectifs louables, l'instrumentation de I'INB$1 confrontée a des défis majeurs, notamment

en ce qui concerne la centralisation du pouvda earticipation citoyenne.

Probleme de monopole :

Les Comités Provinciaux de Développement HumairD@R qui ont la charge de la prise
de décision relative aux programmes de I'INDH, ét# identifiés comme étant parfois trop
centralisés. Ce centralisme s'est manifesté pareprésentation déséquilibrée, avec une sous-
représentation notable des membres de la socigkg. ti'impact direct de cette centralisation est
une possible déconnexion des décisions des CPDtHlewecalités et les besoins spécifiques des

territoires qu'ils sont censés servir.

De plus, il a été observé que, bien que I'INDH &deoune grande importance aux

associations locales, les élus locaux dominent esttuges structures. Cette concentration du
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pouvoir dans les mains d'un petit nombre d'actpeus entraver la mise en ceuvre de programmes

véritablement inclusifs et représentatifs.

La centralisation des décisions entrave la padt@p proactive des citoyens, associations,
médecins et élus. Bien que I'INDH ait établi degaoes régionaux et locaux destinés a étre
représentatifs, la sélection des actions reste rit@jement entre les mains des présidents de
communes. De plus, la validation de ces actionpréstipalement contrélée par les autorités des
services déconcentrés. En ce qui concerne la atiifn et la répartition des budgets, celles-ci

demeurent sous I'égide de I'administration centrale

« Au départ, c'était toujours l'administration, joaus les choses venaient d’en haut,
aujourd’hui au Maroc, il y a un grand chantier enrs, qui est la déconcentration, on va tenter une
nouvelle approche de gouvernance, ce qui se fasd&tabat (la Capital du Maroc), se fera
aujourd’hui dans les régions (au niveau localycets aurez un tandem €lus et administration qui
vont travailler ensemble, et on va descendre aeanive plus fin, c'est-a-dire au niveau des
collectivités locales et au niveau du douar (vgagpour avoir des organes de gouvernance de
diagnostic, donc les besoins vont émaner de cawilge et donc le ciblage va étre encore plus fin,
parce ce que peut-étre le ciblage avant était tleégait?®®. », précise le coordinateur de I'INDH
(2019-2023), M. Mohammed Dradouri.

Probleme de participation :

La durabilité et la réussite des initiatives dealéppement dépendent en grande partie de
I'appropriation de ces projets par les communaeitde leur engagement a les soutenir. Cependant,
le manque d'implication des communes et des citogans I'NDH pose un probléeme majeur. Les

projets les plus sollicités par les communautés @aunx qui relevent directement des compétences

28 Interview filmée dans le cadre d’'une émission mgdhaine YouTube MedilTV Afrique, (2018), (conéuk
19/12/2019), cet interview a été mobilisée pouruyep le constat de manque de participation citogeen
associative dans la gouvernance et l'instrumentaties actions INDH durant ses deux premieres phases
https://www.youtube.com/watch?v=NwpGsXupHKo
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des collectivités locales, mais ces mémes colléesiwemblent étre en retrait, laissant un videsdan
la prise de décision.

M. Mohammed Dradouri, wali (haut responsable) erdmateur national de 'INDH acte 3
(2019-2023), reconnait une volonté d'instaurer plesparticipation de la société civile et de
partenariats dans les actions de I'lNDH, tout eftigant que cette participation n’était pas efficac
durant les premieres phases de I'INDH, il précise ¢ Depuis le lancement de I'[NDH, il n'y avait
pas beaucoup d'associations, la société civild étativement absente, quantitativement et
gualitativement, aujourd'hui on a plus d'assoamtiglus structurées, il y a toute une prise en

charge par les populations de leur développemea keiurs probléemé®. », (déclaration en 2018).

Un élu des villages de Siroua précise que selorréum@on d’information dans le cadre de
'INDH, « L'INDH veut la participation citoyenne po Iégitimer ce qu’on fait localement et
monter aux gens qu’on travaille, elle favorise égant, les partenariats avec les associations pour
mener des actions dans les vill#§és»

La participation méme informative ou consultative@les principales parties prenantes a
savoir citoyens, élus et médecins, semble dondyastae. Mais cet instrument de gouvernance ne
semble pas étre opérationnel sur le terrain. LAgg@ation citoyenne peut étre utilisée a des fins
d’instrumentalisation par 'INDH, lui permettantygedtre de justifier partiellement les carences

d’'actions plus pérennes et structurantes dansneih® de I'accés aux soins en milieu rural.

Un médecin généraliste a Agadir, précise qu’elkt étolontaire pour une journée de
consultation dans certains villages ruraux a Sirauais, elle avait rencontré beaucoup de
problemes, liés au manque de coordination et dpastipgle la part de 'INDH, elle qualifie sa

participation de mauvaise, elle précise : « Il yes meédecins volontaires qui veulent aider la

286 Interview filmée dans le cadre d’'une émission mgdhaine YouTube MedilTV Afrique, (2018), (conéuk
19/12/2019), cet interview a été mobilisée pouruyep le constat de manque de participation citogeen
associative dans la gouvernance et l'instrumentatles actions INDH durant ses deux premiéres phases
https://www.youtube.com/watch?v=NwpGsXupHKo

287 Extrait d’entretien semi-directif avec un élu decbmmune de Siroua.
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population des zones rurales, mais, il faut lesraédfaire leur travail, il faut beaucoup de suppor
et beaucoup de soutien, la bureaucratie et legguves trop lourdes démotivent certains collegues,

il faut mettre des moyens suffisant pour mobilides médecins volontairé8 »

Ces difficultés peuvent étre expliqués par le dai¢ cet instrument du volontariat médical
n'est plus validé par 'INDH a cause « de problendessuivi des actes médicaux pour les
patients traités ou opérés par les médecins vatest&. », selon un responsable de la coordination
de I'INDH, qui ajoute « quand ils (les patientshva I'hpital, on leur dit gu’on ne peut pas saivr
leur cas, car ce n’est pas I'hépital qui a rédlege médical et qu’on ne sait pas ce que le médec
volontaire a fait. Pour éviter ces problemes aeschbpitaux, on a décidé d’arréter de travailler

avec les caravanes et les médecins volont&ires

L'INDH souffrait d'une organisation fragile, durams deux premiéeres phases, ce qui la rend
peu robuste et fiable en matiere d’actions powcks aux soins de santé en milieu rural. En
l'absence d’une gestion concrete et cohérente waeauidu budget, de la stratégie, de la
planification, de la prise de décision, du ciblagelu contrdle, son autonomie est limitée dans le
domaine de l'accés aux soins en milieu rural. Gelmpromet son efficacité opérationnelle,

restreint ses options d’instruments dans ce donedihmiite ses objectifs.

Selon les critéres de Charlotte Halpern et Pattiek Galeg®® (2011), pour évaluer
autonomi&®? d’une politique publique, notamment la compéterioemelle, le budget et
I'organisation, I'INDH avec une organisation imgété, ne semble pas afficher une compétence

28 Extrait d’entretien semi-directif avec un médegéméraliste 1.
28 Extrait d’entretien semi-directif avec un respdiisale la coordination centrale de I'INDH.
2% |bidem.

291 Selon Halpern, Charlotte, et Patrick Le Galés daRas d'action publigue autonome sans instrunpofzes.
Analyse comparée et longitudinale des politiquesrennementales et urbaines de I'Union européen@@3il),
les contraintes des instruments d’une politiqudigub peuvent révéler la faiblesse de son autonomie

292 Halpern, C. & Le Galés, P. (2011). Pas d'actidnligue autonome sans instruments propres : Ana@lysgparée et
longitudinale des politiques environnementalesrbaimes de I'Union européenriRevue frangaise de science
politique, vol. 61, pp. 51-78.
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solide en matiére d’acces aux soins de santé éeumilral, notamment avant le début de sa phase
Il.

Les limites de ses instruments et les lacunes dmsgaernance révélent son faible degré

d’institutionnalisation dans le domaine de I'acaéx soins en milieu rural.

L'INDH affiche également un manque de coordinatiein de coopération parmi ses
différentes parties prenantes, affectant négatimersen évolution dans 'amélioration de l'acces
aux soins en milieu rural. Cette faible autonontiegtitutionnalisation de I'lNDH dans le domaine

de I'acces aux soins contribuent aux insuffisamtEgrvées dans ses résultats dans ce domaine.

9. L'INDH comme méta-organisation, peu d’autonomie efaible coordination

L'Initiative Nationale pour le Développement Hum@NDH) est congue également comme
une meéta-organisation, censeée jouer un role pré&santde coordination dans divers secteurs avec

les différents ministéres.

Toutefois, un examen approfondi de son role dedioation méta-organisationnelle révele
une série de défis liés a son autonomie et a secit@ple recherche de consensus avec les autres

ministeres.

En tant que méta-organisation, I''INDH doit opér@nsiun environnement ou la collaboration
avec de multiples ministeres est essentielle. Liesstares adherent & des normes et procédures
strictes, imposant ainsi des contraintes sur larfaipnt I'lNDH peut coordonner et intervenir. Le
besoin d'un renforcement de son rdle de coordimatsd impératif pour maximiser la participation

des ministéres et pour atténuer les pressionsatases établies qu’ils exercent sur ses actions.
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L'absence d'une forte coordination est mise eneé@cie par plusieurs obstacles récurrents,
notamment la non-convergence des actions publiqCette lacune conduit a des problémes de

financement et de ressources humaines qualifiées.

Les décisions étant souvent centralisées au nidesuministeres, I'INDH se retrouve
souvent, privés de l'autonomie nécessaire pourdpeedes décisions de partenariats et de
coopération sur des actions communes. Cela sdttpadwne absence de synergie entre les projets
de I'INDH et ceux des ministéres ou des programmésnaux.

L'INDH et le ministére de la Santé ont une relatomplexe et parfois contradictoire. Malgrée
les efforts de I'INDH pour construire des centressdnté répondant aux besoins des populations
rurales, nombreux sont ceux qui restent inopéktntisies (centres de soins fantdmes). Ces centres,
bien qu'érigés, manquent d'équipements et de peb@m raison du manque de soutien du
ministere de la Santé. Un exemple concret est leqgoe d'implication du ministere dans la
fourniture d'équipements et de personnel pour eees. Les préoccupations du ministere de la
Santé semblent parfois étre en décalage avecitiegivies de I'INDH, ce qui crée une discordance

dans l'atteinte des objectifs de santé.

« La participation du ministére de la santé estffisante, le ministére ne supporte pas
techniquement les projets de 'INB#. », selon un élu de Siroua.

Cette mésentente se traduit par des centres cibeigtan I'INDH mais non reconnus par le
ministére, car ils ne correspondent pas a son @laction. Ces centres sont alors privés des
ressources nécessaires, ce qui limite leur fonu#ilité. Le probleme notable de ces centres de
soins fantdmes révelent clairement I'échec de cgeree avec le ministére de la Santé. Ce
manque de synergie crée une dichotomie flagrartte ées programmes de I'INDH et ceux de
I'Etat.

293 Extrait d’entretien semi-directif avec un élu deo8a.
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« La coordination est assez compliquée avec lestdird de la santé, nous (INDH) mettons
en place certaines actions comme la constructialispensaires de santé ruraux, cependant la mise
a disposition de personnel médical est de la resgiwiité du ministére de la santé, on n'a aucun

pouvoir a ce niveau-f&*. », souligne un responsable de I'INDH au niveantres.

Face a ces divergences, il est évident que la goamee méta-organisationnelle présente des
lacunes techniques entre les différentes partesgmtes. Une meilleure coordination transversale

est essentielle pour maximiser l'utilisation descitires et des ressources disponibles.

L'INDH, malgré sa volonté, ne parvient pas a exenoe pression suffisante sur le ministere
de la Santé pour résoudre des problemes tels guarique de personnel dans les centres de soins.
La collaboration entre I'NDH et le ministére déSkanté est déficiente, soulignant la nécessitéd'un

meilleure coordination intersectorielle.

De plus, I'INDH n'est pas officiellement reconnwaipson expertise dans certains domaines,
comme l'acces aux soins de santé, en particuligrilegu rural. Les ministéres compétents, comme
celui de la Santé, ont des priorités distincteayent axées sur des réformes organisationnelles et
financiéres. L'INDH se retrouve donc dans une pmsiélicate, manquant d'autonomie et n'étant

pas suffisamment habilitée a coordonner les effotéssectoriels.

L'INDH et ses défis en termes de coopération eodedination avec d'autres ministeres, en
particulier le ministere de la Santé, peuvent@&tadyses a travers le prisme des méta-organisations
L'INDH présente plusieurs des caractéristiquesngiés-organisations, notamment une structure
horizontale, une certaine autonomie et une comistitétablie. Cependant, en dépit de ces attributs,

elle peine a se positionner comme une méta-orgamsefficace, et cela pour plusieurs raisons.

2% Extrait d’entretien semi-directif avec un respdiieale la coordination centrale de I'NDH.
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La recherche du consen$ls identifiée par Hervé Dumez (2008) comme une eierr
angulaire des méta-organisations, est un domaititNi?H semble échouer. Plutét que de former

une alliance solide avec les ministéres et d'aanéges de I'Etat, 'INDH semble s'en éloigner.

L'approche actuelle de I'INDH, basée sur des ingnis non contraignants et une faible
coordination avec les différents ministéeres, linsidecapacité a répondre efficacement aux besoins
du milieu rural. L'exemple des soins de santé eliemrural est un témoin criant de cette
inadéquation. L'utilisation d'instruments propréscentraignants est faible, reflétant un degré

d'autonomie limité.

Les tentatives de coordination entre les comitd$NIBH et les différents ministeres se sont
avérees infructueuses. En théorie, les entitésateatdevraient superviser la collaboration avec

les ministéres.

Néanmoins, les comités stratégiques et de pilategespectent pas les échéances définies
dans le programme de I'INDH et manquent de direstjwécises. La mise en ceuvre intégrale du

programme INDH repose entierement sur la Coordindtiationale de I'INDH.

Lorsqu'il s'agit de renforcer I'accés aux soinsa@é en milieu rural, 'INDH est tributaire
des directives et décisions du ministere de laéS&wlon le responsable de la communication de

la coordination centrale de I'INDH a Rabat, la@odiration au niveau central laisse a désirer.

Bien que des comités stratégiques, incluant divénsstéres et le Premier ministre, aient été
envisagés, leur mise en place s'est avérée insotiiglurant les deux premieres phases de I'INDH.
La troisieme phase n'a pas connu de progres nafabke ce domaine, avec seulement un comité
de pilotage organisé en 2022 (figure 54).

2% Dumez, H. (2008). Les Méta-Organisatiobns.Libellio I’ AEGIS vol. 4, no. 3, pp. 31-36.
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Figure 54 : Comité de pilotage de 2022

Comité de pilotage de la
phase Ill de I'INDH

Awvril 2022

Le Comité de pilotage de la Phase Il de I'INDH s'est tenu le mardi 5 avril 2022, en
présence de I'ensemble des ministres en charge du développement humain dans notre
pays ainsi que les représentants des €lus.

La réunion a eu pour objectifs de présenter le bilan des trois premiéres anneées de mise
en ceuvre de la phase lll de I'INDH, de discuter des priorités identifiées et des

prochaines étapes, et de proposer des mécanismes pour favoriser la convergence.

Source :Site de I'INDH. (2022). (Consulté le 01/06/202dh.com.

« C’est vrai que les comités stratégiques sonsranais cette année il y a eu I'organisation
d'un comité de pilotage avec la présence du premmiistre. [...] Ce n’est peut-étre pas

suffisant®. », déclare un responsable de I'INDH au niveauraén

L’'INDH aura besoin de l'appui de la gouvernancet@da pour créer un processus de
consensus suffisamment efficace pour développecoogération durable avec les ministéres, en

particulier avec celui de la santé.

2% Extrait d’entretien semi-directif avec un respdiieale la coordination centrale de I'NDH.
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Sil'on se penche sur les fondements des métaisggmms, le consensus est non seulement
souhaité mais aussi nécessaire pour garantir wreioation et une mise en ceuvre efficaces des
décisions. Or, 'INDH semble peiner a instaurecaesensus.

Sans un renforcement de son réle de coordinatiole st capacité a trouver un consensus,
surtout avec des acteurs clés comme le ministele Santé, I'INDH ne pourra pas prétendre étre

une meéta-organisation efficace.

Pour réellement bénéficier du pouvoir et de I'effité potentiels d'une méta-organisation, il
est impératif que I'INDH renforce ses mécanismesabgeration et de collaboration, en mettant

particulierement lI'accent sur des domaines crisgquemme l'accés aux soins en milieu rural.

Bien que I'NDH joue un rdle vital en tant qu’orgsation, son réle de coordination méta-
organisationnelle est tres limité, elle est conféera des défis majeurs en termes d'autonomie et
d’institutionnalisation. Pour maximiser son impaat,renforcement de son réle de coordination et

de ses relations avec d'autres entités gouvernalasrsont nécessaires.

L'INDH, en tant que méta-organisation, n'a passiéuse forger une Iégitimité forte aupres
des ministéres, souffrant particulierement dansidmaine de la coordination. Cette lacune a
entravé sa capacité a construire un consensu®sdedenant ainsi un obstacle a la mobilisation
de synergies et a la création de coopérationsaeffic avec ses membres. L'échec de sa

collaboration avec le ministére de la Santé enestillustration manifeste.

Comme l'indiqgue Dumez (2008), un consef¥usst vital pour les méta-organisations afin
de garantir 'engagement continu de chaque mendai@. corrobore notre postulat initial selon
lequel la défaillance de I'INDH a instaurer un @rgis parmi les ministeres (notamment celui de

la santé) est une des causes de son échec instalmen

297 Dumez, H. (2008). Les Méta-Organisatiobns.Libellio I’ AEGIS vol. 4, no. 3, pp. 31-36.
257



Chapitre 9 : Les pressions institutionnelles et la dynamique
instrumentale

1. Les instruments de gouvernance influencés par les rgssions
institutionnelles

L'INDH a connu des problemes de gouvernance lorsadpremiere et deuxieme phase.
Néanmoins, elle s'est remarquablement distingugedymamisant le secteur associatif dans son
ensemble. Bien que ce secteur ait eu une participhinitée dans les décisions de I'INDH, il est
demeuré un élément incontournable. Ceci s'est ewdgifpar la mise en ceuvre de nouveaux

programmes sociaux qui ont stimulé une interaatiomssante des populations.

Les grandes associations ont joué un role clé danprocessus. Elles ont utilisé des
mécanismes d’accompagnement pour soutenir leepetitsociations, les aidant ainsi a finaliser

leurs projets.

Par ailleurs, lors de la troisieme phase de I'INDHR glan d’associations, plus structurées, a
vu le jour, travaillant de plus en plus en synemyiec les pouvoirs publics pour la réalisation des
projets de I'INDH.

« Beaucoup d’associations ont été créé grace gnlandque de I'INDH et sa gouvernance
qui s’appuie - notamment a partir de la phase HBur des associations plus structurées et plus
professionnelles que lors de la phase | et I, pn]travaille aujourd’hui avec des associations
professionnelles et solid® », déclare un responsable de la coordinatiorl®H au niveau

central.

Lors du lancement de la troisieme phase de I'IN@B,DAS ont profité d'une assistance
technique plus sophistiquée. Un nouvel instrumentahtrole a été introduit, se présentant sous la

forme d'un systeme d'information big data. Cetrument technologique a pour role d'évaluer

2% Extrait d’entretien semi-directif avec un respdiieale la coordination centrale de I'INDH.
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I'éligibilité des projets proposés par les assamigt Cette base de données inédite compile
I'ensemble des caractéristiques socio-économigeesammunes, assurant ainsi que les actions

proposées de I'INDH correspondent aux besoinsaldgs des populations locales.

« Apres les remontées négatives de certaines datigtribution de projets au niveau local,
nous avons développé un systeme d’information dé@e des propositions soumises au niveau
local, grace a cette base de données au niveawalcemt controle I'éligibilité des propositions de
projets et la cohérence avec les besoins Id¢4ux déclare un responsable de la coordination de

I'INDH au niveau central.

En dépit d'un effectif limité au sein des DAS, glteemeurent le pilier central de I'TNDH pour
le suivi et la mise en ceuvre des projets a I'éeHeltale. Cette position est renforcée par une

connaissance approfondie du terrain et I'expardgdeur réseau d'acteurs locaux.

« Méme si leffectif peut toujours s’améliorer, lesouveaux dispositifs: systéme
d’'information de contréle des propositions locad¢da modification de I'organe de validation
locale des projets, nous permettent dans cetteepliagl’étre plus efficaces et plus fiables par
rapport aux actions qu’on met en pl2€e», souligne un responsable de DAS d’une provitee

la région Draa-Tafilalet.

Durant les deux premieres phases de I'INDH (I gtdlusieurs carences instrumentales ont
été constatées. Il y a eu une nette absence dhmstts de contréle efficaces. De plus, la
participation citoyenne, principalement indirectéa vles associations, était notablement
insuffisante. Cette situation a mené a un défausda transmission des besoins réels de la

population.

Ce manque de contréle et de transparence a enti@srd€rives notables. Des pratiques telles
gue le favoritisme et le monopole sont apparueardua sélection des actions INDH & mettre en

299 Extrait d’entretien semi-directif avec un respdssale la coordination centrale de I'lNDH.
300 Extrait d’entretien semi-directif avec le respdsisade la DAS de la province de Zagora.
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ceuvre. Par conséquent, des financements ont ét&gal& des actions qui ne correspondaient pas
aux besoins réels de la population rurale. L'aecgssoins, par exemple, est un domaine ou des

actions faibles ou peu pertinentes ont éteé finacée

Pendant la premiere phase de I'INDH, la supervidela réalisation des objectifs des actions
déployées n'était pas adéquate. Les pressiontutisinelles étaient quasiment absentes durant

cette premiere phase, que I'on pourrait décrirencemne phase d'apprentissage.

Cependant, a lissue de cette phase initiale, dasigdions publiques ont été effectuées,
révélant des critigues majeures et la populatiex@imé de nombreuses réclamations, ce qui a
exercé des pressions institutionnelles sur I'NBé&te a cette pression, I'INDH a été contrainte de
revoir ses méthodes, cherchant des moyens pouroaenéds sélection des actions et renforcer leur

contrble et leur suivi.

Ce changement au niveau de la gouvernance localettet nouvelle instrumentation de
controle, de suivi et de participation plus actikes associations est issue de ces pressions

institutionnelles qui ont été exercé sur I'orgatiade I'INDH.

En effet, Les évaluations publiques menées a lddichaque phase de I'INDH ont exercé
une pression significative sur son organisatiors tenclusions de ces évaluations étaient loin
d'étre satisfaisantes. De nhombreux points de ggtmpncernant la gouvernance et l'attribution du
budget de I'INDH ont été soulevés. Parmi eux, leridisme et les conflits d'intéréts étaient

particulierement préoccupants.

Il est apparu que certains présidents de commumiedégiaient leurs associations
personnelles ou celles de leur entourage. Ces clgode basaient pas sur la pertinence des projets
par rapport aux besoins réels de la populatiorteGé#tuation a mis en lumiéere une faille majeure
dans le processus d’instrumentation, pointant dgtde probleme de participation citoyenne via

les associations.
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Des associations qui étaient censeées refléteoigset les besoins réels des citoyens étaient

écartées, d'autres étaient favorisées, souventjasuraisons personnelles.

Cette préférence accordée a certaines associatiotesnment celles des présidents de
communes, a entrainé des dérives notables. Ced@aes présidents ont succombé a des pratiques
de clientélisme et ont politisé le processus dlimsentation dans une perspective électoraliste, ou
pour servir des intéréts directs ou indirects,gilque de privilégier l'intérét général et les leso

réels des populations.

Les anomalies constatées dans le processus dinesttation locale ont largement contribué
aux lacunes des actions de I'INDH concernant l@ee& soins en milieu rural. De nombreux
projets, bien qu'approuves, se sont avérés ineffigau peu pertinents, ne répondant pas de
maniere adéquate a la problématique d'acces ang soi milieu rural. On a ainsi assisté a la
création de nombreux centres de soins fantdmesy'éisient en réalité que des coquilles vides,

érigés a des fins - probablement — électoralistgzensonnelles.

Des exemples de solutions plus pertinentes aurgantnclure la mise en place de
partenariats pour financer le personnel de sae&ijntitations pour encourager ces professionnels
a s'établir en milieu rural, que ce soit pour dé&sqales courtes ou prolongées, et le développement
d'une infrastructure et d’'un service formel et iggpour la mobilité en zone rurale.

D’autre part, les institutions internationales riégement des indicateurs de développement
humain qui semblaient ne pas refléter adéquatelegimvestissements publics du gouvernement
et les efforts de 'INDH. Ces institutions intericatales® classent les pays selon divers indicateurs
de développement humafq et le Maroc présentait des chiffres qui évolualentement et qui

suscitaient des interrogations sur les réalisatiiendNDH dans ce secteur.

301 programme des Nations unies pour le développefReéiiD). (2020). Rapport sur le développement hurgaeo:
Note d’'information a I'intention des pays concerni@nRapport sur le développement humain 2020. $Givé le
27/11/2021). https://hdr.undp.org/sites/defaufiiCountry-Profiles/frIMAR.pdf

302 Country economy. (2021). (Consulté le 27/11/208tths://fr.countryeconomy.com/demographie/idh/maroc
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De plus, I'INDH a fait face a des pressions mégliegs concernant ses réponses face aux
problémes d’accés aux soins de santé en miliell Cea critiques étaient largement diffusées et
discutées par la population sur les réseaux soclaexméme, les sites internet et les journaux
nationaux ont rapporté et commenté plusieurs imtglet faits-divers liés au probléme d’accés aux

soins en milieu rural (figure 55).
Figure 55 : Exemple de fait-divers en milieu ruraBite barlamane.com

barlamane.com/fr Politique Société v Economie Science & Santé Art & Culture

b i seas
Accueil > Société

Une femme enceinte meurt a cause des
mauvaises conditions météorologiques, Azilal
dément

Barlamane.com | 10:30 - 31 janvier 2018

Source :Site d'information : barlamane.com. (2018). (Cdtesle 07/10/2019). https://www.barlamane.com/fitédz
mort-dune-femme-enceinte-nest-due-aux-mauvaisestoams-meteorologiques/
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2. Des instruments nouveaux pour une gouvernance ametée

Y

Face aux pressions institutionnelles croissantddDH s'est retrouvée a un carrefour
critique, la poussant a entreprendre une refonjeureade son fonctionnement et de sa structure.
Les exigences croissantes et les critiques vereidsvdrses parties prenantes ont mis en évidence

la nécessité d'une transformation profonde pownége efficacement aux défis de sa mission.

Bien que I'INDH ait déployé d'importants effortsdade ses phases | et Il, de hombreux
éléments de son fonctionnement nécessitaient wisaié afin d'assurer la réalisation optimale de
ses actions. Ainsi, dées le début de la troisiemes@hl'INDH a initié des changements majeurs,
adoptant de nouveaux instruments pour renforcamnetliorer sa gouvernance et son processus

d’instrumentation.

Ainsi, pour s'assurer que les actions locales spardent véritablement aux besoins des
communautés qu'elle sert, 'INDH a décidé de reswirerement sa structure décisionnelle. Plutét
que de s'en tenir aux anciennes méthodes, elleralgha mettre en place un systeme plus robuste,
transparent et participatif pour l'attribution @esions, garantissant ainsi que chaque décisise pri

soit en phase avec les objectifs de développemeabld et les attentes des bénéficiaires.

Auparavant, ce role était joué par les présidestcammunes. Désormais, ce sont les
autorités locales qui sont chargées de validemlegets proposés par les associations. Cette

décision visait a instaurer un processus plus paresit et a éviter les possibles conflits d'ingrét

Toutefois, afin de garantir la fiabilité de ce neau mécanisme et renforcer la gouvernance
globale de l'organisation, I'INDH centrale (au kament de sa phase Ill, en 2019) a introduit de
nouveaux instruments, destinés au controle etigudas actions, mais, également des instruments
de communication et de participation citoyenne diigerses plateformes numériques publiques
(figure 56).

Cette nouvelle dynamique des instruments de goamemet d’instrumentation ont marqué

une étape importante dans la modernisation etliessement de son organisation.
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Figure 56 : Les différentes plateformes numériceparticipation citoyenne
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L'initiative de consultation lancée par la commission spéciale sur le modéle de

développement

Linitiative de consultation lancée par la commission spéciale sur le modéle de
développement

Lire la suite »

« Noussahimo », la plateforme de consultation citoyenne et de contribution a I’élaboration de
la Stratégie Nationale de Développement Durable 2035.

La plateforme de consultation citoyenne et de contribution a I'élaboration de la
Stratégie Nationale de Développement Durable 2035

Lire la suite »

U-Report :Plateforme numérique pour I'engagement des jeunes

Plateforme numérique pour I'engagement des jeunes : U-Report est une plateforme de messagerie
SMS destinée aux enfants, aux jeunes et aux communautés, congue pour aborder les problémes
socié

ociletaux

Lire la suite »

"OUCHARIKO": La plateforme de participation citoyenne du Conseil économique, social et

environnemental. (CESE)

Oucharikou est une plateforme de contribution citoyenne en ligne instituée par le
Conseil Economique, Social et Environnemental (CESE) pour offrir a toutes les
composantes et forces vives de la société marocaine un espace d'écoute, de débats
et de participation

Lire la suite >»

Plateforme Nationale de La Participation Citoyenne

Vous avez des revendications, propositions ou recommandations que vous
souhaitez communiquer aux pouvoirs publics, vous souhaitez exprimer votre opinion
ou faire des propositions sur des programmes, projets ou politiques d'intérét général
le Portail National de la Participation Citoyenne est votre moyen pour exercer votre
droit constitutionnel de maniére simple et sécurisée

Lire la suite »

Source :https://www.maroc.ma/fr/participation-electronique
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De plus, ces changements instrumentaux illustrgaleénent un processus de changement
isomorphique de nature mimeétique. Dans cette opfidiiINDH s'est inspirée des meilleures
pratiques observées au sein d'autres organisatjprelles soient publiques ou privées. Cette
approche montre la volonté de I'INDH de s'alignardes normes reconnues et éprouvees, tout en

adaptant ses méthodes pour répondre aux besorifiqpEs de ses missions.

« Grace aux nouveaux dispositifs, le systeme d'médion qui contréle la cohérence des
propositions avec sa base de données et graceamgerhent de décideur d'attribution et de
validation des projets, il n’y a plus - dans cett@ase IIl - de dérives de politisation, de favente
ou de conflit d’'intérét au niveau local, ce n'eBisples présidents de communes qui décident de
I'attribution et de la sélection des projets a ficar, désormais, ce sont les autorités locales
rattachées au ministere de I'intérieur qui prenroette charge, et on contréle leur cohérence au
niveau central, c’est plus objectif et transpangotir noud®®, », déclare un responsable de la
coordination de I'INDH au niveau central.

Les pressions institutionnelles exercées sur I'INddHconduit, durant sa troisieme phase, a
une révision majeure de sa gouvernance. Cette eeggniguestion s'est traduite par la modification
de l'organe chargé de la sélection des projetsarawant dominée par des influences locales
potentiellement biaisées, la sélection est déssrmacadrée aussi par le nouvel instrument de
contréle. Cet outil, un systeme d'information, @ giécialement congu pour vérifier la pertinence

et la cohérence des propositions soumises.

Mais I'INDH ne s'est pas limitée a ses seules nessilitlle a également introduit une série
d'autres instruments destinés a optimiser son ifom@ment et a renforcer la transparence et
I'efficacité de ses actions. Parmi ces instruments

- Un systéeme de suivi des actions, permettant deeslaprogression des projets, d'identifier

d'éventuels obstacles et d'ajuster les plans esecoence.

303 Extrait d’entretien semi-directif avec un respdiieale la coordination centrale de I'NDH.
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« Un mécanisme de veille informationnelle, assurafitN®H une connaissance actualisée

des tendances, des besoins et des opportunitéades communautés qu'elle sert.

- Une stratégie de communication active via les téseaciaux, visant a informer le public,

les partenaires et les parties prenantes de seiéactde ses succes et de ses défis.

- Enfin, un dispositif de participation numériqueydasant I'engagement des citoyens dans
la conception, la mise en ceuvre et I'évaluationpiegets, renforcant ainsi le lien entre

I'INDH et les populations qu'elle vise a soutenir.

«Il'y a eu plusieurs fait-divers relayés par le&dias et les journaux concernant certaines
actions INDH pour la santé en milieu rural, quigiest problémes, la femme malade qui est morte
a cause d’un probléme de transport, car I'ambulgoéan a financée ne fonctionnait pas - sachant
gue les frais de fonctionnement sont a la charga demmune, qui doit s’assurer de la durabilité
et du fonctionnement des services et des matéjiets) finance -, ou encore des avis négatives
sur tel ou tel service qui ne fonctionne pas olwcégltre de santé qu’on a construit, qui est fermé
alors qu’il doit étre ouvert, tout cela alimentes @&is négatifs partagés ensuite par les citoy@ns s
les réseaux sociaux, [...], on a décidé de faire amirat avec un prestataire externe pour la
remontée de tous les avis négatifs concernanttema INDH entreprise au niveau national, qu'’il
soient sur les réseaux sociaux, dans les journauwtaas les medias, ce prestataire nous met a
disposition un systéme de veille régulier, qui npesmis de traiter les situations rapidement et de
contacter la DAS et les responsables au niveau pmma vérifier I'information et corriger les

problémes rapidemefit. », déclare un responsable de la coordinatiodNIBH au niveau central.

« Face aux remontées de certains problemes dedonement, nous avons décidé pour cette
phase Ill également, de développer un systeme igled®s actions entreprises par 'INDH, on
recense dans ce systéme toutes les informationgg@mnt les contributeurs et les responsables du
fonctionnement, par exemple, si on finance une danmice, la commune doit recruter un

conducteur et assurer les frais de fonctionnemetachbulance (gasoil, entretien et réparation),

304 Extrait d’entretien semi-directif avec un respdiieale la coordination centrale de I'NDH.
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on veérifie régulierement le suivi du fonctionnemedas services et en cas de probléme, on mobilise
nos ressources locales pour contacter les resgessaibtrouver des solutions, ce systeme nous
permet de s'assurer de la viabilité et de la diitabile nos actions IND¥® », déclare un

responsable de la coordination de 'INDH au niveantral.

« Afin d’améliorer notre gouvernance, on a égaleénugveloppé au sein du ministéere de
I'intérieur une plateforme de participation citoyen pour que chacun puisse faire des propositions
ou remonter des réclamations, on a mis en place des espaces d'échange et de contact via les
différents support web (site institutionnel de IDN et réseaux sociaux) ainsi que des coordonnées
téléphoniques a la disposition des citoyens, padilsgpuissent participer directement a la

dynamique de I'INDH%, », déclare un responsable de la coordinatiodiBH au niveau central.

L'INDH a traversé un processus de changement igumitpre institutionnel significatif,
caractérisé par I'adoption et I'implémentationgtfiiments de controle, de veille, de suivi et de
participation. Ce processus trouve ses origines aux principaux types d'isomorphisfie

expliqué par la théorie néo-institutionnéffe

1. Isomorphisme mimétique: Cette dynamique est marquée par la recherchadeption
des meilleures pratiques et instruments de goumemabservées au sein d'autres
organisations (entreprises notamment). L'INDH araié a reproduire et & adapter ces
pratiques éprouvées afin d'améliorer son efficagi&rationnelle. Un exemple frappant de
cette tendance est I'adoption d'un instrument tdolgigue basé sur le big data et le
traitement de données de masse, destiné a renfteceystéme d'information de
vérification, s'alignant sur des techniques et pegtiques reconnues. Cette démarche

s'inscrit dans un désir de contrdle fiable pouugssune meilleure instrumentation.

305 Extrait d’entretien semi-directif avec un respdiisale la coordination centrale de I'INDH.
306 [pidem.
307 Scott, R.W. (1995)institutions and organizationSage.

308 powell, W. W., & DiMaggio, P. (1991)he New Institutionalism in Organizational Analysi$ie University of
Chicago Press.
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2. Isomorphisme coercitif : Parallelement, I'INDH a été soumise a des conies externes
qui ont guidé ses choix et sa transformation. @esgions provenaient notamment de I'Etat,
atravers le financement qu'il alloue a I'orgamggtmais aussi des bailleurs internationaux,
qui posent des conditions spécifiques pour leurdritutions. De plus, l'orientation et
I'impulsion donnée par les discours de Sa MajestéilMohammed VI, particulierement
sur les thémes du développement humain et de I'IN@it joué un réle primordial en
définissant les attentes et les aspirations aubeguNDH devait répondre. Ces pressions
ont amené I'INDH a mettre en place, par exempkejrdgruments pour controler, suivre et

gérer les actions entreprises.

En combinant ces deux types de changement isongugdhi(mimétique et coercitive),
I'INDH a pu a la fois s'aligner sur des standaet®nnus et répondre aux impeératifs locaux, tout

en cherchant constamment a optimiser son actidavenir du développement humain.

3. Un évolution instrumentale encourageante

« Lors de cette phase lll, les choses se sont bepuaméliorées, la gouvernance est
renforcée avec plusieurs dispositifs, [...] on s'inspdes meilleures pratiques et d’autres
organisations pour améliorer I'IND¥. », déclare un responsable de la coordinationlN®H

au niveau central.

Sur le plan organisationnel, I''NDH a entrepriscchangement isomorphique, principalement
de nature coercitive et mimétique, pour faire fases pressions institutionnelles. En refondant sa
gouvernance locale et en introduisant des instrisnda contrble, I'organisation a optimisé le
processus de participation citoyenne et associdligsormais, les associations sélectionnées pour
porter des projets correspondent davantage auwxnisesels de la population rurale. Grace a cette
approche plus objective et transparente, la lédéides actions menées devrait étre renforcée. Par

309 Extrait d’entretien semi-directif avec un respdssale la coordination centrale de I'lNDH.
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conséquent, cela devrait entrainer une meilleureep&on parmi la population, se traduisant par

une satisfaction et une acceptation plus fortesadésns de I'INDH.

Toutefois, face a une coordination méta-organieattie insuffisante avec divers
ministeres, notamment le ministére de la SantéDH a déployé des instruments de coopération
a I'échelle locale. Ces instruments plus efficadesnt a améliorer I'accés aux soins de santé en
milieu rural. Il s’agit d’instaurer des contratscémx a long terme avec des médecins et des
infirmiers, et en établissant des partenariatsid@ntement avec les communes, provinces, et
régions. L'INDH aborde ainsi, directement le praidédu manque de personnel médical. Cette

stratégie contribue également a atténuer le phémende dispensaires de soins inactifs,

couramment observés en milieu rural.

L'INDH, en quéte constante d'efficacité et d'amrélion de ses instruments, manifeste des
signes d'homogénéisation a travers un processabatgement isomorphique interne, de nature
mimétique au sein de ses structures, notammenDASS. Cette dynamique s'apparente a un
processus ou chaque DAS s'efforce de repérerdaptir les meilleures pratiques observées chez

ses homologues.

La DAS de Zagora en est un exemple emblématigeaniire en matiere d'innovation en
matiere de coopeération, cette DAS s'est distingaéé&introduction de partenariats de financement
inédits impliquant la région, la province et lesrtnunes. Ces collaborations ont pour objectif de
mobiliser les ressources nécessaires pour finataecruter des professionnels de sante, tels que

des médecins et des infirmiers, pour servir leggonrales.

Cette initiative, par son caractere novateur et sopact direct sur la résolution des
problemes de disponibilité du personnel médicahdieu rural, n'a pas tardé a captiver I'attention
des autres DAS.

Inspirées par le succes de la DAS de Zagora, elie€té enclines a imiter cet exemple,

illustrant ainsi l'isomorphisme mimétique en acti@e phénomene traduit non seulement la
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capacité d'adaptation et d'innovation de I'INDHjsvaaissi sa volonté de renforcer ses actions en

matiere d’'acces aux soins de santé en milieu rural.

« On ne peut pas attendre le ministere de la sgmitée peut pas toujours répondre, on a pris
I'initiative de lancer des coopérations et desqratiats de financements avec la région, la previnc
et les communes, ces partenariats marchent trasebinscrivent dans la durée, [...] les autres
DAS veulent s’inspirer de nous, et j'ai des réusisnr ce sujet avec d’autres DAS », déclare
le responsable de la DAS de Zagora.

310 Extrait d’entretien semi-directif avec le respdrisade la DAS de la province de Zagora.
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Chapitre 10: La participation citoyenne comme instrument, ente
leégitimation de I'action publique et satisfaction e la population

1. Participation citoyenne et légitimité, un lien manieste

Pour analyser la corrélation entre la participatidoyenne, en tant qu'instrument essentiel
de gouvernance, et la légitimité des actions déasyar I'INDH en milieu d’accés aux soins de
santé en milieu rural, nous avons élaboré deux &agqude questionnaires identiques a deux
moments distincts. La premiere enquéte a été éeabs 2017, pendant la phase 1l de I'INDH,
tandis que la seconde a été menée en 2022, audmlarphase Ill. Cette démarche vise a mesurer
les relations et les variations relatives a trastdurs : la Iégitimité des actions INDH, la
participation citoyenne et la satisfaction vis-a-wdes actions INDH. Ces enquétes ont été

distribuées a un échantillon de 30 habitants @efamune de Siroua a chaque fois.

En 2017, 83% des individus questionnés considérajee la participation citoyenne est
importante pour la gouvernance des actions INDH lgsitouchent (figure 57). Néanmoins,
seulement 40% des individus estimaient que legractiNDH réalisées étaient légitimes (figure
58).

Figure 57 : Importance de la participation citoyenfl - 2017**

83%

Oui = Non

811 Résultat du questionnaire réalisé sur un échantile 30 habitants de la commune de Siroua.
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Figure 58 : Légitimité des actions INDH ? - 2617

® Oui m Non

En 2022, 97% des individus sondés confirment l'ifgpwe de la participation citoyenne
(figure 59), une bonne amélioration par rappor®&a72 De plus, il y a une trés nette augmentation
concernant la perception de la légitimité des astilNDH, avec 63% des personnes interrogées

jugeant ces actions comme légitimes (figure 60).

Figure 59 : Importance de la participation citoyenf - 202913

® Oui = Non

312 Résultat du questionnaire réalisé sur un échantile 30 habitants de la commune de Siroua.
313 |bidem.
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Figure 60 : Légitimité des actions INDH ? - 2622

37%

63%

Oui Non

D'apres les réponses obtenues de ces deux quedtiestsévident que la population rurale

aspire a disposer d'instruments de participatitoyenne.

En réalité, la participation citoyenne offre la pibdité de cerner le besoin local et de
développer les instruments les plus pertinents ggaondre a ce besoin. Ceci peut, par conséquent,
influencer positivement la Iégitimité de ces instants (actions) qui sont cocongus ou Proposes

par les citoyens.

Pour appréhender la relation entre la participagida légitimité des actions de I'[INDH, nous
analyserons les scores (les notes) attribués s faoteurs : la légitimité, la participation et la

satisfaction, a deux moments distincts.

Le premier moment est en 2017, correspondant Basepll de I'NDH, tandis que le second
est en 2022, pendant la phase Ill de 'INDH. Lesrss relatifs a ces trois facteurs sont illustrés

dans les graphiques bi-variables présentés ci-&figése 61).

814 Résultat du questionnaire réalisé sur un échantile 30 habitants de la commune de Siroua.
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Figure 61 : Graphiques bi-variables de distributiende nuages de points des scores 2017
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L’'analyse de la matrice de corrélation de 2017u¢ig62) et les résultats statistiques (figure
63) nous montrent une tendance de corrélationipediorte (coefficient de corrélation a 0.83)
entre la légitimité des actions de I'INDH et laisfaction des habitants de la commune de Siroua
(satisfaction par rapport aux actions INDH), plaslégitimité est grande, plus la satisfaction
augmente, et inversement. La corrélation entrégdaiiité et la participation est de 0.72, indiquan
une relation positive significative également ee deux facteurs (figures 62 et 64). Bien que la
participation et la satisfaction aient une coriélapositive de 0.52, cette relation est plutobliai

par rapport aux deux premieres.

315 Résultat du questionnaire réalisé sur un échantie 30 habitants de la commune de Siroua.
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Légitimite

Figure 62 : Carte de corrélation de Sperman - 2817
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Figure 63 : Relation entre la Iégitimité et la stiction - 20177
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316 Résultat du questionnaire réalisé sur un échantillon de 30 habitants de la commune de Siroua.

317 Ibidem.
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Figure 64 : Relation entre la participation et légitimité - 20178

8 Correlation: 0.721 ]
p-value: 7.07e-06
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Cette premiére analyse suggére que la Iégitimibéeince fortement la satisfaction et que la

participation semble jouer un réle central dangiaentation de la |égitimité des actions.

En effet, la corrélation est plus marquée entredasfaction et la légitimité qu'entre la
participation et la légitimité. Cette observatiaupait étre interprétée par le fait qu'une personn
peut percevoir une action comme légitime mémelsiréa pas participé a sa mise en ceuvre, a

condition que cette action soit efficace, résobvprobleme en question et atteigne I'objectif éesir

Par ailleurs, les résultats montrent que la paditdn peut expliquer la Iégitimité de I'action
entreprise. Méme si I'action n'atteint pas entieémniobjectif visé, le simple fait de s'impliquer

dans le processus d’'instrumentation ou de miseusmneopourrait conférer une légitimité a I'action.

Nous avons étudié les mémes relations en 2022ctwes et les tendances des 3 facteurs

sont illustrés dans les graphiques bi-variablespees (figure 65).

818 Résultat du questionnaire réalisé sur un échantillon de 30 habitants de la commune de Siroua.
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Figure 65 : Graphiques bi-variables de distributiende nuages de points des scores 2022
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La matrice de corrélation de 2022 (figure 66) stHésultats statistiques (figure 67) nous
montrent une corrélation positive trés forte estenee entre la légitimité et la satisfaction, avec
un coefficient de corrélation de 0.85, indiqguant dprsque la perception de Iégitimité augmente,

la satisfaction des individus tend aussi & augmgeeteice-versa.

319 Résultat du questionnaire réalisé sur un échantile 30 habitants de la commune de Siroua.
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Par ailleurs, la légitimité et la participationiaffent également une relation solide avec une
corrélation positive significative de 0.83 (figu@&et 68), soulignant que la Iégitimité percuad'u

action est étroitement liee au niveau de partimpat

Enfin, la relation entre la participation et laist#ction est consistante avec une corrélation
de 0.78. Cela suggeére que la participation actbgeinddividus est fortement associée a leur niveau

de satisfaction.

Figure 66 : carte de corrélation - 2032
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820 Résultat du questionnaire réalisé sur un échantie 30 habitants de la commune de Siroua.
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Figure 67 : Relation entre la Iégitimité et la sdtiction — 20221
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Figure 68 : Relation entre la participation et laditimité - 202232
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321 Résultat du questionnaire réalisé sur un échantillon de 30 habitants de la commune de Siroua.

322 Ibidem.
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En comparaison avec les données de 2017, ces aeef§i de 2022 montrent des liens
renforcés entre les trois variables, ce qui pourraiiquer une évolution dans la perception et

I'interaction des habitants vis-a-vis des actiam$INDH.

En effet, les notes moyennes des trois variabfehaht une nette progression entre 2017 et
2022 (figure 69).

Figure 69 : Comparaison de la note moyenne desiahlas entre 2017 et 2032

. 2017
2022

(¥ )
A

Moyenne

Légitimite Participation Satisfaction
Variables

Au cours de la période 2017 a 2022, la participaéi@nregistré I'évolution la plus marquée
avec une augmentation impressionnante de 165.22%e Croissance spectaculaire peut étre

attribuée a une valeur de départ particulieremass® (tableau 47).

La légitimité a également connu une progressioabietde 39.09%. Quant a la satisfaction,
elle présente une croissance de 21.65%, la plaganisieme position en termes d'évolution parmi

ces trois variables.

823 Résultat du questionnaire réalisé sur un échantillon de 30 habitants de la commune de Siroua.
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Tableau 47 : Evolution de la note moyenne des Bbkas entre 2017 et 2022

Variable Moyenne 2017 Moyenne 2022 Evolution (%)

Leégitimité 3.67 - | 39.09
Participation 0.77 2.03 165.22
Satisfaction 325 3.93 21.65

L'analyse statistique (tableau 48) indique uneenathélioration de la perception de la
légitimité et de la participation par les habitades Siroua entre les deux années étudiées. Ces
évolutions sont statistiguement significatives,ggrgnt que des facteurs sous-jacents ont influencé

positivement la perception des citoyens enversieag éléments.

En revanche, bien que la satisfaction ait égaleroembu une augmentation, elle n'est pas
statistiquement significative, ce qui signifier quegte variation est aléatoire. En effet, concetrnan
I'acceés aux soins de santé, les habitants de Siengaivent les actions de I'INDH comme encore

insuffisantes et ne sont pas pleinement satisfaits.

Tableau 48 : La significativité de I'évolution em2017 et 2018 des 3 factetfps

Variable P-value Significativité

Legitimité 1.4e-04 Significative
Participation 2.0e-04 Significative
Satisfaction 1.1e-01 Non significative

« Les actions de I'INDH sont trop faibles pour &, manque de médecin, le dispensaire
est tout le temps fermé, a Anzal (le centre des3pion ne peut pas y aller a pied, 'ambulance
indisponible ou en panne. En plus, il n’y a pluswadecin & Anza#®. », déclare une habitante de

Siroua.

824 Résultat du questionnaire réalisé sur un échantillon de 30 habitants de la commune de Siroua.
325 Ihidem.

326 Extrait d’entretien semi-directif avec une habitante de la commune de Siroua 20.
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Analyse de la dynamique de participation citoyennet de légitimité des actions INDH

Durant les années 2017 et 2022, une évolution fgigtive des relations entre la

participation, la Iégitimité et la satisfaction ekirement perceptible.

En 2017, a I'approche de la fin de la phase Irda faible participation peut étre attribuée a
deux facteurs principaux. Premiérement, un dépleignimité des instruments de participation
citoyenne au cours des phases | et Il de 'INDHud&mMement, les éventuels dysfonctionnements
du processus d'instrumentation, marqués par dédepnes de favoritisme et de politisation lors
des deux premiéres phases de I'INDH. Ces dysfamoiments ont entrave le transfert efficace de
la participation citoyenne. En conséquence, lescietsons n'ont pas pu assumer pleinement leur
réle d’intermédiaires pour recueillir et refléteslbesoins réels de la population rurale.

Cependant, en 2022, avec la phase Il bien engaméenette amélioration est observée.
Cette progression est principalement due a la diqemninstrumentale mise en place par la
coordination nationale de I'INDH. Cette dynamiguenaouragé une meilleure gouvernance et une
instrumentation renforcée. Grace a l'introductiimsttuments de contrdle, de suivi et de veille, et
surtout, grace a la mise en ceuvre d'instrumengadeipation citoyenne, la population rurale a
pris conscience de son réle important dans la gonanee de I'INDH. Cette sensibilisation leur a
permis de mieux s‘approprier les instruments daggaation, renforcant ainsi leur lien avec les

associations chargées des projets.

La participation accrue a eu un effet boule deaaignforcant la Iégitimité percue des actions

de I'INDH, ce qui a, a son tour, amélioré la satitbn de la population.

La satisfaction des populations rurales est inbdguement liée a la Iégitimité des actions
publiques. Toutefois, cette légitimité est largetirenforcée par la participation citoyenne, qui est
un élément central de la gouvernance de I'INDHoHine, I'adoption d'une gouvernance locale
avec une participation citoyenne transforme la fiagont les actions publiques sont pergues et

gérées, en invitant les divers acteurs de la socieile a jouer un role actif.

282



La légitimité des acteurs est importante pour éatation des actions publiques, peut-étre
méme plus que leur efficacité réelle. Cette légtémqui prend une dimension politique, est

essentielle dans un contexte institutionnel fort.

La notion d'action Iégitime est renforcée lorsqugduvernance inclut les citoyens parmi les
principaux acteurs de son élaboration. Cela sigmjfie tous les intervenants, en particulier les
bénéficiaires directs que sont les citoyens, ddiédre activement impliqgués dans le processus

d'instrumentation.

Lorsque l'action publique est percue comme l|égitpae les citoyens, cela induit une
profonde confiance envers les initiatives et déasiprises par les autorités. Cette perception de
légitimité, ancrée dans la transparence, la justetsla pertinence de l'action, favorise une

acceptation plus large de celle-ci au sein de pafadion.

Lors de la premiére phase de I'INDH, phase de deagaret d'apprentissage, les pressions

institutionnelles étaient relativement faibles,naiant pas a un changement isomorphique

instrumental.

En revanche, la troisieme phase a été marquéenpdramgement isomorphique de 'INDH.
Ce virage est d0 a I'adoption d’instruments nouy@movants et pertinents, résultant des pressions
institutionnelles subies. Ainsi, la |égitimité dessactions s'est considérablement renforcée, comme

le suggere la théorie néo-institutionnelle, qu’quria en compte dans nos hypothéses.

En effet, par un mécanisme d'isomorphisme décriSpatt (1995), les organisations tendent
a adopter et se conformer a des pratiques et nasemablables, aspirant ainsi a améliorer leur
performance selon North (1990) et a renforcer légitimiteé, comme I'ont souligné DiMaggio &
Powell (1983, 1991) et Scott (1995).
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2. La participation citoyenne comme instrument de lédimation de l'action
publique

Les conditions de mise en ceuvre des actions puadigant profondément influencées par
une gamme variée de contraintes, qu'elles soiemto@giques, sociales ou politigues. Ces
contraintes fagonnent et définissent les modesodeegnance publique. En effet, les pressions
institutionnelles conduisent les gouvernementss \ags transformations et des changements

instrumentaux. L'une de ces transformations edtption de la participation citoyenne.

Au-dela de garantir l'efficacité des actions pulsdig, cet instrument vise également a

renforcer leur Iégitimité, comme démontré dansaére de I'INDH.

Il est important de se pencher sur les raisonsédbdc de certaines actions publiques, a
travers leur contexte institutionnel et organigatiel. Les actions de 'INDH en matiere d'accés
aux soins de santé en milieu rural en est un ex@pgibgnant. Souvent, ces actions ne s'attaquent
gu'aux problemes immeédiats sans prendre en compigrbblemes sous-jacents de gouvernance.
Ces lacunes généerent une suite d’actions succesgivedien que bien intentionnés, n'arrivent pas
toujours a combler le fossé entre les territoimdgmims et ruraux. La clé pourrait résider dans une
gouvernance légitime qui impliquerait davantagehiabitants dans le processus instrumental et

décisionnel.

La gouvernance légitime n'est pas seulement unstiqoned'efficacité, elle doit étre
résolument participative. En impliquant la popwatidans le processus de gouvernance, on
renforce non seulement la légitimité de I'actioblgue mais on favorise également la cohésion

entre ses acteurs.

Bien que l'acceptation initiale d’'une action pubBgcoconcue puisse étre intrinseque, les
résultats concrets, méme partiels, peuvent renfagtée perception.
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Dans la commune de Siroua, la participation citogesemble étre bien assimilée et confere
une certaine légitimité aux projets. Cependandelgré de participation demeure trés faible, mais
la connaissance et la familiarisation avec lesdiffits instruments de participation a certainement

amelioré la perception d’acceptation et de Iégtérdies actions INDH chez les habitants de Siroua.

L'approche participative est bien plus qu'un sinipdérument de gestion. C'est une stratégie
qui vise a renforcer les liens entre les diversastimpliqués dans I'action publique. En associant
activement les citoyens aux propositions et auwisé#ts, on cultive un esprit de solidarité, de

dialogue et d'initiative.

Malgré sa place centrale dans la philosophie N®H, sa mise en ceuvre s'avere complexe.
Bien que la volonté des citoyens a participer i, I'écart demeure entre les intentions et la

réalité.

La gouvernance participative, avec ses promessassaiéfis, reste au coeur de I'évolution
des politiques publiques au Maroc. La clé de sasiél réside peut-étre dans une meilleure
communication, une implication plus profonde desy@ns et une réponse adaptée aux pressions

institutionnelles.

3. Linstrumentalisation de la participation citoyenne

La participation citoyenne est devenue un maill@seatiel dans I'échiquier de la
gouvernance moderne. Elle est le reflet de la démtiecparticipative, offrant aux citoyens,
notamment ceux des zones rurales, une place @dtaak la proposition et la prise de décisions.
Les citoyens, bien qu'ils ne soient pas nécessaitdotés d'une expertise technique, possedent
une connaissance locale inestimable. C'est cetieatssance qui les rend légitimes dans la prise

de décisions et qui, par extension, confere unén#@te indiscutable a I'action publique.
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La valeur ajoutée de la participation citoyenneédetslans sa capacité a renforcer la relation
entre I'administration et les citoyens. Lorsquedeteurs publics et les citoyens travaillent main
dans la main, les actions entreprises ont tendabéméficier d'une acceptation plus large et d'une

efficacité accrue. Toutefois, cette symbiose rpastexempte de défis.

Un point important est que la participation peussiuétre utilisée comme un outil
d'instrumentalisation. Par exemple, si les actmgues collectivement échouent, les participants
pourraient étre enclins & minimiser cet échec,oyant pas leur propre participation comme une
source d'erreur. Ce phénomene pourrait étre détquan certaines administrations, qui verraient

en la participation une maniere d'atténuer legjorts ou de se décharger de leurs responsabilités.

L’Initiative Nationale pour le Développement HumgINDH) s'est engagée a intégrer les
citoyens dans son processus de gouvernance, cestjlbuable en soi. Toutefois, se reposer
exclusivement sur la participation citoyenne daes domaines spécifiques, tels que l'acces aux
soins de santé, sans apporter l'expertise techniggessaire (notamment des médecins et d’autres

experts), peut étre percu comme une tentativegitnher I'action publique malgré ses lacunes.

En outre, la présentation d’actions positives d#lagtres domaines, peut servir a masquer
des mangquements dans des domaines importants eloplggment humain comme la santé, créant

ainsi une perception artificiellement positive.

Une citation d'un élu de Siroua illustre parfaitetneette réalité : « Les gens sont contents
quand ils peuvent participer et donner leurs avisesirs problémes, c’est import3ait » Bien que
cette affirmation soit vraie, elle souligne égaletrie risque d'une participation qui serait utidise
principalement a des fins de légitimation et diinstentalisation plutét que pour une véritable co-

conception.

Il est donc essentiel de distinguer entre une @pdiion citoyenne authentique, qui vise a

intégrer pleinement les citoyens dans la priseétgsins, et une participation instrumentalisée,

327 Extrait d’entretien semi-directif avec un élu deo8a.
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qui pourrait masquer certaines carences. La véiadticipation implique une communication
transparente, un engagement concret et producsfjreout, une volonté d'intégrer réellement les

retours et les besoins des citoyens.

La dynamique associative s'est clairement établie de la phase Ill, et 'INDH a adopté
divers outils de participation citoyenne. Cependantmilieu rural, notamment dans la commune

de Siroua, la participation demeure marginale.

Face a des enjeux sociaux urgents, le gouvernegetedés institutions comme I'INDH
cherchent a maximiser les perceptions positivedadpopulation grace a une combinaison
d'instruments informatifs, communicationnels, deliaton et de |égitimation. Cette stratégie vise
a renforcer la confiance et a consolider les m@tatientre les citoyens et I'administration. Dans ce

contexte, la participation citoyenne se révele @trénstrument précieux.
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Conclusion

L'Initiative Nationale pour le Développement HUm@INDH) a été congue avec I'ambition
de promouvoir le développement socio-économiquia gepulation marocaine a travers diverses
actions. Toutefois, plusieurs défis de gouvernatciinstrumentation remettaient en question son

efficacité, notamment en matiére d'accés aux sErsanté en milieu rural.

A la suite de I'examen des rapports d'évaluatidiigsiet & partir des entretiens menés avec
les principales parties prenantes, des problemgseunsaont été identifiés. Premieérement, la
structure interne présente des anomalies, notamumenviolation de sa composition tripartite.
Cette irrégularité engendre des complications, tgls des soucis de coordination entre les
provinces et des inconsistances dans la tenue @gsons des comités. Ces manquements

compromettent sérieusement I'efficacité opératitb@me I'INDH.

De plus, une absence de synergie entre les cor@tésoriaux, ainsi qu'un manque
d'expertise parmi certains membres, exacerbeudatgih. Les mécanismes de contrdle, de suivi et
d'évaluation ne sont pas pleinement exploités pas tes organes de I'INDH concernés. Les
formations offertes aux intervenants locaux neespondent pas nécessairement a leurs besoins,
ce qui réduit leur capacité a participer activemauat développement local. De surcroit, la
communication entre les différents acteurs estagé#, impactant la transparence et la

collaboration.

Au niveau participatif, 'INDH montre des défaillas. Un engagement insuffisant de la part
des communes nuit a la durabilité des projets Rrlogs initiatives les plus populaires aupres des

habitants sont généralement sous la juridictionadesrités locales.

Les Comités Provinciaux de Développement HumainD@R en charge des décisions
relatives aux programmes de I'INDH, souffrent d'weatralisation excessive. Ce phénomeéne
s'illustre par une représentation inéquitable,motant une sous-représentation de la société civile.

De plus, la domination des présidents de communesia de ces structures limite la mise en place
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de programmes réellement inclusifs. La centrabsagt le monopole des décisions nuit a la

participation active des citoyens, entravant dlefficacité des actions.

La durabilité et la réussite des projets dépendgandement de l'engagement des
communautés a les porter. Malheureusement, unle faiplication des communes et des citoyens

dans I'INDH est observable.

En outre, I''NDH a montré des signes de fragiligtiumentale, notamment lors de ses deux
premiéres phases. Sans une gestion efficace detubigla stratégie, ou encore du contréle, son
autonomie est remise en question. Se basant sariteses d'évaluation d’une politique publique
de Charlotte Halpern et Patrick Le Gales (201UNDH démontre un faible niveau
d'institutionnalisation, surtout durant sa premighnase.

L'Initiative Nationale pour le Développement Hum@8iNDH) est envisagée non seulement
comme une organisation pivot, mais aussi commem#éta-organisation destinée a jouer un réle
central de coordination avec plusieurs ministeBspendant, une évaluation de son efficacité en
tant que méta-organisation montre qu'elle est cobde a des problemes majeurs, nhotamment en

ce qui concerne son autonomie et sa capacité brémaltonsensus avec d'autres ministeres.

L'INDH opere dans un environnement complexe ou d#lalboration avec plusieurs
ministeres est essentielle. Cependant, ces miessteuivent souvent des procédures strictes,
imposant des restrictions a la maniere dont I'INpddit coordonner et intervenir. 1l est donc
important de renforcer le réle de coordination'tdDH pour optimiser la collaboration avec ces

ministeres et contourner les contraintes qu'ilsoisent.

Plusieurs défis manifestes émergent de cette abskncoordination efficace. Par exemple,
il y a des problemes récurrents liés au financeraeatla mobilisation des ressources humaines
compétentes. De plus, les décisions étant souesttatiseées au niveau des ministeres, I'INDH
manque de l'autonomie nécessaire pour établir ddenariats et des actions conjointes. Cela a

conduit & un manque de synergie entre les progetéNDH et ceux des ministeres.
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Un exemple marquant de ces problémes est la neledimplexe entre I'NDH et le ministere
de la santé. Bien que I'INDH ait établi des centtesanté pour répondre aux besoins des zones
rurales, de nombreux établissements demeurent raogéen raison du manque de soutien du
ministere. Cette situation est exacerbée par leqoeamle reconnaissance de ces centres par le

ministere de la santé, les privant ainsi des resssunécessaires pour fonctionner efficacement.

Ces difficultés mettent en lumiére les limites t@gnes de la gouvernance méta-
organisationnelle de I'INDH. Une meilleure coordioa entre toutes les parties concernées est
essentielle pour optimiser l'utilisation des resses disponibles. Malheureusement, I'INDH n'a
pas encore réussi a établir cette coordinatioripsuavec le ministere de la santé, malgré ses

efforts.

L'INDH, malgré sa structure et son ambition, peinse positionner comme une méta-
organisation efficace. La notion de consensus, tiflils®m comme essentielle pour le bon
fonctionnement des méta-organisations, est un deaans lequel 'INDH semble rencontrer des
obstacles. La recherche de ce consensus, assode &oordination plus solide avec les
ministéres, est primordial pour que I'INDH réaligeinement son potentiel en tant que méta-

organisation.

Bien que I'INDH ait un réle significatif a jouer éant qu'organisation, elle doit surmonter
plusieurs difficultés pour renforcer son rble deorclination méta-organisationnelle. Pour
maximiser son impact en matiére d’accés aux saensatité en milieu rural, il est impératif de
renforcer ses mécanismes de coopération et dtétahliconsensus avec d'autres entités

gouvernementales, notamment le ministére de laéSant

Les défaillances de I'INDH — durant ses deux preesi@hases - au niveau de sa gouvernance
et au niveau de son processus d’instrumentation reflgétées par sa faiblesse instrumentale en
matiere d’accés aux soins de santé en milieu rotales instruments adoptés étaient pauvres

gualitativement et quantitativement.
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Ces lacunes organisationnelles sont expliquéeke mamtexte institutionnel de 'INDH. Le
manque de pressions institutionnelles a laiss@@ates déviances, ou les présidents de communes
favorisaient parfois leurs propres associationsatles de leur entourage, au détriment des besoins
de la population. Ce choix subjectif a généré degets inefficaces, voire contre-productifs, tels

gue des centres de soins fantbmes sans réellédionct

Pendant la deuxiéme phase de I'INDH, des évalustinstitutionnelles ont exprimé des
critiques sur certaines de ses actions et sur gaN3ation. Les médias ont aussi relayé d'autres
critiques, largement débattues sur les réseauawsacaccentuant ainsi la pression sur I'INDH. De
plus, les indicateurs de développement humain feyrar les institutions internationales ont mis

en doute les investissements et les efforts emsrppr I'NDH.

Face a ces pressions institutionnelles, I'INDH &egmis une refonte majeure de son
organisation. Pour garantir que ses actions refidéigelement les besoins des populations, elle a
repensé sa structure décisionnelle. Au lieu degsYsy sur les présidents de communes, ce sont
désormais les autorités locales qui valident legeps proposés par les associations, dans le but

d'instaurer une transparence accrue.

Afin d'ajuster sa gouvernance et son processustdiimentation, I'INDH a également
introduit de nouveaux instruments pour le contr@desuivi, et la participation citoyenne. Les
réseaux sociaux, les plateformes numériques eulids de communication ont été déployés pour

faciliter la transparence et le feedback.

Sur le plan organisationnel, I''NDH a adopté urcpssus de changement isomorphique pour
répondre aux pressions institutionnelles. Ce chaegeé s'est inspiré des meilleures pratiques
d'autres organisations tout en répondant aux eg@gelocales. Par ailleurs, I'impulsion donnée par
des discours royaux officiels a joué un rdle pridiairdans la définition des nouvelles orientations
de I'INDH.

La troisiéme phase de I'INDH vient redresser |blé&participation citoyenne et associative
des deux premieres. Cette dynamique instrumentagiye a permis a la population rurale de
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prendre conscience de sa place centrale dans eeig@nce de I'INDH, d’acquérir un sentiment

d’appartenance et de s’approprier les actions jnes.

L'augmentation de la participation citoyenne dutartroisiéeme phase, a créé une réaction
en chaine, renforgant I'acceptation et la Iégi@rpiercue de I'NDH. La premiére phase de I'INDH
a été une phase d'apprentissage, avec des pressstiistionnelles modérées. Toutefois, la
troisieme phase avec des pressions institutiorsfahtes, a marqué une transition notable vers un

changement isomorphique majeur.

L'adoption d'instruments innovants et pertinenes jgdrticipation, de communication, de
veille, de contrdle et de suivi), en réponse awsgons institutionnelles croissantes, a ampéfie |
légitimité de I'INDH. Ces évolutions sont conforngeka théorie néo-institutionnelle, qui suggere
gue les organisations, face a des pressions axtésietendent a adopter des normes communes
pour ameliorer leur légitimité et leur performancemme le décrivent Scott (1995), North (1990),
et DiMaggio & Powell (1983, 1991).

Les modes de gouvernance publique évoluent en sépanun éventail de pressions
institutionnelles, qu'elles soient d'ordre éconamijgsocial ou politique. Ces pressions peuvent
conduire a des changements organisationnels, dopiuls remarquable est I'adoption d'une
approche participative. Au sein de I'INDH, l'incorgtion de la participation citoyenne vise non

seulement a améliorer I'efficacité des actions raassi a renforcer leur légitimité.

L'échec de certaines actions de 'INDH, comme sedba2es sur l'acces aux soins de santé en
milieu rural, pointe vers des problématiques devgawuance et d’'instrumentation. Un engagement
citoyen solide est une des clés pour combler cesn&s. En intégrant les citoyens dans les
processus de conception et de décision, la |égdinhe I'action publique est renforcée, tout en
favorisant une meilleure cohésion entre ses diftéracteurs. Nos analyses permettent de mieux
comprendre les défaillances de ce programme peblimatiere d’acces aux soins de santé en
milieu rural et de développer des recommandatiemnéxe 2) et des pistes d’amélioration au

niveau de sa gouvernance, ses instruments et soagsus d’instrumentation.
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A Siroua, malgré une participation modeste, la fami¢ avec les instruments de

participation a amélioré la perception des actam$INDH.

Cependant, la démarche de participation citoyeonte jie risque d’instrumentalisation. Bien
gue la participation puisse consolider |la relagotre les citoyens et I'administration, elle peissa
étre détournée, servant d'instrument pour attétegercritigues ou se soustraire a certaines

responsabilités.

L'INDH s'est distinguée par son engagement a iraplides citoyens. Mais, il faut veiller a
ne pas confondre la participation réelle, qui cher@ engager véritablement les citoyens, avec une
version instrumentalisée qui pourrait occulter desuffisances. La participation authentique
repose sur une transparence totale et une véritaplecation des citoyens. Bien que la phase I
de I'INDH ait introduit des instruments de partatipn, dans les communes rurales comme Siroua,

I'engagement demeure timide.

Il est important pour les institutions publiquesieoe I'INDH de reconnaitre la différence
entre ces deux formes de participation. En finaemte, la confiance ne peut étre construite que
sur une fondation d'authenticité et de transparegtda participation citoyenne est un instrument

puissant pour réaliser cela.
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Annexe 1 : Guide d’entretiens

Informations générales :
Prénom, sexe, age, profession, statut matrimdigalde résidence, lieu de travail.
Informations spécifiques aux citoyens :

Combien d'enfants avez-vous ?

Combien de personnes vivent dans votre maison ?

Est-ce que votre revenu est inférieur ou supéaeld00 DH par mois ?
Disposez-vous dans votre domicile de I'eau couyraetéélectricité, d'un réfrigérateur ?

Les citoyens et I'acces aux soins de santé en mitigral :

Y a-t-il des personnes malades chez vous ou dares famnille ?

Possédez-vous la carte RAMED pour bénéficier dgdtuité des soins médicaux ?

Quelle est votre démarche lorsque vous ou un medewetre famille tombe malade ? Ou vous
dirigez-vous pour obtenir des soins ?

A quel centre de soins vous rendez-vous habitueli¢®n cas de maladie ?

Quel est le centre de soins le plus proche de wiez ?

Quel est I'hdpital le plus proche de chez vous ?

Avez-vous I'habitude de vous rendre au centre dessite votre commune ?

Connaissez-vous des cas de personnes ayant réndentdifficultés pour accéder aux soins dans
votre village ou dans les environs ?

Disposez-vous d'un budget mensuel ou d'une réfieareiere dédiée aux soins de santé ou a
l'achat de médicaments ?

Quelles sont les maladies ou les probléemes de Esnpius courants dans votre village ?
(Exemples : accouchements, blessures, fievrestgadgle scorpion, etc.)

Etes-vous satisfait de I'accés aux soins dans cotmemune ? Pourquoi ?

Selon vous, quels sont les problemes liés a I'agarsoins de santé dans votre village ?
Comment pensez-vous que le gouvernement ou I'INDiitnait améliorer I'acces aux soins dans
votre commune ?

L’acces aux soins s’est-il amélioré au cours des &0 derniéres années ? Pourquoi selon vous ?
Selon vous, I'aspect du transport est-il suffisamtrpeis en compte dans I'amélioration de I'accés
aux soins de santé dans votre région ?
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Comment évaluez-vous votre participation et votrgagiement dans la gouvernance de I'INDH et
dans la conception des actions visant a améliaerds aux soins de santé ?

La mobilité dans les villages :

Comment vous organisez-vous pour vos déplaceniénta I'approvisionnement, aux démarches
administratives et aux soins de santé ?

Quel est le colt moyen du transport pour vos dépteats hors du village ?

Comment évaluez-vous la qualité du moyen de trahsgiisé pour vos déplacements hors du
village ?

En situation d'urgence médicale, trouvez-vousdandnt un moyen de transport pour atteindre un
centre de soins ou un hépital ? Pouvez-vous ex@ligu

Y a-t-il des ambulances disponibles dans votragél? Si oui, combien et a qui appartiennent-
elles ?

Combien de véhicules ou de services de transpa@mun sont disponibles dans votre village
?

Beaucoup d'habitants de votre village possédentdsvoiture ?

Connaissez-vous des cas ou des individus n'orfippascéder a temps aux soins médicaux en
raison de problémes de transport ?

Etes-vous satisfait de la situation actuelle dodpart et de la mobilité en matiére d'accés aux
soins en milieu rural ? Pourquoi ou pourquoi pas ?

Selon vous, les interventions de I'INDH en matiéestransport sont-elles absentes ou
insuffisantes ? Merci de justifier votre réponse.

Comment percevez-vous les aides publiques destmétgansport et a la mobilité dans votre
commune ? Absentes, insuffisantes, ou adaptées ?

Estimez-vous que la question de la mobilité repri&sene urgence dans votre milieu rural ?
Pouvez-vous expliquer ?

Quelles améliorations suggérez-vous a I'INDH paquiiroiser le transport et la mobilité en milieu
rural ?

Les actions publiques, la gouvernance et la pagteiion citoyenne :

Pouvez-vous énumérer des initiatives gouvernenemntékcentes visant a améliorer I'accés aux
soins en milieu rural ?

Quelles mesures spécifiques le gouvernement gprisiés pour faciliter le transport et la mobilité
en milieu rural ?

De quelle maniére les habitants ruraux sont-ildiomps dans la mise en place des actions
publiques ?

Dans quelle mesure les autorités locales ou I'INddHicitent-elles votre avis ou celui de la
communauté pour identifier les besoins liés auspart et a l'accés aux soins ?

Etes-vous familier avec 'INDH et avez-vous étéoimfié par les autorités locales a propos de
cette initiative ?
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Quelles actions spécifiques de I'INDH ont été miseseuvre dans votre milieu rural (dans votre
village) ?

Comment évaluez-vous les interventions publiquematiere de santé et de mobilité dans votre
commune ?

Selon vous, les actions INDH en matiére de santéaltes suffisantes ou y a-t-il des lacunes ?
Comment percevez-vous la suffisance des aidesquasiconsacrées a la santé en milieu rural ?
Pensez-vous que les enjeux de santé en milieurapadsentent une situation d'urgence ? Pouvez-
vous expliquer pourquoi ?

Comment jugez-vous la coordination entre les diffié programmes publics et entre I'INDH et le
ministére de la santé ? Est-elle efficace, défa#lau satisfaisante ?

Avez-vous connaissance de cas de corruption quirgient entraver les efforts d'amélioration des
conditions de santé et de transport en milieu il oui, & quel niveau ?

Comment évalueriez-vous le niveau d'informationdrais par I'INDH ou le gouvernement
concernant les questions d'accés aux soins de samtélieu rural ?

Comment jugez-vous le niveau de participation deyens dans les actions publiques ? Est-il
adéquat, insuffisant ou optimal ?

Les associations et les initiatives citoyennes :

Quelles associations sont actives dans votre ré&ffios le domaine de la santé et des soins en
milieu rural ? De quelle maniére contribuent-etleacrétement ?

Quels sont les principaux acteurs associatifs e¥gedgns la santé rurale et pouvez-vous décrire
leur role ?

Dans quelle mesure observez-vous un soutien dBHNnvers les associations qui interviennent
pour la santé en milieu rural ? Pouvez-vous dodasrexemples de ce soutien ou de son absence
?

Y a-t-il des actions portées par les citoyens ggént a améliorer les conditions de santé dans
votre milieu rural ? Si oui, pouvez-vous en pa#der

Comment décririez-vous la collaboration entre Esoaiations et 'INDH ? Quels sont les succes
et les défis de cette collaboration ?

Quel est le degré d'engagement des associatioad'é@foration et la mise en ceuvre des projets
de I'NDH liés a I'accés aux soins en milieu ri?al

Selon vous, quelles améliorations pourraient gipoeées pour renforcer le role des associations
et des initiatives citoyennes dans lI'amélioratiedatccés aux soins ?

Quelles actions spécifiques pourriez-vous proppsar renforcer l'accés aux soins de santé dans
les zones rurales ?

Les transporteurs (chauffeurs de Transit) :

Les habitants bénéficient-ils d'une aide financger le transport en milieu rural ? Si oui, de
guelle nature est cette aide ?
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Quel est le colt moyen d'un aller-retour pour wEsgnne utilisant le transport en commun dans
votre village, pour se rendre au centre de soirla demmune ?

Le gouvernement fournit-il des subventions ou déssafinanciéres directes aux transporteurs
ruraux ?

Quels problemes les chauffeurs rencontrent-ilsueégment dans I'exercice de leur profession ?
A quel point la situation des transports en mitiexal est-elle critique a votre avis ?

Quels sont les principaux problémes de transpatvgus identifiez dans votre commune ?
Comment évalueriez-vous I'état des infrastructuzaséres dans votre commune (dans les
villages) ?

Pouvez-vous décrire I'état et la qualité des véddcde transport utilisés ?

Comment évaluez-vous le niveau d'information et@f@munication des autorités locales, de
I'INDH et du gouvernement sur les questions degpant et de mobilité rurale ?

Etes-vous satisfait du niveau de participationrotiex transporteurs dans les décisions de
I'INDH liées au transport ?

Les autorités locales vous consultent-elles danadee de I'INDH ou pour d'autres initiatives
visant a améliorer les transports ?

Existe-t-il des syndicats ou des organisationsasgmtant les transporteurs en milieu rural dans
votre région ? Si oui, Comment fonctionnent-ils ?

Selon vous, le transport est-il suffisamment pni€empte dans les stratégies d'amélioration de
l'accés aux soins de santé ?

Transportez-vous régulierement des patients vergelgres de soins ou des hopitaux ?
Quelles suggestions avez-vous pour améliorerdatsiin du transport en milieu rural (et dans vos
villages) ?

La participation des médecins :

Avez-vous déja participé a des actions de I'INDescsur I'amélioration de l'accés aux soins de
santé en milieu rural ? Si oui, pouvez-vous partags expériences a ce sujet ?

Comment évalueriez-vous la communication et laabaltation entre les professionnels de santé
et 'INDH ? Quels sont les points forts et les aXamélioration ?

Avez-vous pris part a d'autres actions visant diamneé I'accés aux soins de santé en milieu rural,
en dehors du cadre de I'INDH ? Pourriez-vous déces actions ?

Quelles difficultés spécifiques les habitants dases rurales rencontrent-ils pour accéder aux
soins de santé selon votre expérience ?

Existe-t-il des médecins ou des collectifs médioguixs'engagent bénévolement pour soutenir la
santé rurale ? De quelle maniére intervienner2-ils

Quelles associations ou organisations se mobilemt apporter leur aide dans le domaine de la
santé rurale ?

Pensez-vous que les actions du gouvernement N en faveur de I'engagement médical en
milieu rural sont suffisantes et efficaces ? PoarQu
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Quelles sont les actions prises par les médecimsgadlier les lacunes des services de santé en
milieu rural ?

De quelle maniére les médecins coopérent-ils alDH pour développer et mettre en ceuvre
des programmes de santé en milieu rural ?

Quel réle les médecins jouent-ils dans la plartificaet le déploiement des actions de I'INDH
dédiées a l'accés aux soins en milieu rural ?

Comment pourrait-on améliorer I'approche de I'IN&xiHtermes de ressources matérielles et
d'efficacité de la gouvernance ?

Quels instruments ou stratégies suggérez-vousgaliorer l'accés aux soins de santé dans les
zones rurales ?

Les responsables INDH, entre gouvernance et instents :

Pouvez-vous décrire votre réle et responsabilitésein de I'INDH en ce qui concerne l'accés aux
soins de santé en milieu rural ?

Comment évaluez-vous l'efficacité des actions INditteprises lors des phases | et Il pour
améliorer I'accés aux soins de santé en milied fura

Quels instruments avez-vous identifiés comme d¢anplus performants pour faciliter I'acces aux
soins de santé dans ces zones ? Pouvez-vous expiourquoi ?

Quels obstacles avez-vous rencontrés dans la missugre des actions INDH, et comment les
avez-vous surmontes ?

Quels ont été les résultats tangibles des actb$iisur I'accés aux soins en milieu rural, et
pourquoi certains objectifs n'ont-ils pas été atte?

Pouvez-vous détailler le degré d'implication désyeins, des associations, des élus et des
médecins dans les actions INDH ? Quels sont lesdfexqui influencent leur niveau
d'engagement ?

Avez-vous identifié des cas de corruption, de ¢endlintéréts ou de favoritisme dans la sélection
des actions INDH ou dans l'attribution des budge$s oui, comment ces problémes ont-ils été
corrigés ?

Comment la communication et la coordination ave@ksociations de médecins et d'autres
professionnels de la santé sont-elles gérées psurex une collaboration efficace ?

Comment évaluez-vous l'efficacité de la coordimagatre 'INDH et les autres ministéres, en
particulier le ministére de la Santé ? Y a-t-il é@emples spécifiques qui illustrent les pointssfor
ou les faiblesses de cette collaboration ?

Quelle est la stratégie de I''NDH pour renforcerdapacités locales et encourager l'autonomie
dans la gestion de la santé en milieu rural ?

Selon vous, quelles améliorations pourraient gipoeées au niveau des instruments et de la
gouvernance de I'INDH pour optimiser l'accés aumrssen milieu rural ?

Quelles actions spécifiques pourriez-vous proppsar renforcer l'accés aux soins de santé dans
les zones rurales ?
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Annexe 2 : Recommandations

L’Initiative Nationale pour le Développement HumdilNDH) s’est avérée étre un pilier

majeur pour le développement socio-économique depalation au Maroc.

Toutefois, afin d’essayer d’atteindre une efficAaptimale et de corriger les lacunes des
deux premiéres phases, notamment en matiere d'acsesoins de santé en milieu rural, nous
mettons en avant dans cette derniére section de oonhclusion plusieurs recommandations et
perspectives, basées sur les rapports de 'ONDH32@017, 2022) et sur nos analyses

précédentes.
Recommandations au niveau de la planification
Priorisation et recadrage des programmes :

Il est important pour I'INDH de recentrer ses pamgmes sur les véritables enjeux du
développement humain, en tenant compte de la santéne composante majeure. L'évolution

actuelle montre que, malgré les efforts, l'impactcette dimension reste limité.

Une gestion plus horizontale, favorisant la collaltion entre différents acteurs tels que les
sociétés civiles, les collectivités locales et départements concernés, pourrait dynamiser ce

secteur.
Mise en avant du milieu rural :

La complexité de la gestion des projets et I'adocedgé aux budgets alloués ont réduit

I'efficacité des programmes destinés au milieulrura

En y apportant des améliorations, notamment parsitaplification des procédures

d'allocations budgétaires et la formation contidas acteurs locaux, I'INDH pourrait réaliser des
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avanceées significatives dans la lutte contre lagit et les problemes d’accés aux soins de santé

en milieu rural.
Amélioration du ciblage géographique :

L'approche actuelle de I'INDH, basée principalensemtle pouvoir d'achat, ne reflete pas
entierement la distribution réelle des ressourteantieres. Il est donc essentiel d’affiner le
processus de ciblage, en se basant davantagesstritdees multidimensionnels, tels que l'acceés a

la santé, et les infrastructures essentielles.

Il faudrait également corriger I'allocation dessesrces moyenne par habitant, au niveau

des communes, en fonction du vrai niveau de padivnetti-dimensionnel.

Ces ajustements permettraient une meilleure adéquantre les besoins réels et les

ressources financieres allouées.

Recommandations au niveau de la gouvernance

Participation citoyenne productive :

En milieu rural, la mise en place d'une véritab&tipipation citoyenne nécessite une

démarche inclusive.

Cette inclusion passe par la création de forundialegue, des consultations publiques, des
ateliers participatifs avec les associations, amse par la création d'espaces dédiés a l'e-
participation dans les communes rurales, ces espladeent étre équipés d'une connexion internet
et du matériel informatique nécessaire pour faeilitne participation numérique efficace sur les

différentes plateformes mises en place.

Les citoyens, en tant qu'acteurs primordiaux dealesformation, doivent avoir I'opportunité

d'exprimer leurs besoins, leurs préoccupationsegbroposer des solutions. Cette démarche, en
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plus de renforcer le sentiment d'appartenancerassie meilleure adéquation des initiatives avec

les besoins réels de la population.
Participation associative renforcée :

L'efficacité de I'INDH serait grandement renforqege une collaboration accrue avec les
associations et ONG locales. Ces entités, dotéee donnaissance terrain inestimable, doivent

étre intégrées de maniére plus stratégique dgmedessus décisionnel.

L'INDH devrait simplifier I'acces aux propositioassociatives, offrir des formations ciblées
aux acteurs associatifs et assurer une commumcatansparente. En reconnaissant et en
valorisant pleinement le rble des associationdDHl peut optimiser son impact sur les zones

rurales les plus défavorisées.
Participation des experts :

Les experts, particulierement les médecins, saadeurs importants pour la mise en place
d’actions plus efficientes en matiere d’acces anirssde santé. Leur connaissance approfondie
des réalités du terrain, des défis sanitairessesdiitions techniques, doit étre mise a profitldes

phases préliminaires des actions publiques.

Des comités consultatifs, composés de ces exmlavsaient étre institués pour assurer un

suivi régulier et des ajustements basés sur dasesmprobantes.
Renforcement du réle de coordination de 'INDH :

La coordination efficace entre I'INDH et les difféts ministéres est un levier fondamental
pour la réussite des actions publiques pour 'aac&ssoins de santé en milieu rural. En évitant les
doublons, en mutualisant les ressources et en Imsard les efforts, cette coordination renforcée
assurerait une meilleure synergie, une optimisat@scodts, et donc, une plus grande portée des
actions.
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Le role de coordination de 'INDH, dans sa dimensinéta-organisationnelle, doit étre
renforcé au sein du comité de pilotage. Cela peraied'améliorer sa capacité a créer un consensus

avec les ministéeres et a obtenir leur engagement.

Recommandations au niveau de l'instrumentation

Renforcement du réle décisionnel des DAS :

Les DAS, en tant que structures de proximité, arg agonnaissance fine des territoires
gu'elles couvrent. Leur pouvoir décisionnel et kéle de coordination locale doivent étre renforcés

pour leur permettre d'agir avec réactivité et perice.

Cela passe par une formation continue, des moygistiques et financiers accrus, et une

autonomie renforcée dans la prise de décision.
Formation des comités locaux :

Les comités locaux, premiers maillons de la chaillogsent étre outillés pour assurer leur

mission de proposition.

Des formations régulieres, des échanges d'expéseat des ressources adéquates leur
permettraient d'analyser correctement les besa@risud communauté, de proposer des solutions

adaptées et d'assurer un suivi rigoureux des projet
Systeme de capitalisation des retours d’expérience

Il est important d'instituer un mécanisme qui ceptarchive, et diffuse les succes et les
lecons apprises. Ce systeme de capitalisation ifarait I'innovation, I'amélioration continue et
éviterait la répétition des erreurs passees. Dgessbde données accessibles, des études de cas et
des séminaires réguliers pourraient étre des mog#itaces de capitalisation et de transfert

d’instruments efficaces.
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Les réussites de certaines DAS, comme celle dergadoivent servir d'exemple et étre
partagées. Des programmes d'échange, des jumektgeles sessions de formation croisée
favoriseraient la diffusion des bonnes pratiqueserforceraient la cohérence des actions sur le
territoire.

Recommandations au niveau des instruments

Renforcement de la mobilité rurale

L'accessibilité aux services et aux infrastructulesransport est le prérequis fondamental a
tout développement territorial. Elle est d'autaispritale lorsqu'il s'agit d'accéder aux soins de

santé, en particulier en milieu rural.

La construction de routes, notamment dans les zenelavées, facilite non seulement la
mobilité des populations, mais aussi la circulaties biens et services essentiels a la santé. €haqu
kilometre de route construit représente un padwevers l'inclusion.

L'Infrastructure de transport : Un pilier central pur I'acces aux soins :

Pour assurer un acces efficient aux soins de samtdilieu rural, une infrastructure de
transport robuste doit étre mise en avant. Celgpcena la construction et I'entretien de routes de
qualité, qui facilitent le déplacement des patiemntais aussi le transport rapide et sécurisé des

médicaments et du personnel médical.

Des Solutions de mobilité adaptées : Une nécegsitdr le milieu rural :

Au-dela de la qualité des routes, il est impé@iimettre en place des services de mobilité
formels et régulés, spécifiguement adaptés auximseste la population rurale. Envisager des
solutions telles que des taxis collectifs subvemtés pourrait assurer que les habitants ruraux
disposent d'un moyen fiable et abordable de rejeifes centres de soins, sans que cela ne leur
constitue un poids financier.
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Ambulances : Garantes d'une réponse médicale rapatiecas d'urgence

Le réle des ambulances est primordial. Elles ddiéme non seulement bien équipées, mais
aussi facilement déployables, garantissant queiigsnces médicales en milieu rural recoivent

I'attention immédiate requise, sans délai.

Renforcement des structures de soins de santé

Le renforcement cohérent et intégré des structigesdins en milieu rural est impératif pour

assurer une meilleure accessibilité aux soins i skes habitants ruraux.
La refonte des infrastructures de soins de santé

Pour garantir une distribution équitable des ses/ganitaires, il est essentiel d'envisager une
refonte complete du réseau des dispensaires de. asée sur des analyses géographiques,
démographiques et sanitaires, cette refonte a tenpel d'identifier les zones nécessitant une
intervention prioritaire. Elle permet égalementptiimiser I'utilisation des ressources disponibles,

assurant ainsi un accés uniforme aux soins posrlesuhabitants.
La nécessité d'établissements de santé bien équipés

Au cceur de cette refonte se trouve la construetidsn maintenance d'établissements de soins

de santé ruraux.

Ces infrastructures doivent non seulement étresadales, mais aussi bien équipées pour
garantir un acces ininterrompu a des soins esgeriBaque établissement doit étre le reflet d'une

planification minutieuse, garantissant ainsi ureaiv de service optimal.
Formation Continue : Une clé pour des soins de qiél

Outre limportance des infrastructures physiques, compétence et I'expertise des

professionnels de santé sont essentielles.
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Il estimpératif d'offrir une formation continuexaprofessionnels de la santé ruraux, assurant
ainsi que chaque patient recoit des soins de & lpdute qualité possible, indépendamment de sa
localisation.

La sensibilisation et I'’éducation : Prévention Avamtervention

Pour compléter cette approche globale, des campadeesensibilisation doivent étre
déployées. Eduquer les habitants ruraux sur lebemess pratiques sanitaires et la prévention des
maladies est essentiel. Une population informéarestix eéquipée pour prendre des décisions
éclairées concernant sa santé, prévenant ainsiamd ghombre de problemes avant qu'ils ne se
manifestent.

Renforcement de la disponibilité des professionnetie santé

Face aux déficits en personnel médical en miliealrwdes incitations, qu'elles soient
financiéres, fiscales, ou en termes de carrierayqre étre des leviers efficaces pour attirer et
retenir les professionnels. Ces mesures doivert &compagnées de conditions de travall

adéquates et d'opportunités de formation continue.

Une politique incitative pour les médecins et lggiiniers pourrait étre développée pour
les inciter a rester plus longtemps dans les zanases.

Face aux défis de la distribution inégale des pifanels de santé, plusieurs mesures

doivent étre envisagées avec I'appui du gouverneptatu ministere de santé :

+ Introduire des incitations financiéres pour encgardes médecins et autres professionnels

de la santé a travailler en milieu rural.

- Promouvoir des stages rémunérés pour les étugiamsdecine dans les zones rurales afin

de les familiariser avec les réalités et les beasd@nces territoires.
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« Collaborer étroitement avec des associations simieselles pour organiser des visites
médicales régulieres dans les zones rurales, ¢ggsant que les communautés éloignées

recoivent des soins réguliers.

- La mutualisation des ressources et des compétemtes territoires offre des avantages
considérables. Des coopérations renforcées, baséees accords formels, des échanges
réguliers, et des projets communs, permettraiensutenonter certains défis locaux,
d'optimiser les codts, et de profiter d'une dynamiqgollective.

- Encourager le déploiement des unités mobiles die& sa@es sur la prévention, ainsi que
des caravanes meédicales offrant des soins spésiadiscuratifs. Ces entités, composées
d'équipes pluridisciplinaires, devraient bénéfider soutien logistique des communes et
du ministere de la santé pour la fourniture dedmaénts et de médicaments, garantissant

un acces élargi et équitable aux soins essentiels.

Un RAMED renforcé

Le RAMED, en tant que pilier de la couverture mathcil doit étre renforcé. Cela passe par
une meilleure gestion, une communication efficacecdes bénéficiaires, et une mise a jour

réguliere de ses prestations pour répondre auxigmos des besoins sanitaires.

Le RAMED, se positionnant comme un €lément esdedgela couverture medicale,
notamment, en milieu rural, nécessite un renforcgrsignificatif. Il est essentiel de maximiser sa
prise en charge totale des actes médicaux louralséter la continuation des paieméfitsle ses

bénéficiaires.

328 Ferrié, J., Omary, Z., & Serhan, O. (2018). Le iRégd’assistance médicale (RAMed) au Maroc: Lesamgates
du volontarisme et de I'opportunismevue frangaise des affaires socialesl. 2018, no.3-4, pp. 125-143.
https://doi-org.ezpaarse.univ-paris1.fr/10.391 8/1f81.0125
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Il est important également d'améliorer sa gestmur garantir son efficacité et sa pertinence
along terme. Une communication claire et proaciec les bénéficiaires est également nécessaire
pour assurer que ceux-ci sont pleinement infornigseevent accéder aux services de maniere

optimale.

De plus, face a I'évolution constante des besa@ingasres de la population, il est important
gue le RAMED adopte une approche flexible et réactavec une mise a jour réguliere de ses
prestations. Cela garantira que le systeme reafg@et a la hauteur des attentes des citoyerts, tou

en contribuant a I'amélioration continue de la &gmiblique.

Télémédecine

Avec les avanceées technologiques, la télémédeéireeume réponse pertinente aux déficits
en personnel médical. Elle permet de proposer alesuttations a distance, de suivre des patients

chroniques, et d'assurer une continuité des swiés)e dans les zones les plus reculées.

Plusieurs solutions de télémédecine peuvent tramsfodigitalement les établissements de
santé en zones rurales, permettant ainsi d’améliarqualité et la disponibilité des services de

soins.

L’offre de télémédecine regroupe la téléconsuligtla télé-expertise, la télésurveillance et
la téléassistance médicale. Plusieurs solutionggue&tre adoptées pour améliorer I'accessibilité

aux soins de santé en milieu rural :

- Latéléconsultation, via des plateformes numérighees applications mobiles, permettent
aux patients de consulter des professionnels d& sardistance, réduisant ainsi les
contraintes géographiques et temporelles. Elleeafin moyen efficace et pratique de
recevoir des conseils médicaux, des diagnosticdesusuivis réguliers sans avoir a se

déplacer physiquement dans un établissement dé. sant
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- La mallette de télémédecine, concue pour fourrsradéns de santé primaires et spécialisés
dans les zones reculées, est eéquipée de disposiifsectés a un Dossier Médical
Electronique pour des diagnostics et dépistagesnéicile. Portable et maniable par un
infirmier, elle permet aux médecins a distancea#der au dossier du patient et de réaliser

une téléconsultation si beséif(figure 70).

- Le kiosque de télémédecine en libre accés offrdiagnostic et dépistage autonome, grace
a des équipements médicaux connectés qui fourmisgpilement un diagnostic et un
dossier médical électronique. En cas de besomfadilite également une téléconsultation

avec un médecin spécialiste approffigigure 70).

- Le moniteur de surveillance facilite la communicatentre les cliniciens a distance et le
personnel sur place, permettant des soins en teégbspour les patients. Grace aux
téléconsultations, I'équipe a distance recoit désrmations vitales sur I'état du patient,

permettant une intervention rapide et approptigéigure 70).

- La cabine de télémédecine (figure 71) est une iatiov médicale concue pour étre

étre installée dans des dispensaires, des cemresims, ou dans tout autre établissement
ouvert au public.

Ces cabines sont équipées de divers outils médietud'une interface numérique,
permettant aux patients de consulter un professiatesanté a distance. Elles offrent une
solution pratique pour les zones éloignées ou degservies, garantissant un acces rapide

et efficace aux soins médicaux sans nécessité déptacer sur de longues distances.

322 TIBO Medical. (Consulté le 12/12/2022tps://tibomedical.com/

330 |pidem.
331 |bidem.
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Figure 70 : Solutions de télémédecine de la sodiéd® Medicat®?

Kiosque

Mallette Moniteur de surveillance

Source :TIBO Medical. https://tibomedical.com/telemededine

Figure 71 : Cabine de télémédecine dans une phammatFrance

Source :Photos prises en France en 2021

332TIBO Medical. (Consulté le 12/12/2022). https:/tibomedical.com/
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Logistique de médicaments par drones

Les drones (figure 72), communément comaus leurs applications dans le divertissement
et la surveillance, peuvent prendre une place mdfante dans le secteur de la santé,
particulierement pour la livraison de médicamemszenes rurales inaccessibles. Ces objets
volants, dotés d'une grande précision, offrent smlation innovante pour contourner les défis

logistiqgues couramment rencontrés en milieu runaViaroc.

A I'échelle internationale, I'utilisation des drer@our la livraison médicale a déja fait ses
preuves. Par exemple, en 2018, la société de eoldHL3*® a collaboré avec I'agence allemande
de coopération internationale pour le développerpeut tester cette technologie en Afrique. Sur
une période de six mois, le drone a réussi a courg distance de 2.200 km en 2.000 minutes de
vol, desservant une ile ou prés de 400.000 habitstatent coupés de l'accés aux soins en raison

de terrains impraticables et d'infrastructures itléfaes>*

De méme, en Inde, une start-up a vu le jour en 20&ce a l'initiative de trois jeunes
entrepreneurs. Leur projet était d'utiliser desidsgpour livrer des médicaments, vaccins, et méme
du sang a des populations isolées. Leur succé&sdéatontré lorsqu'ils ont réussi a acheminer du

sang a des femmes en difficulté post-accouchensa lés zones montagneuses du Népal

Alors que le monde évolue et que les technologiegrpssent, l'intégration des drones dans
le secteur médical pourrait bien étre une clé ingme pour garantir un acces équitable aux soins

de santé pour tous, indépendamment de la géographie

333 DHL est une société internationale de logistigiegigine allemande. L'acronyme « DHL » provient gesmiéres
lettres des noms de ses créateurs : Adrian Ddlseryy Hillolom et Robert Lynn.

334 DHL. (Consulté le 17/07/20210ttps://iwww.dhl.com/global-en/delivered/insightshiwal-drones-save-lives-
tanzania.html#:~:text=Enter%20%E2%80%9CDeliver%20fa%2 C%E2%80%9D%20a%20pilot,BMZ

335 The drive. (Consulté le 17/07/202hjtps://www.thedrive.com/drones/23446/india-stawfipaid-launches-
bloodstream-project-to-deliver-medicine-via-drone
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Figure 72 : Drone utilisé par DHL dans la livraisa@es médicaments

Source :https://www.logupdateafrica.codi-parcelcopter-delivers-medicine-through-dronetst-africa-
aviation#:~:text=DHL%2C%20Deutsche%20Gesellscha®f43%BCr%20Internationale,Oct%202018%206%3A43%2020GM T

Les recommandations présentées ci-dessus souitlddmos analyses de cette étude et d'une
réflexion approfondie sur les besoins et les éslitu terrain. Leur mise en ceuvre nécessite une
vision globale, une collaboration étroite entreti¢sues parties prenantes et un engagement solide.
Seules des actions concertées et résolues perntettatteindre les objectifs d’'un accés aux soins

de santé équitable en milieu rural.
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