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ABRÉVIATIONS UTILISÉES POUR LES DONNÉES QUALITATIVES ISSUES  
DES ENQUÊTES DE TERRAIN

ASC Atelier 

BF Bailleurs de fonds

ENF Enfant 

FGC Groupe de discussion avec des enfants en situation de vulnérabilité 

FGCC Groupe de discussion relatif au changement climatique  

FGD Groupe de discussion 

FGDPE Groupe de discussion relatif au développement de la petite enfance 

FGS Groupe de discussion sur la santé 

MC Membre de la communauté 

PE Parent  

RI Responsable Institution Publique

SC Société civile

UN Agence des Nations Unies 

NB : Il est important de préciser que les avis et opinions des enfants, des parents et des personnes ressources rapportés ici reflètent seulement 
leurs points de vue individuels. Ces données qualitatives visent à accompagner les constats issus des analyses quantitatives et des rapports 
institutionnels.
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A. INTRODUCTION : LA PETITE ENFANCE, UNE PREMIÈRE FENÊTRE D’OPPORTUNITÉ 

Le développement de la petite enfance est une phase cruciale dans la construction de l’individu. Il s’agit 
d’une période de développement rapide qui aboutit à l’acquisition d’une batterie d’aptitudes, sur lesquelles 
s’appuieront les différentes constructions physiques, neurologiques et psychiques à venir. La manière dont les 
besoins fondamentaux de l’enfant dans la petite enfance seront couverts, son sentiment de sécurité ainsi que 
la conscience de la valeur qui lui est accordée par son entourage constitueront des expériences marquantes 
et influentes sur son développement. Plus l’enfant sera marqué par des expériences positives, plus son 
développement sera meilleur, et vice versa1. 

Le développement de la petite enfance est un sujet qui a gagné de l’ampleur au Maroc, il s’agit désormais 
d’une priorité nationale au niveau politique. À travers la Déclaration de Rabat de 2016 sur le développement de 
la petite enfance, qui a été proclamée par neuf pays de l’Afrique et du Moyen Orient, le Maroc s’est engagé à 
investir dans des programmes et des services intégrés pour la petite enfance et à créer des mécanismes de suivi, 
d’échange et de coopération sud-sud. Pour donner suite à cet engagement, en septembre 2017, le Ministère 
des Affaires étrangères et de la coopération internationale du Maroc a organisé l’évènement « Coopération  
sud-sud pour le développement de la petite enfance » en marge de l’assemblé générale des Nations unies. 
L’année suivante, le Maroc s’est également engagé à suivre et à intégrer les approches « soins attentifs » adoptées 
lors de l’assemblée générale de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS)2. Cet engagement politique a été 
confirmé également par l’Initiative Nationale pour le Développement Humain qui consacre une place importante 
à la petite enfance dans sa 3ème phase 2019-2023. En effet, lancée le 18 septembre 2018 sous la Présidence 
de SM le Roi Mohammed VI, cette phase a dédié tout un programme nommé « Générations Montantes » au 
développement de la petite enfance qui place la santé de la mère et de l’enfant, l’éducation préscolaire et 
l’accompagnement de la petite enfance issue de milieux pauvres au cœur de ses interventions. Dans le même 
sens, l’INDH a consacré sa première édition des Assises Nationales de Développement Humain (Septembre 
2019) à cette même thématique.

Les différents domaines de développement (physique, cognitif, langagier et socio-affectif) sont imbriqués les 
uns aux autres, et se soutiennent mutuellement tout au long des périodes de développement. Cependant, il est 
important d’établir des phases ou des catégories qui permettront de développer des réponses programmatiques 
spécifiques à cette période. 

1 Nelson 2001, Center on the Developing Child, Harvard University 2012; National Center for Infants, Toddlers and Families 2013.
2  Pour en savoir plus: OMS, 2019. Soins attentifs pour le développement de la petite enfance, un cadre pour aider les enfants à survivre et 

à s’épanouir afin de transformer la santé et le potentieal humain.
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En suivant la définition conceptuelle utilisée par l’UNICEF, 
la petite enfance se caractérise par trois phases clés :  
les mille premiers jours (de la conception au 24ème mois), 
la période préscolaire (de trois à cinq ans) et les deux 
premières années d’école primaire (entre six et huit 
ans)3. En revanche, la majorité des acteurs, y compris 
l’UNICEF, ont développé des programmes spécifiques à 
la petite enfance qui se centrent sur les cinq premières 
années de vie, sachant que l’entrée à l’école marque un 
tournant important dans le développement de l’enfant 
et donc dans l’élaboration des politiques publiques.
À cet égard, le présent document, qui dresse un état des 
lieux permettant d’éclairer l’élaboration de politiques 
publiques au Maroc, se centrera également sur les cinq 
premières années de vie.

Ce module revient d’abord sur le contexte démographique et social de la petite enfance, mettant le focus sur 
les éléments susceptibles d’entraver son développement dès la naissance. Il présente ensuite le cadre légal et 
institutionnel qui se réfère exclusivement à cette tranche d’âge. Le module propose ensuite une analyse des 
défis fondée sur l’approche du cycle de vie, en mettant en lumière les différentes phases de la planification de la 
maternité et de la parenté, les mille premiers jours de l’enfance, ainsi que l’éducation préscolaire. Les mesures 
concrètes mises en place par chaque département sont décrites au fur et à mesure. Pour finir, le module analyse 
les compétences des parents et des structures de soutien à la parentalité et formule des recommandations 
complétant celles émises dans le rapport complet de la SitAn, afin de favoriser l’adoption d’approches 
transversales pour aborder le développement de la petite enfance. 

Ce module présente la situation de la petite enfance au Maroc à travers les yeux des plus concernés, à savoir les 
enfants, les familles ainsi que les différents acteurs institutionnels et de la société civile impliqués. Ce module 
reprend donc la méthodologie suivie dans l’étude complète de la SitAn, en y intégrant l’analyse des entretiens 
qualitatifs menés auprès des parents et des acteurs concernés ainsi que des groupes de discussion thématiques 
avec des éducateurs et éducatrices de crèche et de maternelle et avec des enfants de trois à cinq ans. L’utilisation 
du conte en tant qu’outil de recherche a permis d’adapter la méthodologie à l’âge des enfants et faciliter leur 
libre expression autour des questions qui les concernent directement.

3 UNICEF, 2017, UNICEF Program guidance for early childhood development, p.13
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B. LE CONTEXTE DE LA PETITE ENFANCE AU MAROC

I. LE CONTEXTE DÉMOGRAPHIQUE ET SOCIAL DE LA PETITE ENFANCE

En 2014, le recensement de la population réalisé par le Haut-Commissariat au Plan (HCP) situait le nombre d’enfants  
de moins de cinq ans (tranche d’âge 0-4 ans) au Maroc à 3,4 millions (1,67 filles et 1,75 garçons) ce qui représente  
10,4% de la population totale. En 2019, leur nombre était de 2,9 millions, soit 8,2% de la population totale4. Étant 
donné que l’index synthétique de fécondité est de 2,2 enfants par femme (RGPH 2014), les prévisions du HCP 
signalent la réduction de la part de ces enfants dans la population totale dans les décennies à venir, leur nombre 
passant à 2,79 millions en 2030 et 2,53 millions en 2050.

En 2017, l’ONDH, en partenariat avec le MFSEDS et l’appui de l’UNICEF, a mené une étude sur la pauvreté 
multidimensionnelle des enfants sur la base de l’analyse de chevauchement de privations multiples (MODA) 
qui tient compte de huit dimensions du bien-être des enfants, à savoir : l’accès à l’eau, à l’assainissement, au 
logement, à la nutrition, à la santé, à la couverture de l’assurance médicale, à l’éducation et à l’information. 
Selon cette étude, un enfant privé d’au moins deux de ces 8 dimensions, est considéré dans une situation de 
pauvreté multidimensionnelle. Cette analyse a été réalisée sur la base des données de l’enquête panel 2015 de 
l’ONDH.

Graphique 1. Part des enfants de moins de cinq ans dans la population totale, projections 2014-2050 (en %)
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4 Recensement général de la population et de l’habitat et des analyses des données réalisées par le HCP en 2014 (RGPH 2014).
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Ainsi, il découle de cette étude, que les enfants de moins de cinq ans constituent le groupe d’enfants le plus 
touché par la pauvreté multidimensionnelle, notamment à cause des privations liées à la santé et la nutrition5. 
En effet, 45,8% des enfants de moins de cinq ans sont privés d’au moins deux dimensions de bien-être.  
Cela représente presque un enfant sur deux de moins de cinq ans.

En général, les privations sont plus accrues en milieu rural. En milieu urbain, seuls 25% des enfants sont en 
situation de pauvreté multidimensionnelle alors qu’en milieu rural, ce pourcentage atteint 72,7%. La pauvreté 
s’avère aussi plus intense en milieu rural : le taux de privation ajusté par l’intensité y est beaucoup plus élevé 
(0,301) qu’en milieu urbain (0,078). 

Graphique 2. Proportion des enfants de moins de cinq ans en situation de pauvreté multidimensionnelle  
en milieu rural et urbain

Urbain Rural

Source : Profil de la pauvreté multidimensionnelle des enfants au Maroc, ONDH-MFSEDS- UNICEF (basée sur l’enquête panel des ménages 2015 de l’ONDH).

5  Sauf mention contraire, la source des informations qui suivent est : ONDH, MFSEDS et l’UNICEF, 2017, Profil de la pauvreté des enfants 
au Maroc. Analyse du chevauchement des privations multiples chez l’enfant.
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Le niveau éducatif du chef de famille conditionne fortement les privations subies par les enfants. Lorsque le chef 
de famille a un niveau d’éducation formelle au moins, le taux de pauvreté multidimensionnelle est de 44,5%, 
contre 63,4% s’il n’a aucun niveau d’instruction.

22,6% des enfants de moins de cinq ans souffrent d’une privation dans le domaine de l’eau (4% en milieu 
urbain et 46,2% en milieu rural) et 32,9% dans le domaine du logement (51,7% en milieu rural et 18% en milieu 
urbain). Pour ce qui est de la dimension santé, 53,6% des enfants de moins de cinq ans ne disposent pas d’une 
couverture médicale (65,6% en milieu rural et 44,1% en milieu urbain). 

Graphique 3. Proportion des enfants de moins de cinq ans en situation de pauvreté multidimensionnelle  
selon le niveau d’éducation du chef de ménage (en%)

Source : Profil de la pauvreté multidimensionnelle des enfants au Maroc, ONDH-MFSEDS- UNICEF (basée sur l’enquête panel des ménages 2015 de l’ONDH).
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Graphique 4. Proportion des enfants de moins de cinq ans privés de chaque dimension  
de bien-être selon le milieu

Urbain Rural

Source : Profil de la pauvreté multidimensionnelle des enfants au Maroc, ONDH-MFSEDS- UNICEF (basée sur l’enquête panel des ménages 2015 de l’ONDH).
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Graphique 5. Proportion des enfants de moins de cinq ans privés de chaque dimension  
de bien-être selon le niveau de vie du ménage 

Source : Profil de la pauvreté multidimensionnelle des enfants au Maroc, ONDH-MFSEDS- UNICEF (basée sur l’enquête panel des ménages 2015 de l’ONDH).
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De nombreux enfants se trouvent en situation d’abandon au Maroc et dans la plupart des cas, cet abandon se 
produit au cours des cinq premières années de vie. Ainsi, sur les 705 enfants pris en charge par l’association 
SOS Village et Dar Al Atfal Al Ouafae à Fès, en 2016, 38% avaient été déclarés en abandon avant leur première 
anniversaire et 43% entre deux et cinq ans6. 

Les enfants entre zéro et six ans, en besoin de protection de remplacement, pour cause d’abandon ou d’autres 
raisons telles que les violences exercées à leur égard, sont placés dans des maisons d’enfants en annexe des 
hôpitaux gérées par des associations7. Entre 2013 et 2017, le nombre d’enfants dans ces institutions s’est réduit 
presque de moitié, passant de 2 342 à 1 357, selon les chiffres communiqués par le Ministère de la Santé 
pendant le travail de terrain. En 2017, la plupart de ces enfants étaient des garçons (1 027 contre 332 filles). Les 
enfants en situation de handicap représentent une part importante et croissante des enfants victimes d’abandon 
(13% en 2013 et 20% en 2017). 

Selon les informations collectées sur le terrain, un nombre important d’enfants en situation d’abandon sont 
nés de mères célibataires. Ces femmes doivent gérer leur grossesse et l’arrivée de l’enfant en étant davantage 
confrontées à la détresse, à la stigmatisation sociale et au risque de sanctions. Ces facteurs augmentent le risque 
d’abandon mais aussi de stigmatisation de leurs enfants, surtout lorsqu’elles n’ont pas bénéficié du soutien 
d’une ONG. 

Enfin, certains enfants naissent en prison. C’est souvent le cas d’enfants de mères célibataires, emprisonnées en 
vertu de l’article 490 du code pénal. Ces enfants se heurtent à des difficultés spécifiques. En 2018, 74 enfants de 
moins de cinq ans étaient en prison avec leur mère. Selon les informations fournies par la Direction générale de 

6  BADILLO C. et HAJJI N., 2017, Familles vulnérables, enfants en institution. Rapport sur la discrimination des femmes et des enfants au 
Maroc, avec le soutien de la coopération italienne, AIBI p. 40.

7  Il y a aussi des enfants placés dans des maisons d’enfants privés, néanmoins les données exactes ne sont pas disponibles.
8 Entretien n.1 RI - Rabat-Salé-Kénitra. 
9  BADILLO C. et HAJJI N., 2017, Op.cit., ou CARRION, A., KHEIREDDINE, A. ZIRARI, M., 2015, La traite de femmes et d’enfants au Maroc, 

Ministère de la Justice et des Libertés et ONU Femmes, Maroc.

TRAITE DES ENFANTS  
La question de la traite d’enfants à la naissance a été soulevée au cours du travail de terrain : « c’est courant, le prix 
est de 10 000 à 20 000 dirhams. Les familles achètent à des familles qu’elles connaissent. Les personnes 
ne disent pas toujours la vérité. La jeune fille arrive, dit qu’elle veut accoucher sous le secret, mais 
après l’accouchement, elle repart avec le bébé. On sait que ce n’est pas pour le garder avec elle »8. Cette 
problématique a déjà été signalée dans d’autres recherches réalisées au Maroc qui soulèvent la vulnérabilité spécifique 
des enfants de mères célibataires ou de femmes migrantes en transit au Maroc9. On doit s’interroger sur l’avenir de ces 
enfants, les conditions de vie qui les attendent faute de suivi des conditions d’accueil au sein de la nouvelle famille et 
lorsque leur origine biologique est cachée.
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10  Ministère de la Santé, 2016. Prise en charge intégrée de l’enfant. Directive de prise en charge de l’enfant malade de moins de cinq ans, 
p. 9-10 et 12.

l’administration pénitentiaire, ces enfants peuvent rester auprès de leur mère jusqu’à leur troisième anniversaire, 
et jusqu’à cinq ans si l’enfant n’a pas de famille à l’extérieur. Cela pose également la question de la garde des 
enfants dont la mère est en prison et qui n’ont pas de famille à l’extérieur pour les accueillir. Au sein des prisons, 
les enfants logent dans des espaces spécifiques où leurs mères dorment à leurs côtés. Ils peuvent bénéficier 
d’un régime alimentaire spécial, aller à la crèche et participer à des activités organisées par des associations.

II. LE CADRE POLITICO-INSTITUTIONNEL

Le développement de la petite enfance est l’un des chantiers politiques prioritaires pour le Maroc. À l’heure 
actuelle, les dispositions règlementaires spécifiques à cette tranche d’âge reposent sur une approche sectorielle. 
On trouve toutefois quelques initiatives de type transversal, qui peuvent contribuer au développement de la 
petite enfance dans sa globalité.

a. Les approches sectorielles

Les politiques publiques en faveur de la petite enfance se sont focalisées sur les aspects liés à la santé et 
l’éducation. La protection des enfants âgés de zéro à cinq ans est encadrée par la Politique publique intégrée 
de protection de l’enfance (PPIPEM). Bien qu’elle ne prévoie la mise en place d’aucune mesure spécifique aux 
enfants de cette tranche d’âge, elle envisage des alternatives à l’institutionnalisation des enfants en besoin de 
remplacement familial, une situation concernant particulièrement les enfants de moins de cinq ans. Par ailleurs, 
les programmes destinés à la participation des enfants sont destinés aux enfants de plus de 7 ans. 

En ce qui concerne la santé de l’enfant, le Ministère de la Santé a donné priorité à la généralisation de la 
prise en charge intégrée de l’enfant de zéro à cinq ans à travers l’intégration de programmes transversaux.  
Cette approche est considérée comme essentielle pour réduire le taux de mortalité des enfants de moins de 
cinq ans, ainsi que pour prévenir le handicap et promouvoir un développement somatique et psychosocial de 
l’enfant. Les lignes directrices de la prise en charge intégrée de ces enfants visent notamment à renforcer les 
compétences des professionnels, en particulier la prise en charge clinique, ainsi qu’à renforcer les éléments 
clefs du système de santé tels que la supervision formative, l’équipement en matériel médico-technique, 
l’amélioration de la gestion des médicaments, l’amélioration du système d’information, et le renforcement 
du système de référencement et de contre-référencement. L’approche vise également à responsabiliser et à 
améliorer les pratiques au niveau familial et communautaire10. 
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Outre la prise en charge des maladies 
de l’enfant, d’autres directives 
cliniques ont été élaborées et 
adoptées pour la conduite d’examens 
de suivi et de surveillance de la santé 
et du développement de l’enfant11. 

Ces examens systématiques mettent 
un accent particulier sur le dépistage 
précoce de certains troubles sur les 
plans somatique et psychomoteur 
et le repérage de troubles neuro- 
sensoriels (notamment la surdité et 
les problèmes visuels). Ces examens 
sont pris en charge dans le cadre 
de l’AMO, comme le stipule l’arrêté 
ministériel publié en 200612. 

En matière d’éducation, la mesure 
phare concernant cette tranche 
d’âge est l’universalisation du 
préscolaire pour les enfants de 

quatre à six ans, prévue pour l’année 2030. Cette politique s’inscrit dans la vision stratégique 2015-2030 du 
Ministère de l’Éducation. Elle repose sur plusieurs éléments clés : la création d’un cadre institutionnel spécifique 
à l’enseignement préscolaire sous la tutelle du Ministère, la création d’un modèle pédagogique commun, 
l’implication progressive des collectivités territoriales dans sa généralisation et l’intégration progressive du 
préscolaire dans l’enseignement primaire obligatoire. Dans le même sens, la récente loi-cadre sur l’éducation 
(2019) rend obligatoire l’enseignement préscolaire pour tous les enfants âgés de quatre à six ans.

Le système actuel d’enseignement préscolaire au Maroc se caractérise par sa fragmentation. En effet, quatre 
ministères ont des compétences directes en la matière, en fonction de l’âge de l’enfant et du type de structure 
dans laquelle il est inscrit. 

11  Ministère de la Santé, Prise en charge intégrée de l’enfant, 2018. Examens de suivi du développement de l’enfant de moins de cinq ans.
12  Arrêté du Ministère de la Santé n° 2563-05 du 30 Rejeb 1426 (5 Septembre 2005), fixant les mesures nécessaires pour le suivi médical 

de l’enfant dans le cadre de l’assurance maladie obligatoire de base.
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Cet ensemble de structures a jusqu’ici été classé en trois catégories (traditionnel, moderne et public). Cependant 
le Conseil supérieur de l’Éducation, de la Formation et de la Recherche Scientifique (CSEFRS) reconnaît qu’une 
telle classification n’a plus raison d’être, étant donné que les différences entre ces structures ne sont pas liées à 
des critères de modernité mais reflètent davantage la capacité économique des familles13.

1)  Préscolaire traditionnel (Kouttabs coraniques et Kouttabs préscolaires) : situé principalement dans les 
quartiers défavorisés des villes et en zone rurale, ce type de structure à faible coût apporte une solution 
aux parents issus de milieux plus défavorisés.

13  CSEFRS, 2017, Un préscolaire équitable et de qualité, Commission permanente de l’éducation-formation pour tous et de l’accessibilité, 
p.33 et suivantes.

Type de structure de préscolaire, selon l’âge de l’enfant et le ministère de tutelle.

Le tableau suivant offre un aperçu de la complexité du système.

Ministère de tutelle Loi-cadre Type de structure Tranche d’âge 
concernée

Ministère de la Jeunesse 
et des Sports 

Loi nº 06-00 sur le 
préscolaire et le statut de 
l’enseignement scolaire 
privé

Garderies ou crèches 0-3 ans 

MENFPESRS
Loi nº 40-04 sur le statut 
des crèches privées

Kouttabs préscolaires, jardins 
d’enfants gérés par le secteur privé 
et classes intégrées gérées par la 
société civile

4-5 ans 

Ministère des Habous et 
Affaires Islamiques 

Loi 13-01 des Habous et 
Affaires Islamiques

Kouttabs coraniques 5 ans et plus 

Ministère de la Famille, de 
la Solidarité, de l’Égalité et 
du Développement social - 
Entraide nationale 

Loi nº 06-00 sur le 
préscolaire et le statut de 
l’enseignement scolaire 
privé

Jardins d’enfants 4-5 ans

Missions et Ambassades 
étrangères

Directives éducatives du 
pays concerné, adaptées 
au programme négocié 
avec le MENFPESRS.

Écoles maternelles 0-5 ans 

Source : CSEFRS, 2017
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2)  Préscolaire moderne (jardins d’enfants du MENFPESRS, garderies ou crèches, jardins d’enfants de  
l’Entraide Nationale, écoles maternelles) : gérés par des entités privées à but lucratif ou par des associations, 
ces structures se trouvent presque toutes en zone urbaine où la demande est la plus importante.

3)  Préscolaire public (classes intégrées aux établissements du cycle primaire) : initiative qui veut promouvoir 
l’intégration du préscolaire aux écoles publiques. Le préscolaire public a été instauré en 2003, à travers la 
cession de certaines classes des établissements primaires publics visant à accueillir des enfants de quatre 
et cinq ans de zones défavorisées, notamment en milieu rural et dans les zones péri-urbaines. La gestion 
de ces classes revient actuellement à la société civile. 

La pluralité d’acteurs, publics et privés, impliqués dans le système préscolaire et les sensibilités propres à chacun 
d’eux constituent le principal défi à la mise en place de la nouvelle politique. L’importance de la coordination 
entre les acteurs ne concerne, en principe, que le MENFPESRS. Néanmoins, la question se pose aussi entre les 
niveaux national et régional. En effet, l’absence de textes juridiques précisant les modalités de coordination avec 
les AREF engendre des goulots d’étranglement au niveau du partage d’informations et de la prise de décision. 

b. Les approches transversales

Malgré l’absence de politique intégrée pour le développement des enfants de cette tranche d’âge au Maroc, 
certaines initiatives peuvent contribuer au développement de programmes transversaux à long terme.

En premier lieu, le système de protection sociale, en cours de réforme, prévoit des allocations familiales qui 
peuvent être essentielles pour cette tranche d’âge. Actuellement, les salariés du secteur privé et public ont droit 
à des allocations familiales pour leurs enfants de moins de 12 ans résidant au Maroc, et jusqu’à un maximum 
de six enfants. Il n’y a pas de limite d’âge pour les enfants en situation de handicap. Les allocations familiales 
sont des montants forfaitaires, prévus par la réglementation en vigueur, aussi bien pour les fonctionnaires de la 
fonction publique que pour les employés du secteur privé affiliés à la CNSS. Les allocations familiales sont des 
prestations basées sur un principe d’aide sociale et constituent une composante de la rémunération. Ainsi, les 
fonctionnaires et les employés reçoivent un forfait mensuel de 300 dirhams par enfant pour les trois premiers 
enfants et de 36 dirhams pour les trois suivants. 

Cependant, il ne faut pas oublier que les allocations familiales ne concernent que les enfants des personnes 
salariées des secteurs public et privé formels. Elles ne sont donc pas accessibles aux personnes exerçant une 
activité dans le secteur informel, ce qui représente 41% de l’emploi, hors secteur primaire, selon l’enquête 
réalisée par le HCP sur le secteur informel en 2013-201414.

14 HCP, 2016. Enquête nationale sur le secteur informel 2013/2014. Rapport de synthèse. 
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Par ailleurs, le fonds d’entraide familiale a été lancé en 2012 pour octroyer une pension alimentaire aux mères 
divorcées en situation de précarité et à leurs enfants, lorsque le père n’assume pas la responsabilité de la 
pension, pour cause d’insolvabilité ou d’absence. Il s’agit d’une pension mensuelle d’un montant de 350 dirhams 
par enfant, ne pouvant pas dépasser les 1 050 dirhams au total15.

Pour ce qui est de l’efficacité de ces mesures, les informations collectées sur le terrain signalent leur insuffisance 
eu égard au coût de la vie et aux charges inhérentes à la naissance d’un enfant. De nombreux parents rencontrés 
évoquent les difficultés liées aux frais du suivi médical, généralement préféré dans le privé, ou encore à la garde 
de l’enfant lorsque les deux parents travaillent, et à l’accessibilité des crèches et de personnel adapté, dont le 
cadre est rassurant et qui sont accessibles financièrement.

En outre, il est important de mentionner le rôle de l’Initiative nationale pour le développement humain (INDH) 
dans le développement de la petite enfance et plus particulièrement dans sa troisième phase au titre de la 
période 2019-2023. Les deux premières phases de l’INDH ont servi à mettre en place des actions de soutien 
à la scolarisation, avec une contribution importante à l’aménagement et l’équipement de salles d’éducation 
préscolaire.

La troisième phase, dont le budget global s’élève à 18 milliards de dirhams, est à ce jour focalisée sur le 
développement des enfants et des jeunes, en tant qu’élément essentiel du développement humain, à travers 
quatre programmes, dont deux sont centrés sur les enfants. En effet, la troisième composante du programme 2 
envisage la protection de l’enfance et de la jeunesse (enfants abandonnés, enfants en situation de rue et jeunes 
sans domicile fixe), alors que le programme 4 vise à encourager le développement humain pour les générations 
futures. Dans ce programme, l’un des axes principaux est le développement de la petite enfance à travers le 
renforcement du système de santé mère-enfant, la contribution à la lutte contre la malnutrition chez les enfants 
et le soutien et la généralisation du préscolaire.

On constate par ailleurs une première tentative de coordination des acteurs dans le domaine de la petite enfance :  
il s’agit de la création, par l’ONDH en collaboration avec l’Observatoire national des droits de l’enfant (ONDE) 
et de l’UNICEF, d’un groupe de travail permanent composé de membres issus des différents départements et 
organismes concernés par le développement de la petite enfance, qui contribuent au débat et à la réflexion sur 
le développement de ces jeunes enfants au Maroc, ainsi qu’au développement de la coopération Nord-Sud et 
Sud-Sud dans le domaine. Cette initiative a donné lieu à la mise en place d’un cadre de suivi des principaux 
indicateurs concernant la situation des enfants de moins de cinq ans.

15 MAGG, 2018. Mapping de la protection sociale au Maroc. 
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C. LES MILLE PREMIERS JOURS

I. LA PLANIFICATION DE LA GROSSESSE ET LES CAPACITÉS DES PARENTS

La planification et l’anticipation de la naissance d’un enfant reste un « outil » incontournable pour préparer les 
futurs parents à programmer, vivre et suivre la grossesse le plus sereinement possible.

Au-delà des aspects physiques et sanitaires, la question de la planification est traitée ici en termes de préparation 
à la maternité, en tant que concept psycho-social nécessitant une préparation et une disponibilité physique 
et mentale et l’acquisition de compétences parentales. Selon l’enquête nationale de la population et la santé 
familiale (ENPSF) publiée en 201816, l’indice synthétique de fécondité est de 2,38 enfants par femme au Maroc 
(2,8 en milieu rural et 2,12 en milieu urbain). Le nombre d’enfants désiré est de 2,5 au niveau national, 2,4 
en milieu urbain et 2,7 en milieu rural. Autrement dit, le nombre d’enfants par femme en milieu urbain est 
plus réduit que le nombre désiré, tandis que la dynamique est inversée en milieu rural. Le fait d’avoir le 
nombre d’enfants désirés est lié à une série de facteurs, parmi lesquels figure l’accès à la planification familiale  
(la prévalence contraceptive chez les femmes mariées de 15 à 49 ans a connu une bonne évolution, atteignant 
70,8% selon l’ENPSF 2018). 

Bien que les chiffres en termes de planification familiale s’améliorent, les informations qualitatives collectées 
au cours de la réalisation de la SitAn démontrent que la conception d’un enfant au Maroc n’est pas encore 
suffisamment considérée comme une décision préparée et planifiée. Les questions de croyances et de destin 
sont souvent avancées comme le principal outil de gestion du projet d’enfant : « si l’enfant vient c’est le destin, 
on se débrouillera »17.

Les familles, et notamment les mères, font preuve d’une grande capacité d’adaptation face à l’arrivée prochaine 
d’un enfant, au détriment, le plus souvent, de projets d’épanouissement personnel, notamment d’équilibre entre 
vie personnelle, familiale et professionnelle. Or une mère non épanouie sur l’ensemble des plans précités est une 
mère physiquement et psychiquement moins disponible pour procurer des soins attentifs à son futur enfant. Par 
ailleurs, la préparation à la grossesse ne semble pas encore s’accompagner d’un véritable suivi psychosocial. 
Et pourtant, les capacités des parents sont un élément essentiel au bien-être de l’enfant. Elles font référence au 
niveau de sensibilisation des parents quant à l’importance de cet âge, de leurs connaissances et leurs capacités 
à détecter des complications et à exercer une parentalité positive. 

16  Sauf mention contraire, la source des données utilisées dans cette section est : Ministère de la Santé, 2018 (2), Enquête Nationale sur la 
Population et la Santé des Familles 2018 (ENPSF-2018).  

17 FGD MC n.1 – Marrakech-Safi.



23 |

Néanmoins, le travail de terrain réalisé dans le cadre de la SitAn 2019 et les entretiens auprès de parents 
d’enfants de moins de cinq ans ont permis de constater une prise de conscience majoritaire de la délicatesse 
de cette période. En effet, la plupart des entretiens et des groupes de discussion auprès des adultes ont tourné 
autour de l’idée suivante : un enfant en bas âge doit pouvoir jouer, se nourrir, être au calme et être accompagné 
par des parents épanouis qui savent le nourrir, le soigner et le protéger.

Au cours du travail de terrain, les parents ont fait preuve de deux attitudes bien distinctes quant à l’accomplissement 
de leurs rôles respectifs. Ainsi, d’un côté, les mères semblent frustrées par leur incapacité à jouer tous les rôles 
qui leur reviennent, en raison de toutes les occupations dont elles sont chargées aujourd’hui, et qui les privent 
de la disponibilité qu’elles pouvaient avoir auparavant. Les pères, d’un autre côté, semblent rester un peu à 
l’écart durant cette période, laissant aux mères, mieux compétentes à leurs yeux, le soin de donner de l’affection.  
Le contraste entre la position des mères (préoccupées, frustrées) et celle des pères (en retrait) met en exergue 
une différenciation du rôle de mère/femme et de père/homme basée sur des stéréotypes de genre. En témoigne 
l’association biaisée de la douceur et de l’affection au sexe féminin, comme qualité requise pour être mère. 

En effet, la division sexuée du travail assigne à la mère toutes les tâches liées à la garde et à l’éducation des 
enfants. Dans un contexte d’intégration de la femme au marché de travail (formel et informel), cela se traduit par 
une « double journée de travail ». Outre le cumul des tâches, cette double journée inclut également une charge 
mentale, qui consiste à penser en permanence à la façon de s’organiser pour parvenir à tout faire. Ainsi, tandis 
que la femme doit anticiper, le mari attend très souvent de sa femme qu’elle lui demande de faire quelque chose, 
au lieu de prendre lui-même l’initiative.18  

Dans ce contexte, la garde des enfants est un problème majeur lorsque les deux parents et surtout lorsque la 
mère travaille hors du foyer. Une naissance est un chamboulement du quotidien qui demande de réorganiser le 
rythme familial autour des besoins du nouveau-né. Face à cela, le code du travail prévoit un congé de maternité 
de 14 semaines pour les mères pour leur permettre de récupérer après l’accouchement, d’allaiter leur enfant 
mais aussi d’être présente à ses côtés durant ses premiers mois. Les pères bénéficient quant à eux d’un congé 
de naissance de trois jours. 

Pendant le travail de terrain, pères et mères ont regretté l’insuffisance de ce congé : rien que pour garantir 
l’allaitement maternel exclusif, il faudrait un congé de maternité de 6 mois. 

18  HAICAULT., M., 1984, La Gestion ordinaire de la vie en deux - Travail des femmes et famille, Sociologie du travail, vol. 26, no 3, juil-
let-août-septembre 1984.
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Par ailleurs, certains pères estiment que le congé de trois jours auquel ils ont droit ne leur permet pas de 
vivre les premiers moments de la vie de l’enfant en famille. Cela démontre la volonté croissante des pères de 
s’impliquer dans l’éducation de leurs enfants. Un projet de loi est actuellement en cours de préparation visant à 
permettre aux nouveaux pères de bénéficier d’un congé paternité d’un mois.

Pour les parents avec un emploi non formel, la question des congés de maternité et paternité ne se pose pas. 
Dans ces cas, il est important de noter le rôle des membres plus âgés de la fratrie dans la garde de leurs frères 
et sœurs en bas âge. Selon les données de l’ENPSF 2018, 5,8% des enfants de moins de cinq ans ont été laissés 
seuls ou en compagnie d’un enfant de moins de 10 ans, sans différences significatives par milieu. 

Par ailleurs, les parents soulèvent un manque de capacité à agir et à bien gérer les situations qui peuvent 
se présenter lorsqu’on a des enfants. À titre d’exemple, l’ENPSF analyse le pourcentage des mères qui sont 
capables de détecter des symptômes de gravité et celles qui ont ensuite recours aux soins. Cette analyse a 
relevé de grandes lacunes dans ce sens, aussi bien l’ENPSF 201119 que celle de 2018. Si la fièvre est reconnue 
comme un signe d’alarme par 82% des mères, celles-ci ignorent d’autres signes qui devraient tout autant les 
inquiéter. Ainsi, l’aggravation de l’état de l’enfant n’est reconnue que par 21,8% des parents, son incapacité à 
boire ou à manger par 16% des parents, la difficulté à boire ou à téter par 6%, la respiration rapide par 6,9% et 
la présence de sang dans les selles par à peine 1,2%. D’une manière générale, l’enquête a révélé que le niveau 
de connaissances des signes de gravité n’est pas influencé par des facteurs tels que l’âge, le milieu de résidence 
ou le niveau d’instruction de la mère. Cela prouve le besoin de renforcer l’information et la sensibilisation des 
parents en utilisant tous les canaux disponibles et efficaces.

Pour le recours aux soins, 70,3% des mères ont demandé des conseils ou un traitement en cas de pneumonie 
suspectée, mais ce pourcentage tombe à 36,4% dans le cas de la diarrhée. Ces chiffres varient selon les 
conditions socio-économiques du foyer : la demande de conseils ou de traitement augmente en milieu urbain, 
selon le niveau d’instruction de la mère et en fonction du quintile de richesse. Ces variations sont toutefois plus 
importantes dans le cas de la pneumonie que de la diarrhée.

Ces informations font écho à la frustration des professionnels de santé ayant participé à la collecte des données 
de cette SitAn, qui estiment devoir lutter contre le manque de sensibilisation et d’informations dont font preuve 
les parents, leur manque de compréhension des procédures et du manque d’éducation qui complique la prise 
en charge des enfants. 

19  Ministère de la Santé, 2012. Enquête nationale sur la population et la santé familiale (ENPSF-2011). 
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À défaut de programmes transversaux de  
soutien à la parentalité, il faut souligner  
l’existence  du programme  « Classes des 
parents au service de la petite enfance »  
(CPPE). Lancé par le ministère de la 
Santé, cette initiative vise à renforcer les 
compétences parentales en matière de 
santé et de développement de l’enfant avec 
l’implication à la fois de la mère et du père20. 

Ce programme est le prolongement des  
« Classes des mères », mis en place par le 
Ministère de la  Santé dans certaines régions 
et dont la pertinence et l’efficacité ont été 
saluées par de nombreux acteurs de terrain. 
Organisées lors des visites prénatales,  
ces « Classes des mères » visent à sensibiliser 

les futures mères dans différents domaines : surveillance de la grossesse, bilan et enregistrement médical, 
conseils alimentaires, sensibilisation à la santé reproductive et à la contraception après l’accouchement, 
bénéfices de l’allaitement ou intérêt de la vaccination. 

Le programme « Classes des parents » envisage de prendre le relais et répond justement au besoin d’impliquer 
les pères dans la parentalité, depuis la naissance jusqu’à l’âge de cinq ans. L’introduction de ces classes a 
constitué une réponse appropriée pour obtenir le changement de comportement attendu chez les femmes, afin 
qu’elles sollicitent des soins de santé professionnels. Cependant, il s’agissait d’un programme entièrement 
focalisé sur la santé, qui ne tenait pas compte d’autres aspects du développement de l’enfant en termes de 
stimulation précoce, d’éducation, d’encadrement ou de formes de discipline quand il commence à grandir.  
À cet égard, les « Classes des parents » représentent une opportunité pour que le secteur de la santé puise 
assumer son rôle en matière de promotion du développement de la petite enfance. 

Un programme similaire à ces classes de parents existe au niveau du Département de la Jeunesse et des Sports. 
Il vise à sensibiliser les parents au sujet de l’inscription de leurs enfants au préscolaire, ainsi que sur l’importance 
de communiquer et de faire participer les mères aux activités de leurs enfants (contes, jeux, travaux manuels). 
Pour l’année 2017-2018, le nombre des bénéficiaires de ce programme était de 12 293 pères et mères. 

20  Ministère de la Santé, Classe des Parents au service de la Petite Enfance, guide à l’usage des professionnels de santé, édition révisée en 
cours. 
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II. MATERNITÉ ET ENVIRONNEMENT FAMILIAL 

a. Le suivi de la grossesse 

Il est évident aujourd’hui que le suivi de grossesse est un élément déterminant du développement 
du futur enfant, de la santé de la mère, de sa préparation à l’accouchement et de son futur rôle maternel. 
Comme le confirment les informations collectées sur le terrain dans le cadre de la SitAn 2019, les femmes 
sont aujourd’hui informées de l’importance des consultations recommandées ainsi que des analyses 
nécessaires au suivi de leur grossesse. En 2011 déjà, l’ENPSF estimait qu’à peine 3,4% des femmes 
ignoraient l’importance de la consultation prénatale. Néanmoins, cette prise de conscience concernant 
l’importance du suivi de grossesse ne se traduit pas forcément dans les comportements. En effet, 
selon l’ENPSF 2018, seules 53,5% des femmes reçoivent l’ensemble des consultations prénatales (CPN) 
recommandées par le Ministère de la Santé, avec une nette différence selon le milieu de résidence (65,6% 
en milieu urbain contre à peine 38,5% en milieu rural). Tandis qu’en milieu urbain, le nombre moyen de 
consultations prénatales dépasse légèrement les quatre consultations recommandées (4,7), ce nombre est 
inférieur en milieu rural (3,6).

Graphique 6. Part des consultations prénatales 
effectuées par un personnel qualifié  

(4 visites au moins)

Graphique 7. Nombre moyen de consultations 
prénatales (pour les femmes ayant consulté)

65,60%

38,50%

53,50%

Urbain Rural Total Urbain Rural Total

Source : ENPSF 2018 Source : ENPSF 2018

4,7

3,6
4,2
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Au cours de l’enquête ENPSF 2011, la principale cause de non-recours aux consultations prénatales mentionnée 
par les femmes était l’absence de problèmes de santé lors de la grossesse. Cela indique le manque de 
compréhension des risques associés à la grossesse. En effet, d’après l’ENPSF 2018, environ 44,6% des femmes 
ont eu des complications pendant la grossesse, 48,1% en milieu urbain et 40,3% en milieu rural. Ces informations 
mettent en évidence la pertinence du contenu ou des moyens de transmission mis en place pour informer les 
futures mamans à ce sujet21. 

Par ailleurs, la qualité des services de santé est directement liée au manque de suivi de la grossesse.  
Malgré certaines avancées, les femmes rencontrées rapportent des besoins non couverts en termes de qualité 
d’accueil et de prise en charge de ces consultations. La plupart des parents d’enfants de moins de cinq ans 
interviewés évoquent le manque de temps qui leur est dédié pendant les consultations du secteur public, ou 
encore la difficulté à bénéficier d’un accompagnement efficace, répondant à leurs questionnements et leurs 
inquiétudes. Ces parents appellent à des séances d’informations et de sensibilisation pour se préparer à la 
grossesse et à la parentalité. 

La mise à disposition d’un accompagnement de proximité est particulièrement importante dans les situations 
spécifiques qui requièrent une forte capacité des parents pour assurer un environnement protecteur à l’enfant 
après la naissance. C’est le cas de la détection de handicaps pendant la grossesse, des mères célibataires qui 
devront affronter seules la naissance, et des femmes migrantes qui se heurtent à des discriminations en raison 
de leur origine ethnique. 

La détection précoce des problèmes de handicap est un déterminant clé dans la qualité de vie de l’enfant et 
la prévention du développement postérieur. Au niveau du système sanitaire, le principal outil de prévention 
est le programme de dépistage et de prise en charge de l’hypothyroïdie congénitale. En place dans les cinq 
régions au Maroc, il a permis de dépister près de 80 000 nouveau-nés. Il existe également un programme de 
dépistage et de prise en charge de la surdité congénitale, ainsi qu’un futur plan de communication pour le 
dépistage et la prise en charge précoce des pathologies handicapantes chez l’enfant et l’adolescent, en cours 
d’élaboration. Ces mesures s’inscrivent dans le Plan national de santé et handicap 2015-2021 qui vise à renforcer 
les programmes et les actions de prévention et de dépistage précoce des pathologies à l’origine du handicap, 
et à améliorer la prise en charge des besoins spécifiques des personnes en situation de handicap, notamment 
des enfants âgés de moins de cinq ans22. Conformément aux nouvelles orientations qui prônent une approche 
globale, ce programme doit être intégré au paquet de prestations offertes à l’enfant dans le cadre des examens 
systématiques de suivi et de surveillance de la santé et du développement de l’enfant mis en place dans le cadre 
de la prise en charge intégrée de l’enfant déjà mentionnée. 

21  Ministère de la Santé, 2012, Op.cit., p. 131.
22   Ministère de la Santé, 2018 (3). Couverture sanitaire des personnes en situation de Handicap : Etat des lieux et perspectives, p. 12.
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Une situation particulière est également vécue par les femmes migrantes au Maroc. Bien que la règlementation en 
vigueur assure la prise en charge du suivi de la grossesse pour toutes les femmes migrantes, ainsi que la gratuité 
des services d’accouchement et de césarienne (sauf dans les centres hospitaliers universitaires), l’application sur 
le terrain ne semble pas véritablement effective. Les femmes migrantes interviewées sur le terrain signalent des 
difficultés persistantes quant à cette gratuité, notamment en raison d’un manque d’informations du personnel 
soignant, qui semble parfois ignorer cette possibilité. Ce genre de situations bloque parfois l’obtention de l’avis 
de naissance, le centre hospitalier refusant de délivrer ce document tant que les frais y afférents ne sont pas 
réglés. 

En ce qui concerne les mères célibataires, le travail de terrain a démontré leurs difficultés à vivre 
leur grossesse et leur maternité. La pression sociale complique la question de l’identité maternelle :  
« Socialement, la mère célibataire est vue comme celle qui a commis une faute, elle est toute seule »23. Cette 
stigmatisation est également présente au moment du suivi de la grossesse et de l’accouchement.

b. Rôle du futur père pendant la grossesse

« Lmra hamla » (Ma femme est enceinte ! ), annonce généralement faite par les hommes marocains, reflète le 
vécu du père au cours de la grossesse, du moins de sa perception comme appartenant exclusivement à la mère. 
Il est encore difficile aujourd’hui de parler du rôle du père dans la grossesse. Le manque de données par rapport 
aux grossesses désirées ou non par les pères et sur leur implication dans la décision et l’utilisation de moyens 
de contraception compliquent l’analyse.

23  Entretien n.2 PE - Tanger - Tétouan - Al Hoceima
24  Ministère de la Santé, 2018 (2). Op. cit
25  SELLEN et CATHERINE, « Approche critique de la notion de « compétences parentales », La revue internationale de l’éducation 

familiale, 2009/2 (n° 26), p. 95-116. DOI : 10.3917/rief.026.0095. URL : https://www.cairn.info/revue-la-revue-internationale-de-l-education-
familiale-2009-2-page-95.htm

LES GROSSESSES PRÉCOCES  
Le taux de fécondité des femmes de 15 à 19 ans était de 19,4‰ en 2018, avec une grande différence par milieu (11,5‰ 
en milieu urbain et 32,5‰ en milieu rural)24. Il est important de souligner l’impact que le mariage des enfants peut avoir 
sur ces chiffres, en plus des naissances hors mariage. Outre les entraves aux droits des filles-mères, qui sont encore 
des enfants, et les risques de complications pour la mère et pour l’enfant en raison du manque de capacité physique à 
mettre au monde un enfant, il est nécessaire de revenir sur la préparation mentale de la jeune fille à la grossesse et à la 
projection dans son rôle de mère. Cette projection est essentielle pour que la future mère comprenne ce qu’il se passe 
dans son corps et puisse se montrer disponible à accueillir l’enfant et à développer les compétences en lien avec son 
futur rôle de mère. Les compétences parentales requièrent une maturité qui dépend du développement et de l’équilibre 
psycho-affectif de chaque personne. C’est la garantie d’un engagement efficace dans le contrat perpétuel de prise en 
charge et de tutelle d’un enfant25.
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Cependant, l’idée qui ressort le plus des recherches conduites au cours de cette SitAn 2019 est que la reproduction 
reste l’affaire exclusive de la mère. 

« Mes amis (référence à d’autres papas) ont tendance à fuir le foyer et aller au café, surtout pendant la grossesse. Ils 
disent que c’est pour ne pas énerver leur femme ! Mais il faut les sensibiliser »26. 

De manière générale, les pères peuvent jouer un rôle d’accompagnateur de la femme enceinte mais la grossesse 
ne produit pas trop de changements dans leur vie quotidienne. Il est clair que le vécu corporel et psychique d’une 
femme enceinte n’est pas comparable à celle d’un futur père. Néanmoins, un gouffre semble bien présent entre 
l’engagement et l’évolution mentale à réaliser pendant cette phase au sein du couple parental. Selon l’enquête 
du HCP sur les violences à l’égard de femmes, menée en 2009 et en cours d’actualisation en 2019, à peine 24,3%  
des maris auraient changé leur attitude à l’égard de la femme au cours de la grossesse. Parmi eux, 91% aurait 
adopté une attitude plus positive selon leurs femmes : 80,3% des époux seraient devenus plus affectifs et 
attentionnés, mais seulement 7,9% les aideraient dans les tâches ménagères et 2,8% exécuteraient certaines 
activités que la femme faisait seule avant de tomber enceinte. Par ailleurs, dans 9% des cas, le comportement 
des maris est devenu négatif : 4,8% n’accordent aucune attention à leur épouse, 3,1% sont devenus agressifs et 
0,8% sont devenus violents ou ont adopté un autre comportement.

D’après les informations collectées sur le terrain, les tâches assignées au père pendant la grossesse semblent 
se résumer à celles de « chauffeur » ou de « payeur » : conduire sa femme chez le médecin ou payer les frais 
d’analyse et de consultation, ou encore la couvrir de cadeaux et de produits alimentaires. « Le papa, il me 
ramenait des pyjamas, des choses que je voulais manger ou des cadeaux (…) »27. Sans négliger l’importance de ces 
actions pour soutenir la future mère, cela illustre le comportement du père en tant que futur parent. 

Ainsi, la préparation à la paternité reste un concept abstrait au Maroc, sur lequel une minorité d’hommes 
commencent à plaidoyer : « les hommes ne peuvent pas comprendre tant que le bébé n’arrive pas ou qu’au moins 
le ventre devienne bien visible. Ils ont du mal à réaliser ce qui se passe !28» . On observe en effet une mise à l’écart 
du futur père, qui s’opère de façon inconsciente et par convention sociale, de la part de la future mère elle-
même, de la famille en général, mais aussi du corps médical pendant le suivi et les consultations ou lors de 
l’accouchement, auquel les hommes ne participent pas29. 

26 Entretien n.3 PE - Rabat-Salé-Kénitra
27 Entretien n.3 PE - Casablanca - Settat
28  Entretien n.1 PE - Rabat-Salé-Kénitra.
29  Dans l’ensemble des focus groupes, les femmes ont rapporté être entrées sans leurs maris en salle d’accouchement. Il n’a été cité à 

aucun moment la présence des maris dans les salles d’accouchement des maternités.
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En outre, lorsque la grossesse se produit hors mariage, les femmes font 
face à une forte tendance à la démission de l’homme. Ces démissions 
sont encouragées par le fait que le seul moyen de reconnaître la 
parentalité de l’enfant est de l’accepter30, hormis décision du juge, et 
sans que le test ADN puisse être utilisé comme preuve. 

c. Violences conjugales et grossesse

La question des violences conjugales est une problématique fortement 
présente au Maroc. Selon les résultats préliminaires de l’enquête sur 
la violence à l’égard des femmes publiés en mai 2019, les violences 
dans le contexte conjugal (exercées par le mari ou la belle-famille) 
concernent 52,5% des femmes. Les différences par milieu ne sont pas 
importantes (53,2% en milieu urbain et 51,1% en milieu rural)31.

En 2009, le HCP avait publié la première enquête sur les violences 
à l’égard des femmes, fournissant des informations spécifiques sur 
les liens entre violences et grossesse. Ces données confirmaient que la grossesse pouvait augmenter le risque 
de violences, surtout dans le cas de grossesses non désirées ou non planifiées. Parmi les femmes enquêtées,  
2,4% étaient enceintes et la grossesse était arrivée à terme sans le consentement du mari. Dans 77,5% des cas, 
les maris ont exprimé leur désaccord (74% en milieu urbain et 82,2% en milieu rural), dans 12,4% des cas, le mari 
s’est mis en colère, dans 1,2% des cas le mari a expulsé la femme du domicile conjugal et dans 4,3% des cas, la 
femme a été agressée physiquement par son mari. Après la naissance de l’enfant, pour 83,4% des femmes, le mari 
a accepté la naissance sans problème, alors que pour 10,9% des femmes, le mari a refusé de célébrer la naissance 
de l’enfant. Sur l’ensemble des femmes enquêtées pour lesquelles la grossesse n’était pas arrivée à terme (26,6%),  
dans 1,3% des cas l’avortement était dû à l’agression du mari32. 

Au cours du travail de terrain, certaines femmes interviewées ont rapporté des violences verbales et physiques 
pendant la grossesse. Elles les considèrent comme non graves, ou du moins non déclarables aux autorités, 
notamment lorsqu’il s’agit de bousculades ou de coups sans conséquences physiques visibles : « il m’a poussée, 
bousculée à la suite d’une engueulade »33. De manière générale, les violences verbales et psychologiques s’avèrent 
difficiles à identifier et à reconnaître comme telles, que ce soit par les hommes ou par les femmes elles-mêmes.

30 Entretien n.2 RI - Tanger - Tétouan - Al Hoceima.
31 MFSEDS, 2019, Deuxième enquête nationale de la prévalence de la violence à l’égard des femmes.
32  HCP, 2009, Enquête nationale de la prévalence de la violence à l’égard des femmes, p.20.
33 Entretien n.1 PE - Casablanca - Settat
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Les violences pendant la grossesse ont bien évidemment des répercussions sur la mère34 et sur l’enfant : 
avortement spontané, mortalité périnatale, traumatisme physique pour le fœtus, accouchement prématuré ou 
effets de long terme sur la santé de l’enfant, en raison du stress provoqué chez la mère35.

III. ACCOUCHEMENT ET PÉRIODE PRÉNATALE (0-2 ANS)

a. Accouchement 

L’accouchement est un évènement crucial pour l’enfant, qui marque les premiers instants de vie extra-
utérine. C’est également un moment délicat pour la mère : le stress et les douleurs ressentis requièrent un 
accompagnement le plus individualisé possible, prenant en compte les différentes complications éventuelles 
afin de prévenir les risques. Un accouchement qui se passe mal peut traumatiser à la fois la mère et l’enfant. La 
vulnérabilité de la femme à cet instant est accrue, et par la même celle de la vie de l’enfant.

Les efforts déployés au Maroc en termes de réponse sanitaire aux besoins de la mère et du nouveau-né ont 
permis de réduire visiblement le taux de décès des mères, comme en témoigne la tendance à la baisse du 
taux de mortalité maternelle entre l’EPSF 2004 et l’ENPSF 2018 (passé de 227 à 72,6 pour 100 000 naissances 
vivantes). Toutefois, les inégalités géographiques et socio-économiques persistent. En effet, les résultats de 
l’ENPSF 2018 indiquent de fortes inégalités entre le taux d’accouchements assistés par un personnel qualifié en 
milieu urbain (96,6%) et en milieu rural (74,2%).

34  OMS, 2012. Comprendre et lutter contre les violences à l’égard des femmes. Conséquences sur la santé. Disponible à http://apps.who.
int/iris/bitstream/handle/10665/86256/WHO_RHR_12.43_fre.pdf?sequence=1

35  Velasco Juez, M.C, 2015. Violencia de pareja durante el embarazo en mujeres que dan a luz en hospitales públicos en Andalucía. p. 98. 
Disponible sur http://hera.ugr.es/tesisugr/24703308.pdf

36  Ministère de la Santé, Mise en œuvre de la déclaration politique sur le VIH/sida. Rapport national 2014, Période considérée: Janvier 
2012-décembre 2013, p. 8.

37 Ministère de la Santé, Journée Mondiale de Lutte contre le Sida 2017. Réalisations et Perspectives, p. 2-3.
38 Ibid., p. 5.
39 Site web ONU Sida, fiche pays Maroc, http://www.unaids.org/fr/regionscountries/countries/morocco, consulté le 26 février 2019

LA TRANSMISSION DU VIH DE LA MÈRE À L’ENFANT  
Les programmes nationaux de lutte contre le sida, mis en place depuis 2002, ont eu un grand impact sur la réduction des 
nouvelles infections VIH et notamment dans la transmission du virus de la mère à l’enfant. La prévalence du VIH était 
de 0,1% chez les femmes enceintes en 201336. Le pourcentage de couverture des femmes enceintes par le traitement 
antirétroviral pour prévenir la transmission du VIH de la mère à l’enfant est passé de 33% en 2011 à 62% en 201637, avec 
l’objectif d’éliminer cette transmission à l’horizon 202138. En 2016, il est estimé que moins de 100 enfants avaient été 
infectés par le VIH de leur mère39.
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Graphique 8. Évolution de la proportion des accouchements assistés par du personnel qualifié au Maroc  
entre 2011 et 2018 par milieu de résidence

La proportion des accouchements en milieu surveillé augmente aussi en fonction du niveau d’instruction et du 
quintile de richesse de la femme. Il est également supérieur pour les femmes primipares et les femmes les plus 
jeunes. 

D’après l’ENPSF 2018, parmi les femmes ayant accouché en dehors d’un établissement sanitaire, 55,6% on était 
assistées par une accoucheuse traditionnelle (“Kabla”). La distance entre le foyer et les structures de santé est 
un facteur important qui favorise les accouchements traditionnels à domicile. Pendant le travail de terrain, les 
mères vivant dans les zones les plus reculées (Chichaoua, Azilal, Tata, Boulmane et Figuig) ont particulièrement 
déploré le manque de structures sanitaires dans les régions rurales et montagneuses, ainsi que le manque 
de moyens de transport d’urgence : « Dans les montagnes de l’Atlas, c’est difficile, à cause de la neige et tout…  
4 heures de transport ! Sans santé, sans rien »40. L’initiative Dar Oumouma, mise en place par par la Direction des 
Affaires Rurales (Ministère de l’Intérieur) et généralisée par l’INDH, prévoit la mise à disposition d’établissements 

40 FGD MC n.2 - Marrakech-Safi.
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d’hébergement pour les trois à sept jours précédant 
l’accouchement et les 2 jours qui suivent et d’une 
ambulance pour le transport à l’hôpital, pour les 
femmes enceintes en milieu rural. Une évaluation de 
cette initiative est prévue pour l’année 2019 par l’ONDH. 

Outre ces problématiques de couverture sanitaire, 
certains participants à la collecte de données ont 
soulevé une autre question pertinente, à savoir la 
persistance de certaines croyances qui entraînent 
une résistance culturelle à l’accouchement médicalisé 
moderne, auxquels s’ajoute le manque de pouvoir de 
décision de la femme, qui se retrouve ainsi dans une situation vulnérable au moment de l’accouchement. En 
l’occurrence, dans la prise de décision concernant l’accouchement, certaines femmes subissent la dépendance 
de leur mari, voire de leur famille, et n’ont pas leur mot à dire : « c’est la belle-mère qui commande »41. Ainsi, en 
milieu rural, beaucoup de facteurs encouragent l’accouchement à domicile. 

Cette situation pèse encore plus sur les filles qui deviennent mères à un âge précoce, avant leurs 18 ans, comme 
l’ont souligné de nombreux acteurs de la société civile et des institutions publiques consultés. En revanche, 
les progrès constatés au Maroc en matière d’émancipation des filles et des femmes, fortement impactés par 
l’amélioration de l’éducation, facilitent une meilleure capacité de prise de décision de la part des femmes par 
rapport à leur propre santé.

b. Santé néonatale 

Les premiers moments de vie sont délicats et décisifs. Les conditions de naissance joueront à la fois sur la mère et 
sur son enfant. L’accès à des conditions sanitaires et à un accompagnement psycho-social après l’accouchement 
aura un impact sur cette arrivée au monde, ainsi que sur le lien entre l’enfant et sa mère, en tant que première 
figure d’attachement, et son père, tout aussi important dans cette période.

Les indicateurs relatifs à la santé néonatale pendant le premier mois de vie sont aussi en cours d’amélioration  
au Maroc. Ainsi, l’ENPSF témoigne d’une baisse de la mortalité néonatale, qui est passée de 27‰  
selon les données publiées en 2003-2004 à 21,7‰ pour l’ENPSF 2011 et à 13,6‰ pour l’ENPSF 2018. Elle continue 
cependant à représenter la principale composante de la mortalité des enfants de moins de cinq ans. Les 
indicateurs nationaux cachent de profondes inégalités géographiques. Ainsi, selon l’ENPSF 2018, la mortalité 
néonatale est de 16,31‰ en milieu rural et de 11,15‰ en milieu urbain.

41 Entretien n.2 RI - Rabat-Salé-Kénitra
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Graphique 9. Évolution du taux de mortalité néonatale au Maroc  
entre 2004 et 2018 (pour 1 000 naissances vivantes)

EPSF 2003-2004
Source : ENPSF, 2018.

Pour mieux comprendre la problématique de la mortalité néonatale, il est essentiel d’analyser la mortalité 
périnatale, qui comprend les décès survenus à sept mois de grossesse ou plus (mort-nés) et les décès survenus 
pendant les sept premiers jours de vie (mortalité néonatale précoce). Cet indicateur reflète la qualité des soins 
obstétricaux et néonatals. Ainsi, selon l’ENPSF 2018, le taux de mortalité périnatale est de l’ordre de 24,9‰ en 
2018 contre 28,5‰ selon l’ENPSF 2011. Ce taux est plus élevé en milieu rural qu’en milieu urbain, et chez les 
nouveau-nés de mères âgées de moins de 20 ans (105,4‰) ou de mères sans diplôme d’études secondaires 
(26,2‰, contre seulement 18‰ quand la mère a au moins un diplôme de secondaire). Par ailleurs, il est démontré 
que l’état nutritionnel et les carences en micronutriments chez la femme ont un impact direct sur les taux de 
mortalité, aussi bien de l’enfant que de la mère42.

42 Ministère de la Santé, 2011, Stratégie nationale de la nutrition 2011-2019, p.13 et 15.
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Graphique 10. Évolution du taux de mortalité des enfants de moins de cinq ans au Maroc  
entre 2004 et 2018 (pour 1 000 naissances vivantes)

Source : ENPSF 2018

En ce qui concerne la santé de la mère après l’accouchement, seules 22% des femmes au Maroc ont reçu des 
soins post-partum selon l’ENPSF 2018 (27,2% en milieu urbain et 15,6% en milieu rural). Cette proportion n’a pas 
varié depuis l’ENPSF 2011, bien qu’environ 28% des femmes aient présenté une complication dans la période 
post-natale selon l’ENPSF 2018. 

La question de la place du nouveau-né dans la consultation post-natale se pose encore, ainsi que sur les données 
sur la première visite médicale des nouveaux nés. L’ENSPF ne contient pas des données concrètes à cet égard. 
Le travail sur le terrain a permis de déterminer que dans les établissements de santé primaire, les nouveau-nés 
bénéficient de soins préventifs (pesée, vaccination et administration de la vitamine D). En cas de signe alarmant, 
le nouveau-né est orienté vers le médecin pour avoir son avis.

Dans le cadre du suivi de la santé de l’enfant, un calendrier officiel des examens systématiques a été intégré 
au carnet de santé de l’enfant, dont la dernière révision remonte à 201743. Selon les données de l’ENPSF 2018,  
94,2% des enfants disposent d’un carnet de santé (94,3% des garçons et 94,1% des filles) avec cependant un 
écart par milieu (97% en milieu urbain, 90,7% en milieu rural).

La première consultation médicale du nouveau-né fait partie des stratégies visant à renforcer les programmes 
préventifs et qui ont entraîné la réduction de la mortalité chez les enfants de moins de cinq ans, passée de 40‰ 
selon l’ENPSF de 2003-2004 à 18‰ selon l’ENPSF de 2018.

43 Ministère de la Santé, 2017. Carnet de Santé de l’enfant. 
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Les données révèlent cependant des disparités importantes selon le milieu. Selon l’ENPSF 2018, le taux de 
mortalité infantile est de 21,59‰ en milieu rural et 14,86‰ en milieu urbain, et le taux de mortalité infanto-
juvénile de 25,99‰ en milieu rural et 18,81‰  en milieu urbain.

Parmi les causes principales de mortalité, le Ministère de la Santé signale les infections respiratoires 
aigües (IRA), la pneumonie notamment, ainsi que la diarrhée44. Les résultats de l’ENPSF 2018 montrent que 
14,6% des enfants ont eu des symptômes d’IRA (fièvre, toux et problème respiratoires) au cours des deux 
semaines précédant l’enquête (13,6% en urbain et 15,8% en rural). Les garçons sont plus atteints que les filles  
(16,3% contre 12,6%, respectivement). De plus, 11,3% des enfants ont eu des symptômes de pneumonie 
suspectée, qui est la forme la plus sévère des IRA, dont 10,9% en milieu urbain et 11,9% en milieu rural.  
Les enfants de 6-23 mois sont les plus touchés (12,9%) par les IRA. 

En ce qui concerne la prévalence de la diarrhée, l’ENPSF 2018 indique que 18,5% des enfants de moins de cinq 
ans ont eu la diarrhée pendant les deux semaines ayant précédé l’enquête (17,5% en urbain et 19,8% en rural) ;  
les 12-23 mois étant le groupe le plus touché (30,2%).

Graphique 11. Taux de mortalité infantile et infanto-juvénile selon le milieu (pour 1 000 naissances vivantes)
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44 Ministère de la Santé, 2013, Sauver la vie des mères et des enfants. Relever le défi, p. 10.
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Il faut cependant noter que le Ministère de la santé ne dispose pas de données récentes quant aux principales 
causes de décès des enfants de moins de cinq ans, faute d’un système de déclaration des décès exhaustif et fiable 
et d’une enquête récente sur les causes et les circonstances de décès chez les moins de cinq ans (la dernière 
en date remonte à 1998). On peut également s’interroger sur la place des accidents et des traumatismes, des 
maladies chroniques ou des anomalies congénitales dans le décès des jeunes enfants.

Pour ce qui est de la composante curative, les données de l’ENPSF 2018 indiquent que 86,4% des enfants ayant 
souffert des symptômes d’une pneumonie (suspectée), ont reçu un traitement (91,5% urbain et 80,7% rural). 
Dans le cas de la diarrhée, ce pourcentage atteint à peine 33,1% (36,3% urbain et 29,6% rural). Dans le même 
sens, les données de l’enquête PANEL de l’ONDH de 2017 signalent un taux de consultation en cas de maladie 
pour les enfants de moins de cinq ans de 72,7%, ce qui signifie que dans 27,3% des cas, aucune consultation 
n’est réalisée. 

Il est important de noter que le lieu où les mères vont chercher des conseils ou un traitement lorsque des 
problèmes de santé sont détectés chez leurs enfants varie fortement en fonction du niveau d’instruction et du 
quintile de pauvreté. Ainsi, les mères sans niveau d’instruction et plus pauvres ont plus souvent recours aux 
structures publiques, tandis que celles qui ont un niveau d’instruction secondaire et les plus riches consultent 
davantage les cliniques et les cabinets privés. Cependant, il est important de noter, que dans tous les cas, le 
premier lieu de référence est la pharmacie.

Graphique 12. Pourcentage des enfants ayant reçu un traitement en cas de pneumonie suspectée ou de diarrhée 

Source : ENPSF 2018. 
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La nutrition est un autre facteur qui influence fortement la santé et le développement de l’enfant. Les actions 
menées pour lutter contre la malnutrition ont permis d’enregistrer des progrès durant la petite enfance.  
Néanmoins, entre l’ENPSF 2011 et l’ENPSF 2018, on observe une légère dégradation des indicateurs 
anthropométriques de retard de croissance en milieu urbain, et d’insuffisance pondérale et d’émaciation en 
milieu rural.

Le surpoids et l’obésité infantile ont connu une stagnation au niveau national entre 2011 et 2018. En effet, 
le surpoids et l’obésité étaient respectivement de 10,7% et 2,6% en 2011 et de 10,8% et de 2,9% en 2018.  
Ils touchent plus les garçons que les filles : 12,3% contre 9,2% pour le surpoids et 3,6% contre 2,2% pour l’obésité, 
mettant en exergue l’intérêt qui devra être accordé à cette problématique dans la société marocaine. Selon le 
milieu de résidence, l’urbain est plus frappé par le surpoids que le milieu rural (11,7% contre 9,7%). 

Graphique 13. Évolution des principaux indicateurs liés à la malnutrition des enfants de moins de cinq ans (en %)
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Ces indicateurs amènent à se poser la question 
suivante : les défis liés à la malnutrition sont-ils 
liés aux capacités des ménages à garantir à leurs 
enfants une nutrition saine ou plutôt à des facteurs 
comportementaux ? Selon l’ENPSF de 2011, la 
malnutrition touchait davantage les enfants des 
quintiles les plus riches. Cela confirme que ce 
problème est plutôt lié aux comportements. En 
prenant comme référence les indicateurs liés aux 
pratiques d’allaitement, les chiffres démontrent 
que malgré une légère amélioration des chiffres 
entre l’ENPSF de 2011 et l’ENPSF de 2018 (pour 
la première fois depuis les années 1990), les résultats atteints sont encore limités. En effet, le taux d’allaitement 
maternel exclusif est passé de 27,8% selon l’ENPSF de 2011 à 35% selon l’ENPSF de 2018. L’analyse de sources 
secondaires ainsi que les informations collectées sur le terrain ne permettent pas de déterminer les principales 
barrières à l’adoption de cette pratique.

Graphique 14. Pourcentage des enfants allaités 

Source : ENPSF 2018.
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Enfin, il faut signaler la contribution importante du programme national d’immunisation à la réduction de la 
mortalité des enfants de ce groupe d’âge, avec l’introduction d’onze vaccins gratuits. Les dernières données de 
l’ENPSF 2018 font état d’un pourcentage de couverture vaccinale complète chez les enfants de 12 à 23 mois de 
90,6%, avec des différences notables selon le milieu : 95,2% en milieu urbain contre 86,1% en milieu rural. 

Graphique 15. Pourcentage des enfants âgés de 12 à 23 mois qui ont reçu une vaccination complète
par milieu de résidence (selon la carte de vaccination et la déclaration de la mère)
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Concernant la santé mentale des enfants en bas âge, le Maroc ne dispose pas de données épidémiologiques 
récentes en la matière. Cela empêche d’améliorer le dépistage précoce des troubles mentaux, malgré son 
importance, notamment des troubles envahissants du développement comme les troubles du spectre de 
l’autisme, qui concernent aujourd’hui une naissance sur 100, selon les statistiques internationales45. D’après une 
étude sur la consultation pédopsychiatrique liée à ce type de troubles, menée surtout dans la région de Rabat-
Salé-Kénitra, les délais de réaction seraient tardifs : 11 mois en moyenne entre les premières inquiétudes des 
parents et la première consultation. On observe par ailleurs un décalage de presque 16 mois entre la première 
consultation et le moment du diagnostic. L’étude explique ce retard par une méconnaissance des parents 
concernant les signes d’alerte sur la santé mentale des enfants en bas âge46. 

c. Capacités du personnel de santé

Malgré le solide encadrement de la formation technique des professionnels de santé, le personnel du Ministère de 
la Santé interrogé au cours du travail de terrain s’accorde à signaler le besoin de former davantage de personnes 
et de développer de nouveaux profils et filières. Certains métiers directement liés à la santé des enfants de 
moins de cinq ans restent non reconnus et non encadrés au niveau statutaire (sages-femmes, psychomotriciens, 
orthophonistes, pédopsychologues ou orthophonistes). Le vide législatif entourant le statut des sages-femmes a 
notamment été pointé du doigt. Celles-ci affirment ne pas se sentir protégées (crainte de poursuites), ce qui les 
rend plus réticentes à intervenir lors d’un accouchement et plus enclines à aiguiller la parturiente vers l’hôpital. 

La carence en personnel a un impact significatif sur la performance. Ainsi, un seul professionnel doit assurer 
toute une série de tâches : outre le suivi des différents aspects de la santé maternelle (dépistage précoce du 
cancer, sensibilisation, prévention, suivi de la grossesse, dépistage du VIH, etc.), il doit desservir une population 
large et appliquer des programmes variés et exigeants en termes administratifs. C’est le cas de la tenue des 
registres ou des dossiers médico-obstétricaux, des dossiers du nouveau-né, du partogramme, des carnets de 
santé de la femme et de l’enfant, des fiches de référence et de contre-référence, etc.).

Le manque de ressources matérielles et humaines, couplé à la forte demande des usagers, crée chez le personnel 
de santé une situation de travail caractérisée par le stress et la frustration, d’après les informations collectées sur 
le terrain. Outre ce sentiment de résignation, les personnes interviewées signalent des difficultés de coordination 
avec les autres corps du personnel médical, ainsi que le manque de capacité de prise de décisions, qui se traduit 
par une baisse du sentiment d’appartenance et de motivation du personnel soignant. 

45  Ministère de la Santé, Congrès International sur l’Autisme au Maroc, rubrique Actualités, Article du 29/04/2014. URL : https://www.sante.
gov.ma/Pages/actualites.aspx?IDActu=100 

46  ALMAGHRIBI, I., 2016., Trouble du spectre de l’autisme (TSA) : Démarche diagnostique - Expérience du service de pédopsychiatrie 
de l’hôpital Arrazi de Salé, Thèse de Doctorat en Médecine, Faculté de Médecine de Rabat. . http://ao.um5s.ac.ma/jspui/
handle/123456789/14996, p.136
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Les espaces d’échange et de réflexion sur la pratique du personnel soignant n’existent pas, malgré l’importance 
de ce type d’initiatives dans le cadre de l’exercice de métiers aussi exigeants en termes de stress et de 
responsabilité. La hiérarchisation des liens entre ces différentes parties peut être une source de minimisation de 
leurs efforts, qui entraîne une baisse de motivation, une frustration ainsi qu’un mal-être au travail. 

Tous ces éléments ont un impact sur les usagers, qui perdent confiance dans le système public de santé, 
en raison du manque de qualité de la prise en charge, au profit du secteur privé, et ce malgré les efforts au 
niveau du Ministère de la santé : « De mon côté, j’avais peur de ce que disaient les autres femmes sur le système  
public »47.

d. La stimulation précoce et le jeu

Les jeux, le sport et les loisirs sont des éléments clés dans le développement de l’enfant, non seulement au 
niveau cognitif mais également en termes de capacités sociales, d’assertivité, de capacité d’expression et de 
participation active, des aptitudes qui se cultivent pendant le temps libre, en famille ou dans les classes de 
préscolaire. 

La Convention des droits de l’enfant (CDE), dans son article 12, consacre le droit à l’expression de l’enfant en 
fonction de sa maturité et de son âge. Cela implique de réfléchir aux formes de participation de l’enfant lors 
de la petite enfance. Durant cette période, la participation passe d’abord par la communication, en famille, au 
préscolaire, puis par des activités ludiques favorisant l’expressivité dès le plus jeune âge. 

En participant à la vie de la famille, l’enfant se sent une part intégrante de cette cellule. Cela implique que ses 
parents consacrent de l’énergie à son encadrement ou soient simplement présents. Selon l’ENPSF de 2018, 
36,2% des ménages interviewés étaient engagés avec leurs enfants de moins de cinq ans dans des activités 
favorisant l’apprentissage et la préparation à l’école, comme la lecture, le chant, les jeux ou la marche à pied. 
Cela représente une légère amélioration par rapport aux données de l’ENPSF de 2011 (34,5%). Des différences 
importantes selon le milieu de résidence, le niveau d’instruction de la mère et le quintile de bien-être ont été 
identifiées : les enfants de familles plus aisées en milieu urbain sont plus à même de bénéficier de ce type 
d’activités, de même que les enfants de plus de 23 mois. Deux données importantes sont à relever : les mères qui 
travaillent à l’extérieur participent davantage que les mères au foyer. De même, l’implication semble augmenter :  
elle était de 57,6% selon l’ENPSF de 2011, contre 65,1% selon l’ENPSF de 2018. 

47 Entretien n.1 PE - Casablanca-Settat
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Graphique 16. Pourcentage des enfants de moins de cinq ans dont les parents s’engagent dans des activités 
d’apprentissage et de préparation aux études

Source : ENPSF 2018
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La collecte de données de cette SitAn permet de conclure que l’importance des activités de stimulation, 
notamment les jeux, est reconnue au sein des foyers. Les parents, et en particulier les mères, affirment consacrer 
beaucoup de temps à jouer avec leurs enfants, bien qu’elles le jugent insuffisant. Les parents estiment avoir du 
mal à trouver le temps nécessaire et finissent le plus souvent à abandonner leurs enfants devant les écrans pour 
pouvoir vaquer à leurs occupations : « Beaucoup de femmes ont cette responsabilité-là, nous les mères on se dit 
qu’on les laisse devant la télévision pour faire nos tâches ménagères »48.

Par ailleurs, les parents déplorent le manque de possibilités, en dehors du foyer, de faire participer leurs enfants 
en bas âge à des activités ludiques accessibles. Ils et elles mentionnent le manque d’offre et la peur pour la 
sécurité de l’enfant comme les causes principales. 

« La première chose dont sont privés les enfants, c’est le jeu. Ils jouent dans une pièce, sans contact avec d’autres 
enfants, avec la société. Ils sont scotchés devant la télé et les tablettes […]. Ici on a la nature, mais on ne laisse plus les 
enfants jouer dehors comme avant, à cause du manque de sécurité, des viols, de la drogue, des agressions »49.

D’importants efforts ont été déployés au Maroc en termes de promotion du sport et de l’offre de loisirs, à 
travers le Programme national de la Jeunesse et des Sports, géré par le département ministériel éponyme. 
Néanmoins ces activités sont souvent réservées aux enfants de plus de 7 ans, comme les colonies de vacances. 
Le programme visant à familiariser l’enfant à la pratique de diverses disciplines sportives est également réservé 
aux 6-12 ans. 

e. Inscription à l’État civil 

L’inscription à l’État civil est l’une des premières responsabilités des parents et de l’État afin de garantir le droit 
à l’identité de l’enfant. Elle doit avoir lieu dans les trente premiers jours de vie de l’enfant. Des efforts notables 
ont été faits pour assurer l’inscription universelle des nouveau-nés. Citons par exemple la campagne engagée 
en 2018 et relancée en 2019, sous l’égide du Ministère de la Famille, la solidarité, l’égalité et le développement 
social (MFSEDS), dans laquelle s’inscrit la publication par le Ministère de la Santé de la circulaire 044/2019 du 19 
juillet 2019 relative à la normalisation de l’avis de naissance. Malgré ces avancées, l’ENPSF 2018 estime à 3,9% 
le taux de naissances vivantes non enregistrées dans les cinq dernières années, avec une différence de moins 
en moins marquée entre milieux (4,7% en milieu rural et 3,2% en milieu urbain). 

48 Femme, FGD MC n.2 - Beni Mellal- Khénifra.
49 Femme, FGD MC n.2 - Beni Mellal- Khénifra.
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Les enfants de mères célibataires sont ceux et celles qui ont le plus de difficultés à être enregistrés à 
l’État civil à cause de la lourdeur des démarches administratives, qui véhiculent le stigma porté à l’enfant.  
Bien que depuis 2002, la loi de l’État civil autorise l’inscription au registre des enfants de mères célibataires, des 
difficultés persistent sur le terrain. Dans ce sens, le Comité des droits de l’enfant a recommandé, en 2014, au 
Maroc de mettre en place des mesures pour lutter contre la vulnérabilité de ces enfants : autoriser le recours aux 
analyses d’ADN pour établir la paternité, retirer des documents d’identité toute mention permettant d’identifier 
des enfants nés hors mariage, ou encore abroger l’article 490 du Code pénal, pour répondre aux besoins des 
mères célibataires et lever le risque d’emprisonnement qui pèse sur elles. 

L’enquête de terrain a révélé d’autres barrières, comme le fait d’être né de parents non-inscrits à l’État civil, 
mariés à travers le mariage traditionnel, ou encore étrangers. Dans un rapport alternatif à l’Examen périodique 
universel du Maroc, les organisations de la société civile pointent également du doigt le manque de procédures 
normalisées et observées par tous les arrondissements, le manque d’information des parents, voire des 
autorités, ainsi que la contrainte de devoir déclarer la naissance dans un délai d’à peine 30 jours, ce qui crée des 
problèmes en milieu rural et dans les zones enclavées. Les frais liés au transport, à l’inscription ou à l’obtention 
de l’extrait de naissance dans le cas des enfants migrants nés dans les centres hospitaliers universitaires sont 
d’autres obstacles. Par ailleurs, les familles amazighes ont signalé qu’elles se heurtent à des résistances pour 
pouvoir donner à leur enfant un nom dans leur langue : « Ici, les femmes veulent donner à leurs enfants un nom 
amazigh mais l’État refuse parce que cette population est discriminée »50.

f. Le placement en institution : une menace pour le développement de l’enfant

Le placement des enfants en institution, surtout en bas âge, peut gravement nuire à leur développement physique 
et psychologique51 . Selon les chiffres de l’Entraide Nationale, en 2018, un total de 762 enfants de moins de cinq 
ans ont fait l’objet d’un placement dans un centre de protection sociale (dont 622 dans des centres pour enfants 
abandonnés). Par ailleurs, comme on l’a vu, le Ministère de la Santé indique la présence de 1357 enfants (1027 
garçons et 332 filles) dans les orphelinats des hôpitaux en 2017. 

Le placement au cours de la petite enfance peut causer un grand retard dans la capacité d’établir des 
interactions sociales, ainsi que des conséquences graves telles que « des problèmes médicaux graves, des 
déficits de la croissance physique et cérébrale, des problèmes cognitifs, de graves problèmes d’expression 
somatique, des retards dans le développement du langage et de la communication, des difficultés d’intégration, 
des altérations sociales et comportementales »52. Le Comité des droits de l’enfant s’inquiète quant à lui des 

50 Entretien n.1 SC - Régions du Sud.
51  WILLIAMSON, J. et GREENBERG, A. Families, Not Orphanages; Better Care Network Working Paper, New York. Office of the High 

Commissioner for Human Rights.
52 BADILLO C. et HAJJI N., 2017, Op.cit., P38.
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ruptures répétées auxquelles sont 
soumis les enfants lorsqu’ils sont 
déplacés d’un centre à l’autre, ce 
qui les contraint de se séparer de 
leurs figures d’attachement (sœurs, 
frères, éducateurs et éducatrices, 
etc.) et peut aggraver les troubles 
dont ils et elles souffrent53. Dans les 
établissements de prise en charge 
sociale, le manque de qualification, 
d’expérience professionnelle ou de 
formation appropriées du personnel, 
ainsi que le manque d’adaptation 
des programmes à la réinsertion sont autant de facteurs qui entravent l’épanouissement de ces enfants54.

Aux côtés de l’UNICEF, des organisations de la société civile mettent en place des expériences pilotes visant à 
construire un système de remplacement familial fondé sur le principe des familles d’accueil, favorisant ainsi la 
désinstitutionalisation des enfants. Pour le moment, le mécanisme n’est pas généralisé et manque d’application, 
mais les acteurs sur le terrain sont d’accord sur le fait qu’il s’agit d’une mesure à renforcer. L’ONDE et l’UNICEF 
mènent également une campagne de plaidoyer pour le développement de ce système. 

De même, la révision du système de la kafala concerne directement ce groupe d’enfants. Dès 2014, le Comité des 
droits de l’enfant avait exprimé sa préoccupation quant au fait que la loi nº 15-01 sur les enfants abandonnés ne 
prévoit aucune évaluation psychologique des demandeurs, qu’elle n’accorde pas la priorité à la famille élargie 
et qu’elle n’instaure aucun suivi du placement. Il pointait aussi du doigt le risque que la Kafala soit utilisée 
pour exploiter des filles dans des tâches domestiques ou pour placer des enfants issus de familles pauvres, 
tout en regrettant l’interdiction pour les personnes non-résidentes au Maroc d’adopter, ce qui va à l’encontre 
de l’intérêt supérieur de l’enfant55. La société civile a constitué le collectif Kafala Maroc qui mène des actions 
de plaidoyer dans ce sens. Ce collectif réclame une réforme de la législation relative à la Kafala et sa mise en 
œuvre, notamment pour empêcher le placement automatique d’enfants nés hors mariage et d’enfants vivant 
dans la pauvreté, engager des mesures de soutien à la famille d’origine pour qu’elle puisse conserver la garde 
de l’enfant, et assurer le suivi adéquat des enfants placés dans le cadre du système de Kafala. 

53  Comité de droits de l’enfant, 2014, Observations finales concernant les troisièmes et quatrièmes rapports périodiques du Maroc soumis 
en un seul document. p12.

54  BADILLO C. et HAJJI N., 2017, Op.cit., p42.
55 Comité de droits de l’enfant, op.cit., p13.
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D. LA PÉRIODE DU PRÉSCOLAIRE : 3-5 ANS

I. L’ÉDUCATION PRÉSCOLAIRE

L’inscription au préscolaire est 
importante pour favoriser le 
développement de l’enfant, 
surtout lorsque qu’il s’agit d’une 
éducation de qualité, où sont 
développées des activités favorisant 
la communication avec les élèves, 
ainsi que leur participation en 
tant que petits citoyens (jeux de 
rôles et discussions en groupe, 
psychomotricité, etc., en plus 
des apprentissages transversaux 
comme le calcul ou la mémoire). En outre, le préscolaire sert à développer les relations sociales chez l’enfant à 
travers les relations avec les pairs et les éducateurs.

Le taux net de scolarisation au préscolaire56 a légèrement augmenté au cours des dix dernières années, passant 
de 48,3% en 2008-2009 à 49,5% en 2016-2017. Ce taux a été particulièrement élevé entre 2009 et 2015 : 53,7%  
en 2011-2012 et 58,2% en 2013-2014. Le taux net de scolarisation au préscolaire désagrégé des filles est le 
seul indicateur qui a considérablement augmenté pendant les dix dernières années (+ 4,4%), tandis que le 
taux net au préscolaire rural des filles n’a augmenté que de 1,3 point. Quant au taux net de scolarisation 
préscolaire chez les garçons, il a baissé de 1,8 point. Cette situation démontre que la priorité politique donnée 
au préscolaire est fortement motivée par un besoin réel d’accès à cette étape d’apprentissage cruciale pour 
le développement de l’enfant. Selon les dernières données disponibles (2017-2018), presque 63% des enfants 
inscrits au préscolaire étaient scolarisés dans une structure traditionnelle, 24% dans une structure dite  
« moderne », et pratiquement 13% dans le préscolaire public57. Ces chiffres doivent être toutefois interprétés avec 
prudence, étant donné la multiplicité des intervenants et la variété des données disponibles pour chacun d’eux58.  
Il n’est d’ailleurs pas rare qu’il y ait des doublons et que des enfants soient inscrits à la fois dans le préscolaire 
coranique et dans un autre type d’établissement.

56  Toutes les données des différents taux de scolarisation dans les différents cycles sont extraites de la source suivante: Direction de la 
Stratégie, des Statistiques et de la Planification, Indicateurs de l’éducation 2009-2017.

57 Direction de la stratégie, des statistiques et de la planification, Recueil statistique de l’éducation 2017-2018, p. 43.
58  CSEFRS, 2017, Un préscolaire équitable et de qualité, Commission permanente de l’éducation-formation pour tous et de l’accessibilité, 

p.33 et suivantes.
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Concernant les enfants en situation de handicap, la préscolarisation semble être très réduite. Des réflexions sont 
en cours au niveau du MENFPESRS pour leur inclusion dans l’enseignement préscolaire. Le débat est ouvert 
quant au modèle à adopter pour garantir cette inclusion, soit dans des classes spécialisées soit dans des classes 
ordinaires59.

Selon l’étude réalisée par l’UNICEF sur les enfants hors de l’école, l’accès au préscolaire se heurte à de grandes 
inégalités territoriales. Les taux d’exclusion les plus hauts (plus de 60%) sont enregistrés dans les régions de 
l’Oriental, de Tanger-Tétouan-Al-Hoceima (les provinces d’Al-Hoceima, Guerif, Taza et Taounat) et la région de 
Rabat-Salé-Kenitra (les provinces de Kenitra, Sidi Kacem et Sidi Slimane)60. 

L’enquête du HCP sur l’enseignement préscolaire de 2014 révèle des différences non négligeables 
dans la scolarisation des enfants au préscolaire selon le niveau de revenu de la famille61. De manière 
générale, la préscolarisation est l’option privilégiée chez les ménages à taille réduite.   

Graphique 17. Évolution du taux net de scolarisation au préscolaire 2008-2017
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59  Instance Nationale d’Évaluation auprès du Conseil Supérieur de l’Éducation, de la Formation et de la Recherche Scientifique. Sous la 
direction de Rahma Bourqia, Evaluation du modèle d’éducation des enfants en situation de handicap au Maroc : vers une éducation 
inclusive, Rkia Chafaqi, Rabat 2019

60 CSEFRS, 2015. Maroc rapport national sur les enfants non scolarisés, p. 46.
61 Haut-Commissariat au Plan, 2014, Synthèse des résultats de l’enquête nationale sur l’enseignement préscolaire, p. 4.

Source: MEN 2008-2017
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Un enfant d’une famille de moins de 4 membres (64,2%) a presque deux fois plus de chance d’être préscolarisé 
qu’un enfant d’une famille de plus de 6 membres (33,5%). De même, plus le nombre d’enfants dans le ménage 
augmente, plus les chances de préscolarisation s’amenuisent. Les ménages ayant deux enfants enregistrent un 
taux de préscolarisation (55,1%) presque deux fois plus important que celui des ménages ayant plus de trois 
enfants (29,8%).

Ces comparaisons sont en lien avec le faible revenu par tête parmi les familles nombreuses et à son insuffisance 
par rapport au coût de la préscolarisation. Ainsi, le niveau de vie du ménage a un effet sur la préscolarisation. 
Selon l’ONDH, en 2017, le taux de préscolarisation des enfants relevant des 20% les plus aisés en termes de 
conditions de vie (81,6%) est 3,7 fois plus élevé que celui des 20% les moins aisés (22,0%). Ce rapport est de 1,4 
dans le milieu urbain, et de 3 dans le milieu rural. De même, le taux de préscolarisation des enfants membres de 
ménages non pauvres au sens multidimensionnel (51,6%) représente trois fois celui des ménages souffrant de 
pauvreté multidimensionnelle (17,5%). 

Par ailleurs, les chefs de ménage dotés d’un niveau d’instruction moyen ou élevé ou d’origine sociale moyenne 
ou aisée sont plus attachés à la préscolarisation de leurs enfants. Le pourcentage d’enfants scolarisés dont le 
chef de famille a suivi des études supérieures est de 78,6%, contre 77,6% s’il a fait des études primaires. Le taux 
est 14,8 fois plus faible si le père n’est jamais allé à l’école62. 

L’accès à la préscolarisation et l’investissement des parents dans ce cycle scolaire sont donc aujourd’hui encore 
déterminés par des inégalités multidimensionnelles. Cela témoigne de la charge portée par les parents au cours 
de la petite enfance, vécue comme lourde et coûteuse du point de vue financier. 

De manière générale, les parents rencontrés au cours du travail de terrain considèrent que la part du budget 
familial nécessaire à la préscolarisation est injustement élevée. Selon les participants à l’enquête, le préscolaire 
coûte entre 500 à 1 500 dirhams par mois pour les établissements privés, un prix qui varie selon les villes (les 
grandes villes étant les plus chères) ainsi que le type et la qualité des services proposés au sein des établissements. 

Dans le cas du préscolaire dit public ou « moderne », l’inscription n’est pas tout à fait gratuite. Une contribution 
financière est demandée aux parents, plutôt modeste (de 15 dirhams dans certains cas, mais de 50 à 100 dirhams 
par mois en moyenne dans les grandes villes), ce qui peut représenter une somme importante pour les familles 
en situation précaire et avec plus d’un enfant. 

62 ONDH, 2012. Enquête panel de ménages 2012. Rapport de résultats préliminaires, p. 27.
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À cet égard, la situation économique semble primer sur les conditions d’accueil de l’enfant dans le choix de 
l’établissement par les parents. Par ailleurs, en l’absence d’aides publiques à la préscolarisation des enfants, la 
famille et les proches jouent un rôle de soutien important : « ça c’est un autre problème ! On a la famille qui nous 
aide, mes parents ou la mère de ma femme quand elle peut »63. 

Outre le prix, le manque de qualité des services de préscolaire a été signalé au cours du travail de terrain comme 
une autre barrière importante, notamment au niveau des crèches. Les parents semblent faire appel à la crèche 
comme ultime recours. Les parents et les professionnels consultés s’inquiètent de la généralisation des crèches 
informelles et du fait que la règlementation relative à l’octroi d’une autorisation ne pose pas de freins réels à 
l’improvisation de lieux de garde sans contrôle des autorités. 

Pour ce qui est du préscolaire « public », la gestion des classes est actuellement sous la responsabilité de la 
société civile, à travers une panoplie d’associations dont les capacités et les ressources sont très variées. C’est 
l’un des sujets de préoccupation du Conseil supérieur de l’éducation (CSEFRS), qui affirme que le manque de 
systématisation des expériences maintient le système dans la médiocrité, sans qu’il soit possible d’instaurer 
une éducation de qualité et bénéfique aux enfants64. La multiplicité d’acteurs se traduit aussi par un manque 
de consensus quant aux apprentissages que l’enfant doit acquérir. Malgré le développement d’un référentiel et 
de programmes pour ce type de formation par le MENFPESRS, et la mise à disposition de la part de l’Entraide 
Nationale d’une mallette pédagogique spécifique, l’utilisation de ces outils semble pour le moment très limitée. 

Pour remédier à ces difficultés, un programme national de généralisation et de développement du préscolaire 
(2018-2027) a été mis en place par le gouvernement. Les principaux objectifs de ce programme sont la 
généralisation du préscolaire à l’horizon 2017, la discrimination positive en faveur des milieux rural et  
péri-urbain et l’amélioration de la qualité. L’une des priorités de la stratégie de généralisation du préscolaire est 
l’élaboration d’un nouveau cahier des charges pour l’ouverture d’une structure préscolaire, avec des normes de 
qualité à observer, y compris un référentiel pédagogique65.

63 Entretien n.3 PE - Rabat-Salé-Kénitra
64  CSEFRS, 2017, Commission Permanente de l’Éducation-fFormation pour tous et de l’Accessibilité, Un préscolaire équitable et de 

qualité, p. 34-35.
65 MENFPESRS et UNICEF, 2018. Lancement du programme national de généralisation et de développement du préscolaire, p. 21. 

LA VOIX DES PETITS ENFANTS   
Les enfants en bas âge (3-5 ans) ayant participé aux discussions ont une image plutôt positive de l’accès à l’éducation, 
du temps partagé avec leurs camarades, et du jeu en tant qu’occupation centrale dans leur quotidien à l’école et chez 
eux. Ils regrettent que les espaces de jeux soient plutôt improvisés et qu’ils doivent utiliser les rues de leur quartier 
comme terrain de jeux.
Les méthodes punitives employées à la fois dans les familles et dans les établissements préscolaires et scolaires sont 
souvent revenues dans leurs discours. Les enfants rapportent en effet une envie de davantage de communication, 
d’espaces de jeux mieux adaptés, mais surtout d’une prise en compte de leur ressenti face à des sanctions sévères, 
basées sur le châtiment corporel, aussi bien à la maison qu’à l’école (en particulier pour les 4-8 ans). 
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II. LES CAPACITÉS DU PERSONNEL ÉDUCATIF

La formation des éducateurs et des éducatrices de préscolaire est régie de manière très diverse selon le type de 
structure. Pour ce qui est des crèches privées, le cadre juridique est la loi n° 40-04, dont le décret d’application 
(décret n°2.08.678) recueille les conditions pédagogiques et l’expérience professionnelle requises pour exercer 
à ce niveau. Le Département de la Jeunesse et des Sports offre une formation de base au sein de l’Institut royal 
de la formation des cadres de la Jeunesse et des Sports. De même, une formation de deux ans a été initiée au 
niveau des centres de formation professionnelle, en convention avec l’OFPPT.

Dans le cas des structures préscolaires administrées par les Habous, le personnel suit deux types de formation : 
une formation fondamentale de 15 jours et une formation continue constituée de 5 à 6 sessions par an. Quant aux 
associations qui collaborent avec l’Entraide nationale ou le MENFPESRS, elles ne sont pas impliquées dans le 
recrutement et la gestion des ressources humaines. Cependant, il convient de souligner les efforts de formation 
faits par l’Entraide Nationale, qui a développé une mallette pédagogique pour les enfants de cet âge et qui a 
formé les éducateurs dans ce domaine à travers l’organisation de séances de formation continues et encadrées. 

Pour le moment, il s’agit d’un secteur où la représentativité des femmes est à priori exclusive, l’expérience de 
la maternité semblant primer sur les compétences pédagogiques. Les informations collectées sur le terrain 
démontrent que les éducatrices sont en général embauchées pour leur expérience de mère ou sur la base de 
compétences comportementales subjectives, liées à leur « gentillesse ». La formation spécifique est vue comme 
un plus, voire un luxe : « À part la propriétaire, les éducatrices ne sont pas formées. La propriétaire prend des « 
mamans » qui ont de l’expérience ! Même si les éducatrices étaient très affectueuses, elles n’ont pas de formation et 
souvent elles ne sont même pas des mères »66.

Outre le système de recrutement, la formation continue et le suivi des capacités de ce groupe, ce sont les 
conditions de travail qui influent directement sur leurs compétences. En effet, le travail de terrain a mis en 
évidence que ces professionnels travaillent souvent dans des conditions précaires, sans contrat, ni congés payés. 

« C’est dans l’association que se déroulent les activités éducatives. Mais nous n’avons pas de budget, même pas 
pour payer l’éducatrice. C’est dur… En plus une éducatrice a en général 30 enfants par classe et touche à peine 
1500 dirhams, avec un peu de chance. Comment peut-elle faire ? (…) Elle n’a pas de contrat ! Rien qui protège les 
éducatrices préscolaires… »67. 

66 Entretien n°1- PE- Casablanca - Settat
67 Entretien n.3 PE - Marrakech - Safi
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De plus, elles ne disposent pas toujours de l’espace de travail et du matériel pédagogique nécessaires :  
« On manque d’équipements, d’espace, on nous dit qu’il faut un espace de repos pour les enfants mais on a une seule 
salle. Le peu de matériel que j’ai, c’est l’association des parents qui me l’a acheté, et la radio cassette, elle est à moi. 
C’est à toi de trouver le matériel. Tu dois mettre la main à la poche pour trouver de quoi faire des activités, beaucoup de 
choses sont volontaires, on s’investit beaucoup »68. 

Que ce soit au préscolaire (compétence du MENFPESRS et l’Entraide Nationale) ou en crèche (compétence 
du Département de la Jeunesse et des Sports), la question du suivi et de l’inspection par les autorités reste 
également problématique, malgré la régulation des inspections prévue par la loi 40.04. En effet, les éducateurs 
semblent avoir besoin d’aide en termes de stratégie et de feuille de route à suivre. Par ailleurs, à aucun moment 
des travaux de terrain, nous n’avons pu relever de cadre de protection de l’enfance connu ou adopté par les 
professionnels du domaine.

Pour ce qui est du préscolaire, dans le cadre de la nouvelle stratégie de généralisation de ce niveau éducatif, il 
est prévu de mettre à niveau 27 000 éducateurs, à travers une formation continue au Centre régional des métiers 
de l’éducation et de la formation (CRMEF). Par ailleurs, 28 000 techniciens spécialisés seront formés à travers 
l’OFPPT, selon deux options : éducateurs spécialisé ou auxiliaires d’éducation. Le troisième pilier est la licence 
professionnelle (Bac+3)69. 

III. VIOLENCES CONTRE LES ENFANTS  

Les conditions de santé sont essentielles pour garantir tout le potentiel de développement social, émotionnel et 
cognitif de l’enfant. Le travail de terrain a identifié un problème de violence à l’égard des enfants en bas âge qui 
sont particulièrement exposés aux problèmes de protection. Mais là encore, le manque des chiffres normalisés 
et par tranche d’âge sur les enfants victimes de violence empêche de déterminer le nombre d’enfants de moins 
de cinq ans affectés par ce fléau. 

Lors de la collecte de données de la SitAn 2019, la question de l’éducation violente est revenue à maintes 
reprises dans les discussions : « Les mères demandent de frapper leurs enfants à l’école. C’est normal ici.  
Moi j’ai trouvé quand même l’alternative pour ne pas frapper les enfants en classe, je les prive de récréation ou je leur 
confisque leurs jouets, ils prennent peur et ne font plus de bêtises... En revanche, à la maison, je frappe mon fils »70. 

68 FG Educateurs préscolaire Zagora
69 MENFPESRS et UNICEF, 2018, Op. cit., p. 27.
70 Entretien n.3 PE - Marrakech – Safi.
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Cependant, peu de gens parlent de châtiments corporels 
contre les enfants en bas âge. Ils démarreraient 
vers trois ou quatre ans. La difficulté réside dans la 
définition même du mot violence, qui n’est pas perçue 
comme une situation grave chez la plupart des gens. 
Aujourd’hui, une fessée, une gifle ou une oreille tirée 
ne sont pas considérées comme des actes de violence. 
De même, la violence verbale et psychologique, dont 
la communication violente, n’est pas jugée aussi 
sérieusement. D’après le discours des parents, des 
insultes de type « âne », « bête » ou « mauvais » sont 
très courantes dans les foyers, malgré une prise de 
conscience progressive chez quelques parents. 

Outre la protection de l’enfant contre tout type de 
violence, il s’agit aussi de le protéger contre des 
violences infligées à d’autres en sa présence, directe 
ou indirecte (comme la télévision). Les enfants en bas 
âge absorbent comme des éponges l’environnement dans lequel ils vivent, qui laisse une forte empreinte dans 
leur développement, la première étant la reproduction de ces violences à l’âge adulte : « Celui qui a quatre ans est 
violent, il a déjà essayé d’étouffer son petit frère avec un coussin. C’est parce qu’ils me voient quand j’ai mes crises de 
nerfs. (…) Les enfants ont grandi là-dedans, je vois que ça les affecte »71. 

Il est particulièrement important de protéger les enfants des violences conjugales et notamment celles du père 
envers la mère, en raison de leur ampleur au Maroc. Cependant, aucune action n’est menée spécifiquement pour 
protéger les enfants de femmes victimes de violences conjugales, comme le soulignent les acteurs intervenant 
dans ce domaine. Ainsi, dans le cas par exemple des cellules de prise en charge de femmes et des enfants 
au sein des tribunaux ou des hôpitaux, les protocoles d’intervention ne contiennent aucune mesure visant 
spécifiquement la protection des enfants de femmes violentées.

Si les données ne permettent pas de déterminer le pourcentage d’enfants victimes de violences à la maison,  
il n’est pas non plus possible de connaître les pratiques des éducateurs au sein des crèches, ou des personnes 
qui gardent les enfants à domicile, ni le niveau d’exposition des enfants à des scènes de violence sur des écrans, 
etc. 

71 Entretien n.3 PE - Casablanca - Settat
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E. CONCLUSIONS

Le Maroc est conscient de l’importance d’investir dans le développement de la petite enfance. En témoignent les 
nombreux projets et programmes cités dans ce module, qui ont été mis en place pour favoriser l’épanouissement 
des nouveau-nés, dès leur conception. Ces programmes couvrent un large éventail de chantiers bien engagés, 
notamment en matière de planification familiale, de santé gynécologique et obstétrique, ainsi qu’en pédiatrie, 
mettant l’accent sur la prise en charge précoce, sans oublier la préoccupation pour l’accès à l’éducation 
préscolaire. 

Ces initiatives dénotent la conviction et l’implication du pays pour déployer des efforts continus et durables en 
faveur de la petite enfance. Néanmoins, les priorités évoquées sur le terrain peuvent parfois donner l’impression 
d’un décalage entre les besoins urgents des familles et les programmes en cours d’élaboration et de mise en 
œuvre. La qualité des services proposés et de leur suivi reste un sujet à approfondir. 

Malgré les grands chantiers menés au Maroc pour accompagner le développement des plus jeunes, certains 
blocages existent encore en matière de qualité d’application des programmes, ou concernant les priorités 
transversales à généraliser pour que les efforts portent leurs fruits. 

Les expériences et les témoignages rapportés dans ce module, mais aussi dans le rapport principal de la SitAn, 
permettent d’identifier les défis à relever dans le domaine de l’accès et de la qualité des services de santé de la 
mère et de l’enfant, notamment au moment de l’accouchement et des soins post-partum. Dans le même sens, les 
services préscolaires représentent encore un système complexe et fragmenté, avec peu de choix en milieu rural 
et fortement tributaire de la capacité économique des familles. Par ailleurs, un effort règlementaire pour assurer 
un suivi de ces structures au moyen d’inspections régulières s’avère nécessaire pour assurer non seulement 
la qualité de l’enseignement et des apprentissages, mais aussi la sécurité des enfants. Les professionnels du 
secteur, notamment les éducateurs et éducatrices, expriment des besoins en termes de développement de 
compétences. 

D’autre part, les programmes existants se focalisent sur la relation entre la mère et l’enfant. Ils minimisent ainsi 
le rôle essentiel du père dans le développement du petit enfant et prêtent peu d’attention au soutien des familles 
en difficulté pour garantir les droits des enfants, comme dans le cas de mères célibataires ou des familles 
migrantes. Les parents ressentent le besoin d’être accompagnés depuis la conception de l’enfant jusqu’à son 
cinquième anniversaire, en passant par ce moment délicat qu’est l’accouchement et les premiers mois de vie.  
Ce soutien doit se faire en termes de politique sociale mais aussi d’accompagnement à la parentalité. 
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Malgré les avancées vers une parentalité positive, la considération de l’enfant comme sujet de droit et l’importance 
donnée par les familles à cette période de la vie, on identifie encore des défis importants à relever. C’est le cas 
de la pratique assez répandue d’une discipline violente à l’égard des enfants, de la promotion de la participation 
et du développement de ce groupe d’enfants à travers le jeu et les activités ludiques. 
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F. RECOMMANDATIONS

Des recommandations sont ici formulées pour faire face à ces défis de manière conjointe, tout en veillant au 
respect de l’intérêt supérieur de l’enfant. 

1.  Encourager l’élaboration d’une politique intégrée de développement de la petite enfance, en tant que 
thématique à traiter de manière intersectorielle, en prenant en compte l’accès à différents droits fondamentaux: 

-  L’éducation sexuelle dès l’adolescence et l’accès aux services de santé sexuelle et reproductive des jeunes 
et des futurs parents.

- L’amélioration de l’accès et de la qualité des services de santé mère-enfant.
-  L’accompagnement des parents, leur psychoéducation et l’accès à un service d’orientation dès la grossesse 

et durant les premiers mois de vie du bébé, et au cours de la petite enfance.
-  L’accès à des services d’aide familiale équitables passant par une révision des montants des allocations 

familiales, des transferts monétaires destinés aux enfants des ménages vulnérables, la définition de congés 
de maternité et paternité plus adaptés, ainsi qu’un accès effectif aux structures de garderies et de crèches. 

-  L’accès à des services de qualité pour tous les enfants en matière d’éducation préscolaire, en termes de 
cadre de vie scolaire, de référentiels pédagogiques, de protection contre les disciplines violentes, ainsi que 
des référentiels de compétences minimales pour le corps éducatif des jeunes enfants. 

2.  Instaurer un mécanisme efficace de coordination et de suivi du développement de la petite enfance pour 
garantir l’accès aux services. La participation des parents et des enfants à ce mécanisme de coordination est 
fortement recommandée. Il peut être rattaché au chef du gouvernement. 

3.  Développer un système d’information capable de générer des données sur les principaux indicateurs de suivi 
de la petite enfance, tel que décrits dans le cadre de suivi développé par le groupe de travail créé par l’ONDH, 
l’ONDE et l’UNICEF. Ces indicateurs doivent être impérativement désagrégés par milieu, sexe, tranche d’âge 
et quintile de pauvreté.

4.  Renforcer le référentiel pédagogique pour le préscolaire et assurer sa mise en place au niveau local. Le 
développement d’un référentiel de compétences minimales pour les éducateurs et éducatrices est impératif 
et doit tenir compte des travaux déjà réalisés par d’autres acteurs tels que l’Entraide Nationale (MENPFESRS).

5.  Assurer la réalisation des inspections dans les différents établissements de préscolaire (Département de 
l’Éducation nationale et Département de la Jeunesse, des Sports et de la Culture). 
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6.  Renforcer les capacités des différents professionnels en contact avec les enfants et leur famille en matière 
d’approche psychosociale et de développement de la petite enfance, dans le cadre de leurs pratiques et 
des interventions. Cela concerne le corps médical, les éducateurs et éducatrices, mais aussi le personnel 
administratif. Cette approche doit être transmise dès la formation de ces futurs acteurs et être relayée par 
des actions de sensibilisation après le début de l’exercice professionnel. Elle doit se développer en parallèle à 
l’amélioration des conditions de travail de ce groupe. 

7.  Mettre en place un programme conjoint de soutien à la parentalité afin d’accompagner les parents dans la 
prise en charge de l’enfant à tous les niveaux. Il serait important de sensibiliser les parents sur l’importance 
du jeu et des stimulations ludiques au cours de la petite enfance (Départements de la Santé, de l’Éducation 
nationale et MFSEDS).
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