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La santé publique n’est pas encore au 
bout de ses peines. Malgré les efforts 
fournis par le ministère de tutelle, les 
problèmes liés au système de santé 
continuent : pression sur les établis-
sements de soins, mauvaise organi-

sation des services d’urgence, grand 
déséquilibre entre les régions et en-
tre les milieux rural et urbain, corrup-
tion dans les rangs des infi rmiers... 
Yasmina Baddou, nouveau ministre 
de la Santé, ne le cache pas. 

Un constat alarmant
Pour cette dernière qui présentait ce 
27 décembre 2007 sa stratégie pour 
2008-2012 devant le Conseil du gou-
vernement, le constat est alarmant.  
Le taux de mortalité maternelle est 
de 227 pour 100.000 naissances. Le 
PNUD avance même le chiffre de 
240. Le taux de mortalité infantile 
est de 40 pour 1000. Le Maroc n’est 
pas également bien loti en capa-
cité litière. Tenant compte de celle 
des établissements hospitaliers du 
secteur privé (7.200 lits) et la capa-
cité litière totale des établissements 
publics ambulatoires (3.700 lits) et 
hospitaliers (26.620), l’offre globale 
du pays s’élèverait à 37.520 lits. En 
rapportant ce chiffre à la popula-
tion marocaine on obtient un ratio 
de 1 lit pour 800 habitants ou 12,5 
lits pour 10.000 habitants. Ce chif-
fre place le Maroc derrière l’Algérie 
(17 lits/10.000), la Tunisie (24 
lits/10.000) mais devance  le Sulta-
nat d’Oman et le Qatar (avec 9 lits 
pour 10.000 habitants).

Système de santé

Avec 207 dirhams par habitant et par an en dépenses de santé, le Maroc se situe 
derrière des pays à profi l similaire comme la Tunisie, l’Algérie ou la Jordanie
Les 126 hôpitaux sont certes dotés d’un budget annuel de plus d’un milliard de di-
rhams, mais ils reçoivent en tout 6 millions de patients par an et emploient chacun 
en moyenne 230 personnes
L’assurance aux démunis, le RAMED, est repoussé d’année en année et l’on parle 
encore des premiers mois de 2008 pour sa réalisation
18 mois après son lancement, ce sont 2,8 millions de personnes (du secteur privé), 
selon la CNSS, qui bénéfi cient de la couverture médicale

Où va le Maroc ?

Si le système de santé marocain est effi cient, selon l’OMS, il pêche, en revanche, par son niveau 
d’équité.
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Aujourd’hui, avec à peine 207 dirhams 
par habitant et par an en dépenses de 
santé, le Maroc se situe derrière des 
pays à profi l similaire comme la Tunisie, 
l’Algérie ou la Jordanie.  Ce n’est pas l’Or-
ganisation mondiale de la santé (OMS) 
qui dira le contraire. En effet, l’analyse 
de la performance des systèmes de san-
té réalisée par l’organisme onusien en 
2000, montrait que le Maroc occupait 
un rang de choix (29e) au niveau mon-
dial. Mais, la même étude montrait que 
le système de santé marocain ne devait 
pas ce classement à l’état de santé de sa 
population, puisqu’il était classé 110ème, 
ni au niveau d’équité (111ème rang). «Le 
système de santé marocain est bon par 
son effi cience et non par son niveau de 
santé et d’équité. Ceci est réconfortant 
pour le gouvernement qui est concerné 
par cette effi cience, mais l’est moins 
pour les citoyens», indiquait la même 
analyse. 
Il faut dire que le Maroc se trouve dans 
une période bien particulière eu égard 
aux nombreuses mutations qui l’obli-
gent à négocier plusieurs virages en 
même temps. Il s’agit notamment de 
mutations démographiques (vieillis-
sement de la population), épidémiolo-
giques, avec l’apparition de nouvelles 
maladies et, enfi n, du niveau de vie qui 
augmente mais aussi de la couverture 
médicale qui s’étend à plus de popula-
tion. Pourtant, depuis 2003, le budget 
de la santé a augmenté de 10 % en 
moyenne chaque année.  
Cependant, plus de 80 % des 6,5 mil-
liards de dirhams du budget de la santé 
vont aux dépenses de fonctionnement 
et, avec tout cela, les hôpitaux man-
quent de tout. Fil, seringues, éprou-
vettes, médicaments... Un rapport du 
ministère de la Santé a établi en 2005 

que sur 120 dirhams pris en charge par 
l’hôpital, les patients paient, eux, 355 di-
rhams. Une situation qui traduit la mau-
vaise gestion des hôpitaux publics, due 
notamment au manque de compétence 
managériale pour les directeurs et à 
l’absence d’utilisation des outils moder-
nes de gestion et de contrôle.
 
Tentatives de réforme
Pourtant, depuis 2003, d’importantes 
réformes sont engagées par le minis-
tère de la Santé, concernant particu-
lièrement la réforme de la gestion des 
établissements hospitaliers. C’est ainsi 
qu’il a entamé déjà depuis le début de 
l’année dernière, la deuxième tranche 
(2007-2008) du programme de moder-
nisation des hôpitaux. Sont concernés 21 
établissements y compris les plus grands 
dont l’hôpital Ibn Sina à Rabat. Une en-
veloppe de 1,5 milliard de 
dirhams leur est consa-
crée. Compte tenu des 
800 millions de dirhams 
investis dans la première 
tranche qui a touché 10 
hôpitaux, le budget déjà 
engagé et cofi nancé, 
atteint 2,3 milliards de 
dirhams, dont 50,46% 
par le Maroc et 49,54% 
de prêt de la Banque européenne d’in-
vestissement (BEI). Rappelons que ce 
contrat de fi nancement a été signé, le 
30 janvier 2006 dans le cadre du «Projet 
Santé Maroc II». En fait, le programme 
en cours est très ambitieux et tourne 
autour de trois axes. Le premier consiste 
à rénover les 126 structures hospitalières 
que compte le pays. Trois nouveaux CHU 
seront créés à Fès, Marrakech et Oujda. 
A la direction des hôpitaux, on indique 
que les dix hôpitaux déjà mis à niveau 

à Agadir, Oujda, Nador, Beni Mellal, Safi  
et Meknès, avec un budget variant entre 
40 et 100 millions de dirhams, disposent 
désormais de plateaux techniques très 
performants qui n’ont rien à envier aux 
cliniques privées. 
Si jusque-là, les investissements ve-
naient soutenir les programmes d’assis-
tance technique, «le Projet Santé Maroc 
III» se présente avant tout, comme un 
programme portant sur la réalisation de 
travaux de génie civil et d’installations 
techniques, et l’acquisition d’équipe-
ments au profi t des hôpitaux.
Pour l’heure, la première intervention de 
l’assistance technique intervient dans le 
cadre de l’appui à l’élaboration des pro-
jets d’établissements hospitaliers qui 
constituent une conditionnalité avant 
tout projet d’investissement. A en croire 
le ministère de la Santé, l’intervention 
qui a débuté depuis avril 2007 est actuel-
lement dans une phase assez avancée. 
«Les premiers documents concernant 
les projets médical et managérial étaient 
prévus pour être déposés par le bureau 
d’étude durant le mois de décembre 
2007 alors que pour les projets de soins 
infi rmiers, plans directeurs immobiliers 
et des plans d’équipement, les premiers 
documents seront adressés à la Direction 
des hôpitaux et des soins ambulatoires 
(DHSA) à compter de janvier 2008. La 
date fi nale pour cette composante a été 
fi xée pour la fi n du mois de mars 2008», 
dit-on auprès du ministère.
Le deuxième axe du programme a trait 
à la gestion qui s’avérait jusque-là peu 

effi cace dans certains 
hôpitaux. Ce volet est 
important, sachant qu’il 
faut également ratio-
naliser l’affectation des 
ressources. Les 126 hô-
pitaux sont certes dotés 
d’un budget annuel de 
plus d’un milliard de di-
rhams, mais ils reçoivent 
en tout 6 millions de 

patients et emploient en moyenne 230 
personnes. Les directeurs des hôpitaux 
insistent sur l’amélioration de la gouver-
nance. Ce volet comprend la création de 
nouvelles fonctions au sein des hôpitaux 
notamment la planifi cation, la gestion 
fi nancière et la gestion des ressources 
humaines. Les 10 hôpitaux concernés par 
la première phase de restructuration ont 
tous mis en place des outils de gestion 
des RH et des séances de formation ont 
été organisées au Canada et en Europe.

Une enveloppe de 1,5 
milliard de dirhams 
est consacrée à la 
modernisation de 21 
hôpitaux marocains 
dont Ibn Sina de 
Rabat.

Une médecine de qualité n’est possible que si les établissements hospitaliers sont remis à niveau. 
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Cependant, selon un responsable de 
la Direction des Hôpitaux et des Soins 
Ambulatoires, le succès de la réforme ne 
se mesure pas au niveau des investisse-
ments réalisés, ni à la réorganisation du 
mode de gestion, mais plutôt à la capaci-
té des hôpitaux de répondre aux besoins 
des citoyens par la prestation de soins 
adaptés et de qualité. En ce sens, l’assu-
rance-qualité constitue le troisième axe 
du programme. Pour sa mise en œuvre, 
les différentes structures étaient invitées 
à participer à un concours qualité dont la 
première édition a démarré le 10 janvier 
2007. Cette compétition interne (1ère édi-
tion) organisée par le ministère de la San-
té avec l’appui de la coopération techni-
que allemande (GTZ), l’OMS et le Fonds 
des Nations Unies d’aides à la popula-
tion, a connu la participation de 47 hôpi-
taux. C’est l’hôpital Hassan II d’Agadir qui 
a remporté la palme avec 428 points sur 
528, soit 81% de la performance maxima-
le. Seulement 20 hôpitaux affi chent une 
performance supérieure ou égale à 50 % 
de celle considérée comme maximum. 
Ce qui dénote un écart important entre 
les structures dans les domaines du sa-
voir-faire et de la bonne pratique.  
Sur le plan de l’encadrement réglemen-
taire, 2007 a connu la publication du Dé-
cret n° 2-06-656 du 13 avril 2007 relatif à 
l’organisation hospitalière.  
Aujourd’hui, d’autres chantiers sont en-
tamés au niveau des hôpitaux en accom-
pagnement de ces réformes. Il s’agit no-
tamment de l’instauration d’un système 
d’accréditation hospitalière dont la mise 
en œuvre à titre pilote est en cours dans 
4 hôpitaux. Il s’agit des hôpitaux  d’en-
fants du CHU de Rabat,  de Sefrou, de My 
Youssef de Casablanca et  de Moham-
med V de Méknès. A ce chantier s’ajoute 
également celui liés à l’élaboration d’une 
stratégie de lutte contre les infections 
nosocomiales (maladies contractées à 
l’hôpital).  

Les ressources humaines, le parent 
pauvre
Sur ce chapitre, la ministre de la Santé 
n’est pas allée de main morte. Selon elle, 
les programmes de formation continue 
n’existent pas et la gestion des ressour-
ces humaines est loin d’être transpa-
rente et est, par conséquent, source de 
confl its sociaux. Ensuite, les avantages 
pécuniaires pour la garde et l’astreinte, 
la responsabilité et pour l’exercice dans 
certaines régions font défaut. Et de sou-
lever «l’existence des phénomènes d’ab-

sentéisme, de corruption et du manque 
de sens de responsabilité chez certains 
professionnels de santé». 
Toujours est-il que globalement il reste 
à combler un manque en matière de re-
crutement de compétences spécialisées 
dédiées à la gestion des pôles d’activités 
hospitalières particulièrement adminis-
tratives et fi nancières, en ingénierie et 
en administration des systèmes d’infor-
mation... «Il est donc indispensable de 
repenser la politique de 
recrutement en faveur 
de plus de compéten-
ces pointues pouvant 
accompagner effi cace-
ment les changements 
encourus dans les dif-
férents domaines de 
gestion hospitalière et 
permettre ainsi aux pro-
fessionnels de santé de 
vaquer à leur mission 
centrale qui est le soin», confi rme-t-on 
auprès du ministère.
Comparativement aux pays à niveau de 
développement similaire, le Maroc est 
sous médicalisé. En effet avec une densi-
té médicale à 5,84 médecins pour 10.000 
habitants, il se situe loin derrière la Tunisie 
(13,4 médecins) et l’Algérie (11,3 méde-
cins). En 2006, le nombre de médecins 
exerçant dans le secteur de la santé s’élè-
vait à 17.650 médecins toutes spécialités 
confondues dont 10.006 dans le secteur 
public et 7.644 dans le secteur privé. La 
répartition de ces  médecins à travers les 
différentes régions du Maroc se caracté-
rise par des disparités marquées entre les 
régions d’une part  et entre les provinces 
et préfectures à l’intérieur de la même 
région d’autre part. 

Le fossé entre régions et entre milieux 
rural et urbain
L’axe constitué par les régions du Gharb- 
Chrarda- Beni Hssen, Rabat- Salé- Zem-
mour- Zaër et le Grand Casablanca qui 
abrite 26,28 % de la population ma-
rocaine emploie  8.966 médecins soit 
50,79 % de l’ensemble des médecins 
exerçant dans le secteur de la santé. Ils 
sont 47,72% à exercer dans le secteur 
public et 53,51% dans le privé. Ce phéno-
mène s’explique dans le secteur public 
par l’existence sur cet axe des deux plus 
grands et anciens centres hospitaliers 
universitaires du Royaume : CHU Ibn 
Sina à Rabat et celui d’Ibn Rochd  à Casa-
blanca employant à eux seuls 3007 mé-
decins, soit 49% de l’effectif.  

Concernant le secteur privé, la concen-
tration des médecins dans cet axe est 
liée surtout  au niveau économique de 
la  population de ces régions face à une 
médecine privée souvent de pointe. Ce 
phénomène qui s’est construit au fi l des 
années a été aggravé par la faible cou-
verture médicale de base des citoyens et 
par l’absence d’une carte sanitaire. 
Dans ce contexte, le déséquilibre entre 
les régions et entre les milieux rural et ur-

bain est immense. Pour 
atténuer ce phénomène 
le ministère de la Santé 
a ouvert ces dernières 
années plusieurs fronts. 
Tous les médecins géné-
ralistes recrutés par son 
département  ont été 
affectés dans les zones à 
faible densité médicale. 
Le mouvement de mu-
tation du personnel de 

santé des grandes agglomérations vers 
des zones sous médicalisées est large-
ment favorisé. Le ministère n’entend pas 
s’en arrêter là. Il a élaboré et soumis au 
Secrétariat général du gouvernement un 
projet de carte sanitaire. Cet outil juridi-
que est de nature  à permettre de  réguler 
l’offre de soins aussi bien public que pri-
vé. Dans le cadre de l’Initiative nationale 
pour la formation de 3.300 médecins par 
an à l’horizon 2020, il est prévu de décon-
centrer  davantage la formation médica-
le en renforçant les facultés de médecine 
et les CHU de Marrakech et de Fès et  en 
créant d’autres établissements de méde-
cine et d’autres  CHU   à Oujda, Agadir et 
Tanger. Ainsi, le projet du prédécesseur 
de Yasmina Baddou à la tête du minis-
tère de recruter des médecins des pays 
de l’Est pour les zones enclavées, pour 
lesquelles les médecins locaux tournent 
le dos, appartient désormais au passé. 
«Le ministère de la Santé n’a pas de pro-
jet dans ce sens», dit-on au cabinet de Y. 
Baddou .

Le casse-tête de l’assurance aux 
démunis
Toujours est-il que les diffi cultés d’accès 
aux soins pour les plus démunis et la po-
pulation rurale continuent de se poser, 
comme l’a annoncé le nouveau ministre 
au Conseil du gouvernement. En effet, 
75% de ceux qui se dirigent vers l’hôpital 
public produisent un certifi cat d’indi-
gence; 56% de ceux qui ont les moyens 
de payer, bénéfi cient de la gratuité lors-
qu’ils s’adressent à l’hôpital public. 
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En 2006, le secteur de la 
santé  comptait 17.650 
médecins toutes spé-
cialités confondues 
dont 10.006 dans le sec-
teur public et 7.644 dans 
le secteur privé.
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A contrario, 15% des plus pauvres, eux, 
paient. C’est l’un des dysfonctionne-
ments qu’il faudra corriger. Cela devrait 
être fait lors de la mise en œuvre du Ré-
gime d’assistance pour les économique-
ment démunis (RAMED), en 2006. Mais 
depuis le projet est repoussé d’année en 
année. L’on parle encore de début 2008 
pour son lancement à travers d’abord 
une expérience-pilote dans la région de 
Tadla et de Beni Mellal avant sa générali-
sation à l’ensemble du pays.  Ce projet de 
couverture médicale pour les démunis 
permettra d’ajuster le système. Une éva-
luation sera effectuée et les conclusions 
soumises à l’appréciation des partenai-
res sociaux. La cible dans un premier 
temps sera donc une population «d’éco-
nomiquement démunis» de 300.000 
personnes. Un des aspects qui sera suivi 
de près est la réaction 
de cette population. 
N’étant pas habituée à 
recevoir des soins, l’on 
s’attend à une affl uence 
importante. C’est même 
une donne avec laquelle, 
la Commission chargée 
du dossier compose. Une 
«contrainte» à laquelle 
le système Ramed pour-
rait remédier par «une 
contribution minimale». 
Celle-ci n’est pas encore fi xée mais elle 
permettrait d’améliorer l’utilisation du 
service. Dans le Ramed, les personnes 
éligibles auront droit à tous les soins dé-
livrés dans l’hôpital. Elles auront accès à 
un panier de soins «l’hôpital amélioré» 
puisqu’il inclut le médicament et cer-
tains appareillages. En parallèle, les soins 
prodigués dans les centres de santé se 
poursuivront de manière gratuite. Au 
total, le Ramed cible une population de 
8,5 millions de personnes dont 4 millions 
sont des pauvres absolus et 4,5 millions 
sont considérées comme vulnérables. 
C’est d’ailleurs cette dernière catégorie 
qui devra s’acquitter d’une cotisation 

de 100 dirhams par an et par personne 
et ce dans la limite de 500 dirhams par 
famille. Ceux qui vont verser cette contri-
bution seront désignés à l’issue de l’opé-
ration d’identifi cation des pauvres qui 
sera lancée. A cet effet, des commissions 
régionales seront mises en place et se-
ront chapeautées par une Commission 
nationale. 
Des critères tels que la possession d’un 
poste télé ou d’un frigo seront pris en 
compte dans la détermination de la po-
pulation susceptible de verser une contri-
bution. Dans ce système, l’on s’attend à 
ce que les cotisations de la population 
vulnérable contribuent pour 562 millions 
de dirhams dans le fi nancement du Ra-
med. Le reste sera dispatché entre l’Etat 
pour un montant de 1,469 milliard de di-
rhams et les collectivités locales pour 587 
millions de dirhams.
 
Le bonhomme de chemin de l’AMO
Contrairement aux démunis qui atten-
dent le précieux sésame, la population, 
du moins celle qui est active, accède de 
plus en plus aux soins de qualité, depuis 
la mise en place de l’Assurance maladie 
obligatoire (AMO). 18 mois après son lan-
cement, ce sont aujourd’hui 2,8 millions 
de personnes (du secteur privé), selon la 
CNSS, qui bénéfi cient de la couverture 

médicale. Il s’agit à pré-
sent pour la Caisse d’élar-
gir cette couverture (voir 
entretien avec le DG de 
la CNSS). Mais certains 
salariés restent encore 
suspicieux en raison des 
délais de rembourse-
ment. Côté entreprise, 
les choses ne semblent 
pas bouger, s’inquiète 
le professeur Chakib La-
raqui Hossini, Président 

de la Société marocaine de médecine du 
travail. L’AMO, c’est aujourd’hui 341.941 
dossiers déposés et près de 8 milliards de 
dirhams de frais fi nanciers engagés. Ain-
si, la Caisse veut continuer l’extension. Sa 
stratégie consiste à dialoguer avec les af-
fi liés et aussi en une meilleure qualité de 
services. Il faut dire que la CNSS se doit 
d’être suffi samment attrayante pour 
que l’adhésion des entreprises devienne 
évidente et durable. La mise en place d’un 
système d’information fi able est l’élé-
ment indispensable d’après la direction, 
pour assurer un service attractif pour les 
entreprises. En proposant des solutions 
effi caces et novatrices, la Caisse pourra 

prétendre concurrencer les compagnies 
d’assurance. Les conditions d’accès aux 
prestations AMO sont sujettes à discus-
sion car elles peuvent jouer en défaveur 
des salariés saisonniers si ceux-là mêmes 
ne font pas l’objet d’une déclaration de 
la part de leur employeur. Ce droit est 
déterminé par la justifi cation de 54 jours 
de déclaration et un délai de stage de 6 
mois de cotisations. Sur les 3,3 millions de 
personnes éligibles c’est-à-dire déclarées 
au moins une fois à la CNSS et qui ont un 
numéro d’immatriculation, 2,8 millions 
seulement peuvent prétendre aux pres-
tations de l’AMO puisqu’elles répondent 
aux conditions requises. 
Réticentes au départ, les entreprises se 
mettent tout de même à l’AMO. Celles-
ci n’étaient pas hors la loi mais sous la 
«protection» de l’article 114 du Code de la 
couverture médicale qui les dispensaient 
d’y adhérer sous réserve d’être couvertes 
par une assurance ou une mutuelle pri-
vée. Mais depuis sa mise en place, plus de 
350 entreprises, dont de grandes struc-
tures, ont adhéré au régime de l’AMO. 
Certaines ont gardé la complémentaire, 
d’autres l’ont «offerte» uniquement aux 
cadres pour les fi déliser. 
Ces entreprises seraient encouragées par 
la palette des soins dont les affections 
longue durée, lesquelles sont coûteu-
ses. Et contrairement aux compagnies 
d’assurances, le régime AMO est dépla-
fonné.  Bien qu’au départ la capacité de 
la CNSS à gérer le régime de l’assurance 
obligatoire suscitait des appréhensions, 
voire des doutes, l’expérience a démon-
tré qu’un an et demi plus tard, la CNSS 
est en train de trouver la voie et conti-
nue même son bonhomme de chemin 
avec son appel d’offres pour la gestion 
des Polycliniques. Rappelons que cette 
décision a été motivée par le fait que 
la Caisse ne pouvait pas être à la fois 
assureurs et gestionnaires d’une unité 
médicale. Par ailleurs, la multiplication 
des cliniques privées de qualité a enta-
ché l’activité des Polycliniques: baisse 
du nombre de patients et de la qualité 
de services. L’opérateur qui reprendra la 
gestion des polycliniques devra justifi er 
à la fois d’une assise fi nancière et d’une 
expertise en matière de gestion d’unité 
médicale. Sur les 9 candidats au départ, 
4 ont été retenus. Au terme de l’appel 
d’offres un Français s’est désisté, ayant 
fait l’objet d’une OPA. Il ne reste qu’un 
groupement hispano-marocain avec le-
quel les discussions sont pratiquement 
bouclées.

Sur les 3,3 millions de 
personnes éligibles  
à la CNSS, seules 2,8 
millions  peuvent pré-
tendre aux prestations 
de l’AMO puisqu’elles 
répondent aux condi-
tions requises. 

Le siège social de la CNSS à Casablanca.
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Saïd Ahmidouch, Directeur général de la CNSS
«1400 est le nombre de dossiers déposés quotidiennement à la CNSS».

Conjoncture : Après dix huit mois 
d’AMO, les cliniciens et les pharma-
ciens déchantent. Selon eux, l’AMO 
n’a pas d’impact avéré sur leurs activi-
tés. Qu’en pensez-vous ?
Saïd Ahmidouch : L’AMO a été mise en 
place pour couvrir les soins de santé 
des salariés du secteur privé qui ne 
bénéfi ciaient d’aucune couverture. 
Le nombre de personnes couvertes 
aujourd’hui par le régime AMO géré 
par la CNSS avoisine les 2 millions, 
réparti entre salariés, pensionnés et 
ayants droit. Depuis le démarrage des 
prestations maladie en mars 2006 
nous avons enregistré 400 mille dos-
siers, notamment en soins ambula-
toires et hospitalisations. En terme de 
dépenses, ceci s’est traduit de la façon 
suivante : Nos assurés ont engagé des 
dépenses d’hospitalisation d’un mon-
tant de 321 millions de dirhams, dont 
55% dans le secteur libéral, et le reste 
dans les polycliniques CNSS et les éta-
blissements de soins publics. En ma-
tière de médicaments,  la consomma-
tion enregistrée depuis mars 2006 est 
de 128 millions dirhams. Les dépenses 
totales engagées par nos assurés s’élè-
vent à 1 milliard de dirhams.

Les compagnies d’assurances privées 
(RMA Wataniya, Axa…) ont lancé des 
produits complémentaires. Cela vou-
drait-il dire qu’elles sont convaincues 
de la pérennité de l’AMO ?
Le panier de soins de l’AMO géré par la 
CNSS est très attractif pour les assurés. 
Sa vocation est de couvrir les cas de 
maladies lourdes et coûteuses, sans 
plafonnement et sans discrimination 
d’âge, ni exclusion de maladies anté-
rieures à l’adhésion au régime.
La tendance naturelle serait donc de 
couvrir l’ensemble des salariés par le 

régime de base de la CNSS, et de dé-
velopper des complémentaires gérées 
par les compagnies d’assurance pri-
vées, pour la partie non prise en charge 
ou non couverte par la CNSS.
Ce principe est partagé par la CNSS et 
les compagnies d’assurance, notam-
ment celles que vous avez citées, avec 
lesquelles nous avons tenu plusieurs 
séances de travail pour le cadrage de 
notre collaboration en matière de cou-
verture complémentaire.
 
Dernièrement, le débat sur l’AMO a 
repris avec un avenant pour la modifi -
cation des tarifi cations entre l’Agence 
nationale de l’assurance maladie 
(ANAM), les organismes gestionnai-
res, les médecins et les établisse-
ments de soins. Où en êtes-vous avec 
ce dossier ?
Les négociations sur les tarifs de rem-
boursement et les modalités de prise 
en charge sont naturellement un pro-
cessus long. Les premiers accords ont 
été conclus en juillet 2006 et depuis 
cette date, nous sommes en contact 
avec les différentes instances des 
professionnels de santé pour les ajus-
tements nécessaires. 
En concertation avec 
l’ANAM, la Caisse na-
tionale des organismes 
de prévoyance sociale 
(CNOPS) et les profes-
sionnels de santé, nous 
avons fi nalisé la tarifi cation des actes 
de cardiologie. Egalement, un accord a 
été conclu avec les oncologues.
La révision tarifaire de quelques actes 
est à l’ordre du jour, et devrait être fi -
nalisée dans les prochaines semaines.

L’AMO a déjà dix huit mois derrière 
elle. Et pourtant, la CNSS n’a pas ob-
tenu le nombre de dossiers attendu. 
Comment expliquez-vous ce manque 
d’intérêt des salariés ?
Le nombre de dossiers déposés à la 
CNSS depuis 22 mois est passé de quel-
ques dizaines par jour au démarrage à 
1400 quotidiennement aujourd’hui.
Nos analyses internes ont montré que 
de nombreux cotisants au régime ne 
sollicitent pas la CNSS pour le rembour-
sement de leurs soins de santé. Un son-
dage effectué auprès des affi liés AMO 

y compris de grandes entreprises nous 
a fait comprendre qu’il y a un besoin 
d’information et de vulgarisation de 
l’AMO auprès des salariés et des em-
ployeurs.
Nous avons donc organisé des cam-
pagnes de communication à partir de 
juin 2007 sur l’ensemble des régions 
du royaume, à travers les différents 
acteurs économiques et sociaux ( 
CGEM, chambres de commerce, asso-
ciations professionnelles, prestataires 
de soins,…).
Nous avons également organisé des 
journées d’information pour les sala-
riés dans les zones industrielles de plu-
sieurs villes.  

Est-ce que les délais de rembourse-
ment ne sont pas à l’origine  du décou-
ragement des salariés ? 
En ce qui concerne les délais, nous rap-
pelons que ceux fi xés par le législateur 
sont trois mois maximum pour les dos-
siers de remboursement des assurés ; 
48 heures pour la délivrance des prises 
en charges  et six mois maximum pour 
les dossiers de remboursement des 
prestataires de soins.

A la CNSS, nous nous 
sommes fi xés les délais 
de qualité qui sont 48h 
pour les prises en char-
ge ; 30 jours pour les 
dossiers de rembour-
sement des assurés et 

90jours pour les dossiers de rembour-
sement des prestataires de soins.
Le suivi de nos engagements de trai-
tement montre que les réalisations en 
délai moyen sont meilleures que nos 
objectifs.

La CNSS a détecté des cas de fraudes. 
Est-ce des cas isolés ou des réseaux or-
ganisés ? Avez-vous un plan pour anni-
hiler ce genre de pratique ?
La CNSS comme les autres organismes 
qui gèrent les prestations en masse 
sont généralement exposés à ce genre 
de risque. Il nous appartient de met-
tre en place une organisation et des 
moyens de contrôle de manière à dé-
tecter les malversations et les abus très 
vite. C’est d’ailleurs ce qui nous a per-
mis d’identifi er les cas que vous citez et 
qui sont tout à fait des cas isolés.

Les dépenses totales 
engagées par nos 
assurés s’élèvent à 
1 milliard de dirhams.

Saîd Ahmidouch, Directeur général de la CNSS
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La stratégie 2008-2012 du ministère de 
la Santé a soulevé tout un chapelet de 
défaillance pour constater fi nalement 
l’absence d’une véritable politique de 
médicaments au Maroc.  Aujourd’hui, 
le département de tutelle qui veut 
redéfi nir la politique de la santé au 
Maroc a décidé de revoir également 
le volet médicament en janvier 2008. 
Dans ce sens, il a reçu le 18 décembre 
dernier, l’AMIP. «Lors de cette rencon-
tre, les points importants pour le dé-
veloppement du secteur de la santé 
ont été soulevés. Il faut savoir que le 
médicament a un rôle clef dans la po-
litique de santé d’un pays. Une politi-
que de médicament doit être globale, 
c’est-à-dire depuis son introduction 
au Maroc, son enregistrement, sa fa-
brication, sa distribution en gros et en 
détail», souligne Ali Sedrati, Président 
de l’Association marocaine de l’indus-
trie pharmaceutique (AMIP) et Prési-
dent de Glaxo Smith Kline. Et d’ajou-
ter : «le secteur du médicament est 
un réseau très bien structuré au Ma-

roc à l’image de ce qui se passe dans 
les pays développés. Nous avons une 
chaîne qui intervient dans la santé de 
manière totale. Le rôle du pharmacien 
dans ce processus est très important. 
Il faut savoir qu’une pharmacie reçoit 
en moyenne 300 personnes par jour. 
Il y a 8500 pharmacies implantées sur 
l’ensemble du territoire marocain».
Pourtant, l’effet AMO s’est fait res-
sentir sur l’activité du 
secteur pharmaceuti-
que. Durant le premier 
trimestre 2007, les ven-
tes de médicaments ont 
enregistré une évolution 
de 10 %. Mais aux yeux 
des industriels de la 
pharmacie, la consom-
mation de médicament reste faible.
Sur ces cinq dernières années, les 
estimations font état de 200 di-
rhams par personne et par an. Pour 
2006, ce ratio a atteint 230 dirhams. 
Ce qui équivaut, en gros, à un marché 
de plus de 600 millions de dirhams. 

Ce marché est animé autant par les 
multinationales que par des sociétés 
nationales. Cette diversité, matéria-
lisée par la présence de 35 sites de 
production, permet d’offrir toutes les 
gammes thérapeutiques. Le secteur a 
produit environ 203 millions d’unités 
en 2006, permettant de couvrir, dans 
la régularité et la durée, près de 70 % 
des besoins domestiques. Les 30 % 
restants sont assurés par les impor-
tations de produits à faible volume 
de consommation provenant surtout 
de pays européens. Actuellement, le 
secteur pharmaceutique marocain 
exporte en moyenne 8 à 10 % de sa 
production vers des pays européens, 
arabes, asiatiques ou encore africains.  

Le médicament reste cher
«Les médicaments coûtent chers au 
Maroc», entend-on. Environ 50 % des 
médicaments enregistrés au Maroc 
ont un prix public de vente inférieur 
à 50 dirhams, soit un prix de revient 
industriel inférieur à 30 dirhams. «Ce 
n’est pas le médicament qui est cher, 
c’est le pouvoir d’achat et la couver-
ture sociale, en cours d’extension, qui 
sont faibles», rétorque Ali Sedrati.
En tout cas, selon une étude de l’AMIP, 
le Maroc fabrique plus de 70% de sa 

consommation en mé-
dicaments. L’analyse 
de ce ratio montre que 
le pays est en moyen-
ne 30% moins cher 
qu’en Europe. De plus 
30% du marché maro-
cain est représenté par 

les médicaments génériques. Ce qui a 
permis de baisser les prix signifi cati-
vement.    
De l’aveu de tous les experts interna-
tionaux qui travaillent sur le prix des 
médicaments et sur les moyens d’en 
améliorer l’accessibilité fi nancière, le 
principal levier à la disposition des 

L’industrie pharmaceutique

Non prise en compte des médicaments génériques, absence d’un référentiel de 
soins, manque de clarté et de fl exibilité dans les procédures de fi xation des prix 
et dans les taux de remboursement de certains médicaments. Aucune possibilité 
n’est donnée aux pharmaciens pour la substitution des médicaments…

Un secteur à la croisée des chemins

Une pharmacie reçoit 
en moyenne 300 per-
sonnes par jour. Il y a 
8500 pharmacies im-
plantées  au Maroc.

Selon une étude de l’AMIP, le Maroc fabrique plus de 70% de sa consommation en 
médicaments.
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Etats consiste en la promotion du 
médicament générique. «En tant que 
pharmaciens marocains et indus-
triels, nous essayons de faire de notre 
mieux pour permettre à la population 
marocaine d’avoir accès à des médi-
caments innovants au moindre coût, 
mais il n’ y a pas jusqu’à présent de 
véritables mesures d’encouragement 
de la part de l’Etat, encore moins de 
politique de génériques au Maroc», 
souligne un fabricant casablancais 

de génériques préférant garder l’ano-
nymat.
Quoi qu’il en soit, plusieurs projets 
sont en cours de négociation et les 
professionnels ont plus besoin que 
jamais de se serrer les coudes (voir 
entretien avec Ali Sedrati), car ils 
vont bientôt rejoindre le cercle res-
treint des piliers du Plan Emergence. 
En amont, le ministère du Commerce 
et de l’Industrie vient de signer avec 
l’AMIP une convention pour une 

étude stratégique du secteur phar-
maceutique marocain. L’appel d’of-
fres international est lancé pour sé-
lectionner le cabinet qui prendra en 
charge le dossier. Objectif: dresser 
l’état des lieux du secteur, et réaliser 
un benchmark avec les pays concur-
rents. Le Code du médicament et de 
la pharmacie, déjà adopté en décem-
bre 2006, devra aussi être complété 
par des décrets et textes réglemen-
taires, puis mis en œuvre. 

Ali Sedrati, Président de l’Association marocaine de l’industrie pharmaceutique (AMIP)
«L’incidence de l’AMO sur l’industrie pharmaceutique n’est pas encore notable».

Conjoncture : Le retard pris par le 
décret d’application du Code de la 
pharmacie n’est-il pas préjudiciable à 
l‘industrie pharmaceutique ? 
Ali Sedrati : Il faut féliciter les pou-
voirs publics d’avoir adopté le code de 
la pharmacie et du médicament de-
puis décembre 2006. Code que nous 
attendions depuis très longtemps. 
La réglementation pharmaceutique 
au Maroc datait des années 1960 et 
s’inspirait du cas français.
Au Maroc, pour créer une industrie 
pharmaceutique, il fallait que 51% 
du capital soit détenu par un ou 
plusieurs pharmaciens. Si la France 
a abandonné cette règle depuis les 
années 1960 parce que contraire à 
ses intérêts économiques, le Maroc 
l’a conservée jusqu’en 2006. Une loi 
qui a freiné pendant longtemps l’in-
vestissement des sociétés internatio-
nales, parce qu’elles étaient obligées 
de s’adapter à cette contrainte régle-
mentaire.  
Le nouveau Code a aussi apporté 
d’autres aménagements concernant 

l’exercice de la pharmacie en général 
comme les offi cines, les attributions 
techniques pour les pharmaciens…, 
une séparation entre l’activité de dis-
tribution et de fabrication de médica-
ment.
Enfi n, ce Code de la pharmacie doit 
être accompagné de décrets d’appli-
cation essentiels. Il s’agit notamment 
de l’enregistrement de médicaments, 
les méthodes de fi xation de son prix. 
Pour rappel, le dernier mode de fi xa-
tion datait de 1969, 

La contrebande de médicaments est 
réelle aujourd’hui au Maroc ? Ce ré-
seau que vous venez de décrire se-
rait-il aussi effi cace ?
En matière pharmaceutique, le Ma-
roc a adopté une réglementation très 
stricte depuis les années 1960. Cette 
réglementation a protégé de façon 
très effi cace le marché national. Dès 
cette période, on enregistrait auprès 
du ministère de la Santé tout médica-
ment qui devrait rentrer au Maroc. En 
matière de fabrication, d’importation 
ou de commercialisation, les mêmes 
rigueurs continuent d’être la règle. En 
plus de l’enregistrement, il y a obliga-
tion de produire un dossier technique 
complet et des analyses pointues sur 
le médicament devant être produit 
ou commercialisé dans le royaume. 
Avant la création d’une faculté de 
pharmacie, le Maroc a d’abord monté 
dès 1969 un laboratoire national de 
contrôle de médicaments. Ce choix 
était judicieux dans la mesure où il 
nous a permis d’assurer le contrôle et 
le suivi de tous les médicaments com-
mercialisés sur le marché national. 

Ce laboratoire est aujourd’hui certi-
fi é par l’OMS et est aussi reconnu par 
l’Association européenne de la qua-
lité du médicament.
Sur tout le territoire marocain, à 99%, 
les médicaments ne sont commer-
cialisés qu’à travers des pharmacies 
d’offi cine et des dépôts. Même dans 
les localités où il n’y a pas de pharma-
cie, ce sont les dépôts qui dépendent 
des pharmaciens directement qui 
font la distribution. 
De façon générale, le réseau de dis-
tribution au Maroc est développé sur 
tout le territoire national où il comp-
te 46 grossisteries pharmaceutiques. 
En dépit d’un circuit bien maîtrisé, 
quelques dérapages exceptionnels 
existent dans l’Oriental. Il s’agit de 
médicaments, certes de qualité, en 
provenance d’Algérie de façon frau-
duleuse. Le même phénomène est 
observé à partir de Ceuta et Mellila.

Avez-vous constaté une augmenta-
tion du volume d’activité de l’indus-
trie pharmaceutique depuis l’entrée 
en vigueur de l’AMO ?
L’expansion de l’AMO a été salutaire. 
L’AMO concerne aujourd’hui 9 mil-
lions d’affi liés, le double avant son 
lancement effectif.
L’amélioration de l’accès aux soins 
est en train d’être complétée par un 
nouveau système, le RAMED. C’est 
un régime qui sera mis en place vers 
fi n 2008.
L’incidence de l’AMO sur l’industrie 
pharmaceutique n’est pas encore 
notable. Cependant, on constate un 
début d’amélioration de la consom-
mation de médicaments. 

Trois questions à... 

Ali Sedrati
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«La majorité des secteurs d’activité au 
Maroc échappe à la médecine du travail.  
Moins d’une personne en activité sur dix 
bénéfi cie de cette médecine préventive.  
Alors que si l’on se réfère aux textes, il y 
a une cinquantaine d’années, et au nou-
veau Code du travail, on s’attendrait à 
ce que la quasi-totalité de la population 
active soit couverte», souligne Chakib 
Laraqui Hossini, Président de la Société 
marocaine de la médecine du travail 
(SMMT). Il ne mâche pas ses mots pour 
faire constater la situation alarmante 
qui prévaut dans cette profession. En 
effet, celle-ci est critique lorsque l’on sait 
que les accidents de travail atteignent 
60.000 par an dont 15.000 de graves. Le 
secteur industriel et celui du BTP sont en 
première ligne.
Les textes régissant la réglementation 
actuelle en matière de sécurité et de 
santé au travail datent de 1947 alors que 
ceux concernant les services médicaux 
au travail, dix ans plus tard. Ils portent 
sur la responsabilité de l’employeur vis-
à-vis de ses salariés, sur un certain nom-
bre de normes à respecter en matière 
de sécurité aussi bien de prévention col-
lective qu’individuelle. Aujourd’hui, les 
nombreux accidents du travail coûtent 
quelque 650 millions de dirhams à la Tré-
sorerie nationale. 
Il faut dire qu’il y a un énorme hiatus 
entre ce qui est prescrit et ce qui est fait.   
Pourtant, le nouveau code du travail a 

tenté de rendre plus effi cace l’application 
des textes en rendant obligatoire le re-
crutement d’un médecin du travail pour 
toute entreprise comptant un effectif de 
50 employés ou plus. «Contrairement 
à ce que l’on pense, ce Code du travail a 
plus handicapé la médecine du travail 
qu’il n’a  apporté de réponses. L’ancien 
dahir était nettement meilleur. La seule 
exception à ce handicap est la mise en 
place d’un Comité d’hygiène de sécu-
rité fonctionnant avec les normes requi-
ses», s’insurge Chakib Laraqui Hossini. Et 
d’ajouter : «Alors que l’Europe encourage 
d’aller vers les services interentreprises, 
au Maroc, on parle de service autonome. 
Même les services interentreprises qui 
sont prévus par le dahir de 1957 n’ont ja-
mais vu le jour». 
Les solutions proposées par le Président 
de la SMMT comme la plupart de ses 
collègues est  de proposer la création de 
services ou de cabinets médicaux spécia-
lisés en médecine du travail qui vont être 
gérés par des médecins du travail. Ces 
derniers peuvent, dans un cadre privé, 
faire la promotion de la santé au travail 
et attirer par leurs moyens les PME à en 
bénéfi cier. Il n’existe que 683 médecins 
du travail au Maroc alors que les besoins 
théoriques du pays sont de 3.000. Cela 
se répercute sur le temps consacré aux 
salariés, qui est de 9 minutes par mois 
par tranche de dix sala-
riés. Alors que la loi fi xe 
le temps de travail régle-
mentaire à une heure par 
mois pour 25 employés 
et à une heure par mois 
pour 10 salariés de moins 
de 18 ans. 
En dépit de la loi imposant aux méde-
cins d’avoir un diplôme de spécialiste en 
médecine du travail, il est rare que cette 
obligation soit respectée. Sur les 683 
praticiens exerçant dans les entreprises, 
moins de 15% seulement sont titulaires 
d’un diplôme de médecine du travail. 
Cette spécialité est, il est vrai, nouvelle-

ment introduite dans les facultés de mé-
decine.
A préciser que la mission du médecin du 
travail est exclusivement d’ordre préven-
tif. En clair, il n’a pas le droit de prescrire 
une ordonnance à l’employé ou à tout 
membre de sa famille et encore moins 
à les ausculter dans son cabinet. Bien 
entendu, là aussi, la réalité s’éloigne des 
textes. Selon la loi, le médecin du travail 
a pour mission de protéger les salariés de 
tous les risques inhérents à leur activité. 
Pourtant, des chefs d’entreprise le pré-
sentent souvent aux ouvriers comme un 
médecin recruté pour apporter les pre-
miers soins en cas de problème.
Autre phénomène en constante aug-
mentation qui suscite inquiétude et dé-
sarroi: la montée en puissance du travail 
intérimaire dans l’industrie. Selon la loi, 
à moins de 50 salariés, l’entreprise n’est 
pas tenue de recruter un médecin du 
travail. «Il est donc courant de trouver 
sur un effectif global de 75 ouvriers, une 
trentaine d’intérimaires et dans ce cas de 
fi gure, toutes les parties sont déchargées 
de leur responsabilité», fait remarquer 
un médecin du travail.
Plus grave encore, nombreuses sont les 
entreprises qui sont tentées de réduire 
progressivement leur effectif permanent. 
Elles puisent dans la catégorie d’ouvriers 
ayant plusieurs années d’ancienneté 

(15 ans et plus) et de préfé-
rence en proie à des pro-
blèmes de santé. Cette 
frange est aiguillée vers 
des sociétés de travail par 
intérim en lui faisant mi-
roiter une prise en charge 
et un suivi médical prévu 

par le nouvel employeur. Le médecin du 
travail recruté par la société intérimaire 
est alors pris entre le marteau et l’enclu-
me: mettre au chômage un ouvrier ma-
lade ayant peu de chance d’être réinséré 
vu son âge ou faillir à la mission qui lui est 
dévolue. Dans les deux cas, la tâche est 
lourde de conséquences.

Médecine du travail

Au Maroc 90% de la population employée dans les entreprises ne bénéfi cie pas 
de médecine du travail
En matière de médecine du travail, il y a un énorme hiatus entre ce qui est prescrit 
et ce qui est fait

Un secteur prisonnier de ses incohérences 

Les nombreux acci-
dents du travail coûtent 
quelque 650 millions de 
dirhams à la Trésorerie 
nationale. 

Chakib Laraqui Hossini, Président de 
la Société marocaine de médecine du 
travail.
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Question : est-ce que le transport mé-
dicalisé s’effectue dans les normes au 
Maroc ? La réponse du docteur Ali Safar, 
Directeur général d’Ambulance médica-
le et assistance (AMA), l’une des quatre 
sociétés structurées du transport mé-
dicalisé au Maroc n’a pas tardé à fuser : 
«nous dépendons du ministère de l’In-
térieur, alors que la logique aurait voulu 
que nous soyons sous la tutelle de son 
homologue de la Santé». Cette réponse 
en dit long sur l’état de déliquescence 
que vit ce secteur important pour un 
pays qui veut accéder à une médecine 
de qualité.
La France continue de vivre la même si-
tuation, à la seule différence que là-bas,  
le transport sanitaire relève du ministère 
du Transport. «Notre ministère de tu-
telle ne connaît rien à la problématique 
du transport sanitaire. Si on dépendait 
du ministère de la Santé, on aurait des 
interlocuteurs professionnels. Et des lois, 
il y en aurait eu pour régir la fonction 
de transporteur médicalisé», ajoute-t-il. 
Une des conséquences de ce système est 
le développement de l’informel. La loi de 
1997 qui interdit aux sapeurs pompiers 
d’intervenir dans le secteur privé et les 
patients à domicile ne fait qu’empirer 
cette situation.

Le lit de l’informel
SAMU, SEMU, AMA et SMUR sont les 
quatre entreprises réellement structu-
rées du secteur du transport sanitaire à 
Casablanca. En dépit de leur existence 
légale par rapport aux autres, les quatre 
structures n’ont pas un parc important 
de voitures. Aucune d’elles ne dépasse 
les cinq ou les six véhicules. Le Maroc 
compte moins de 1000 ambulances 
aménagées et ordinaires alors qu’une 
seule entreprise française de transport 
médicalisé peut compter au-delà de 200 
unités. «Le prix d’un véhicule de trans-
port médicalisé dont la moyenne d’âge 
est de cinq ans coûte très cher, puisqu’il 
tourne autour de 400.000 dhs. Les voitu-
res les mieux aménagées pour le trans-
port sanitaire sont importées de l’étran-
ger. Aucune société ne les commercialise 

au Maroc. En plus de toutes ces diffi cul-
tés, la douane ne nous accorde aucune 
facilité. Et comme un malheur ne vient 
jamais seul, le transport médicalisé qui 
relève du domaine social, vient de voir 
sa TVA passer de 7% à 14%», souligne le 
docteur Ali Safar. Tous les ingrédients 
sont donc réunis pour pousser les autres 
entreprises de transport sanitaire que 
compte le Maroc, une cinquantaine à 
Casablanca, à opérer dans l’informel. 
Selon un intervenant dans le transport 
médicalisé : «le secteur est désorganisé 
de telle façon qu’on a l’impression que 
l’offre dépasse de loin la 
demande». Pourtant, à 
y voir de près, la réalité 
est tout autre. Si les so-
ciétés spécialisées dans 
ce système de transport 
sanitaire pullulent sur le 
marché, le service rendu 
au patient, s’il n’est pas tout simplement 
médiocre,  est loin de répondre aux nor-
mes exigées. Il arrive même que la vie du 
malade transporté soit en danger. Pour 
le Directeur général de AMA, cela s’ex-
plique d’abord par l’insuffi sance d’un 
nombre de médecins transporteurs au 
Maroc. Pour faire face à cette pénurie, on 
fait appel aux jeunes médecins non ha-
bilités sur un plan légal à accomplir une 
telle mission. Ensuite, c’est le volet for-
mation même qui laisse à désirer, puis-

que les brancardiers sont recrutés sur le 
tas. Ils ne sont lauréats d’aucune école, 
donc n’ont bénéfi cié aucune formation 
digne de ce nom. Enfi n, le matériel utilisé 
est aussi sujet à caution. A cet égard, on 
indique que généralement les bouteilles 
à oxygène ne sont pas conformes aux 
normes requises. Ce manquement aux 
règles élémentaires de sécurité s’expli-
querait par la cherté de la bonbonne à 
oxygène. En effet, une bouteille de 1 m3 
d’oxygène homologuée répondant aux 
normes les plus rigoureuses, achetée à 
Air Liquide, coûte 430 dirhams. A Berre-

chid, ce prix ne dépasse 
guère les 300 dirhams. 
Le docteur Ali Safar expli-
que cette différence de 
prix par au moins deux 
raisons : la qualité du gaz 
est différente (le risque 
est élevé pour le malade 

quand l’oxygène devient toxique), la cer-
tifi cation (beaucoup de sociétés utilisent 
des bouteilles non normées).       
A ces raisons objectives, il faut ajouter 
d’autres d’une même gravité qui empê-
chent la profession du transport médi-
calisé de gagner en effi cacité. Le parc du 
transport sanitaire au Maroc est consti-
tué de véhicules dont l’âge est compris 
entre cinq et quinze ans. Ce qui prouve 
qu’il n’est pas rare de voir des ambulan-
ces tomber en panne en plein service.

Transport médicalisé

Sur une cinquantaine d’entreprises, seules quatre opèrent dans la légalité
Le transport sanitaire reste encore sous la tutelle du ministère de l’Intérieur!

Une profession gangrenée par l’informel

«...le transport médi-
calisé qui relève du 
domaine social, vient 
de voir sa TVA passer 
de 7% à 14%». 

Le Maroc compte moins de 1000 ambulances aménagées et ordinaires, alors qu’en France 
une entreprise de transport médicalisé peut avoir un parc de 200 véhicules. 
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L’adoption en 2006 de la loi 17-04 
portant code du médicament et de la 
pharmacie marque un véritable tour-
nant en terme de réglementation 
des gaz médicaux, dans la mesure où 
celle-ci assimile les gaz à des médica-
ments. Selon ces dispositions, les gaz 
à usage médical (oxygène, protoxyde 
d’azote, mélange équimolaire oxy-
gène-protoxyde d’azote, 
monoxyde d’azote, air 
médical, dioxyde de car-
bone, azote…) sont soit 
des médicaments soit 
des dispositifs médi-
caux. 
La fabrication et la dis-
tribution des gaz médi-
caments doivent doré-
navant être réalisées par 
un établissement phar-
maceutique, au sein d’un 
périmètre placé sous la 
responsabilité d’un phar-
macien-responsable.
Cette évolution progressive du cadre 
réglementaire a été entamée, dès 
2005, par l’homologation de la nor-

me marocaine NM 03-2-191 relative 
aux Bonnes Pratiques de Fabrication 
des gaz médicaux. Ce 1er référentiel 
national précise les spécifi cations des 
gaz médicaux ainsi que les exigences 
liées à leur production et au contrôle 
de qualité.
C’est dans ce contexte que nous nous 
sommes engagés à Air Liquide Maroc 

dans la mise en place 
d’un système qualité 
des gaz médicaux et 
que nous avons adap-
té et étoffé notre ca-
talogue. Cette étape 
décisive nous laisse 
entrevoir de nouvel-
les perspectives de 
développement, à 
travers la mise sur le 
marché marocain de 
nouveaux gaz médi-
caments répondant 
aux besoins des utili-
sateurs. 

Hasnaa Moutahir 
Directeur de l’Activité Santé.

Gaz à usage médical, Air Liquide Santé
La réglementation évolue en matière de santé pour la sécurité de tous. 
Les industriels s’adaptent aux nouvelles normes : témoignage d’un opérateur

Une nouvelle réglementation

En quoi consiste le système qualité 
des gaz médicaux à Air Liquide 
Maroc?
La mise en place d’un système qua-
lité des gaz médicaux au sein d’Air 
Liquide Maroc a été lancée en 2005. 
Ce système a pour objectif d’assurer 
la mise sur le marché marocain de 
gaz médicaments effi caces et d’une 
qualité conforme aux normes na-
tionales et internationales afi n de 
garantir la sécurité du patient.
Notre système qualité est basé sur 
des référentiels nationaux et inter-
nationaux (norme marocaine sur 
les Bonnes Pratiques de Fabrication, 
Pharmacopée Européenne…)

Comment garantissez-vous la qua-
lité des gaz médicaments ?
La qualité de nos produits est 
contrôlée conformément aux mo-
nographies de la Pharmacopée 
Européenne en vigueur. Pour cela,  
nous avons mis en place un labora-
toire de contrôle de qualité, équipé 
d’un matériel de contrôle de poin-
te et des baies d’analyse de haute 
technologie selon les standards du 
groupe Air Liquide Santé Interna-
tional. 
En application des procédures ap-
propriées, les produits sont lotis, 
contrôlés, libérés puis stockés dans 
des zones dédiées sous ma respon-
sabilité.

Quelles sont les implications de ce 
changement de statut des gaz mé-
dicaux pour les utilisateurs ? 
Cela procure une plus grande sé-
curité pour les patients mais aussi 
pour les hôpitaux et cliniques car la 
fabrication et la distribution des gaz 
médicaments ne peut se faire qu’au 
sein d’un établissement  pharma-
ceutique autorisé et contrôlé par le 
Ministère de la Santé Publique.

La fabrication et 
la distribution des 
gaz médicaments 
doivent dorénavant 
être réalisées par un 
établissement phar-
maceutique, au sein 
d’un périmètre placé 
sous la responsabilité 
d’un pharmacien-res-
ponsable.

Entretien avec Nadia 
Eddaoudi, pharmacien 
responsable  




