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Les enfants et les jeunes au Maroc : risques 

sociaux, réponses publiques et pistes de réformes

Mme Claire Brisset

Experte en protection sociale des enfants Skhirat, 12-13 novembre 2018

Sous le Haut Patronage de Sa Majesté le Roi Mohammed VI

Les premières Assises Nationales de la Protection Sociale 

« Ensemble pour un système de protection sociale

intégré et pérenne» 
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UN APPUI À LA RÉFORME DE LA PROTECTION SOCIALE : UNE CONSTRUCTION 
PARTICIPATIVE DE SCENARII DE RÉFORME

AVANT-PROPOS : CALENDRIER DE LA MISSION D’APPUI

✓ Entretiens bilatéraux avec

26 institutions

Mai- début juin

✓ 7 ateliers pour alimenter le

diagnostic et faire une première

esquisse de scenarii de

réforme

Fin juin

✓ 7 ateliers de concertation

sur les pistes de réforme

Septembre - octobre

▪ Assises Nationales de la

Protection Sociale

▪ Discussion et révision des

scénarii proposés suite aux

assises

Novembre - décembre

▪ Simulation des scenarii

▪ Plan de mise en œuvre des

éléments de réforme retenus

Janvier - mars

▪ Une consultation de 10 mois avec le Ministère des Affaires Générales et de la Gouvernance.
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▪ La logique souhaitée pour cette réforme de la protection sociale est celle du développement humain. Pour

cela, le but visé est celui de la résilience de la famille, en tant que « noyau protecteur ».

▪ L’outil privilégié est le transfert monétaire (TM), qui a fait ses preuves, au Maroc (Tayssir et DAAM) et à

l’international. Il est un puissant outil de simplification, de rationalisation, d’efficacité et de ciblage.

▪ Les difficultés de ciblage des TM existants pourront être résolues grâce à la méthode de scoring du RSU. Sur

cette base, les TM pourront être harmonisés et développés et ainsi pallier les difficultés actuelles de

l’assistance sociale.

UNE VOLONTÉ DE DÉVELOPPER LES TRANSFERTS MONÉTAIRES GRÂCE À LA MISE EN 
ŒUVRE DU REGISTRE SOCIAL UNIQUE (RSU)

AVANT-PROPOS : RÉFORMER L'ASSISTANCE SOCIALE GRÂCE AUX TRANSFERTS MONÉTAIRES

AVANTAGES DES TRANSFERTS MONÉTAIRES 

POUR LES FAMILLES POUR L’ETAT

▪ Permet de donner les moyens à un foyer 

d’accéder à ses droits : de prendre en charge et 

garder leurs enfants, leurs personnes âgées, ou 

les membres en situation de handicap. 

▪ Augmenter le pouvoir d’achat des ménages. 

▪ Permet éventuellement que les familles 

reprennent sous leur charge les membres placés 

en établissements de protection sociale.

▪ Permet de réduire le phénomène d’abandon des 

enfants et permettant à ces derniers de se 

développer et grandir dans leur environnement 

familial.

▪ Rationalisation et optimisation des budgets et 

des coûts de gestion. 

▪ Réduction du nombre d’acteurs impliqués.

▪ Convergence et complémentarité des 

programmes.

▪ Plus de visibilité des efforts fournis en matière 

d’assistance sociale.

▪ Plus de maîtrise et de clarté sur les dépenses 

en matière d’assistance sociale et sur les 

groupes bénéficiaires.
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PRESENTATION DE LA 

POPULATION CIBLE : LES 

ENFANTS

1
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▪ Entre 2004 et 2014 :

➢ La part des moins de 18 ans continue à représenter presque un tiers de la population totale (plus que 11 

millions d’enfants).

➢ La petite enfance (moins de 5 ans) représente presque 10% de la population en 2014. Même si la part 

des moins de 5 ans a diminué, elle a augmenté de 15% en termes d’effectif. 

POIDS DÉMOGRAPHIQUE DES ENFANTS AU MAROC

PRESENTATION DE LA POPULATION CIBLE : LES ENFANTS

Source : Recensement - HCP 2014
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EFFECTIF DE POPULATION DES ENFANTS PAR GROUPE D’ÂGE [EN MILLIONS – 2014]
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UNE POPULATION CIBLE DE 8 GROUPES D’ENFANTS ET DES JEUNES

GROUPES D’ENFANTS DESCRIPTION

ENFANTS PAUVRES OU 

VULNERABLES
▪ Les enfants pauvres ou vulnérables représentent 18,8% des enfants au Maroc 

(Source : Profil de la pauvreté des enfants au Maroc, ONDH et MFSEDS 2017)

ENFANTS PRIVÉS 

D’ÉTAT-CIVIL

▪ Selon les statistiques officielles, 4% des enfants marocains (de moins de 5 ans) 

ne sont pas enregistrés à l’état-civil. (Source: ENPSF 2018)

ENFANTS DANS LE 

TRAVAIL

▪ 247 000 enfants de 7 à 17 ans seraient dans le travail dont 162 000 dans des 

conditions qui les mettent en danger. (Source HCP, juin 2016) 

ENFANTS EN SITUATION 

DE HANDICAP (ESH)

▪ Ils représentent 1.8% des moins de 15 ans.

▪ 55%, des ESH âgés de 6 à 17, de léger à très sévère, ne sont pas scolarisés, et 4 

ESH sur 5 de degré léger, sont scolarisées. 

▪ 79% des ESH scolarisés entre 5 et 17 ans, n’ont pas dépassé le niveau primaire. 
(Source: Enquête MFSEDS 2014).

ENFANTS VICTIMES DE 

L’EXPLOITATION 

SEXUELLE ET DE LA 

TRAITE

▪ Les enfants victimes de l’exploitation sexuelle et de la traite. (Statistiques officielles 

non disponibles).

MINEURS INCARCÉRÉS ▪ Les mineurs incarcérés seraient environ 1 200. (Source : Ministère de la Justice)

ENFANTS EN 

INSTITUTIONS
▪ Au total, ils seraient environs 80 000 (dont plus de ¾ sont dans des  Dar Talib.a). 

(Source : MFSEDS)

PRESENTATION DE LA POPULATION CIBLE : LES ENFANTS

EN PLUS DU GROUPE        

DES JEUNES 18-24 ans
▪ Examiner sur la base de l’accès aux bourses et aux internats
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RISQUES AFFECTANT LES 

ENFANTS

2
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SITUATION DE PAUVRETÉ ET DE VULNERABILITE DES ENFANTS

RISQUES AFFECTANT LES ENFANTS

Source : Profil de la pauvreté des enfants au Maroc - ONDH et MFSEDS, 2017
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LES ENFANTS SONT CONFRONTÉS À DIVERS RISQUES SUIVANT LEURS ÂGES

GROUPES D’ÂGES RISQUES

PETITE ENFANCE :

LES MOINS DE 5 ANS

▪ Mortalité infanto-juvénile, Malnutrition, non-préscolarisation, 

garde inadéquate, maladies, non enregistrement à l’état-civil.

ENFANCE :

DE 6 À 15 ANS

▪ Non-scolarisation, Abandon scolaire, Exploitation au travail, 

Maltraitance, Violence.

ADOLESCENT ET JEUNES 

DE 15 À 24 ANS

▪ Analphabétisme, comportements à risques, mariage des 

mineures et grossesses précoces, mortalité maternelle, violence, 

abandon scolaire, exploitation au travail

APPROCHE PAR CYCLE DE VIE

RISQUES AFFECTANT LES ENFANTS
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ETAT DES LIEUX

3
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▪ Politique Publique Intégrée de Protection de l’Enfance au Maroc (PPIPEM) :

développement et mise en œuvre d’une politique ciblant les enfants ayant besoin de

protection. Elle répond aussi à plusieurs risques les affectant :

➢ Risques d’abandon familial, de travail des enfants, de non-enregistrement à la naissance, de détention,

d’isolement, de pauvreté et de vulnérabilité, etc.

▪ Santé mère-enfant : une attention particulière a été développée en la matière :

➢ Le Ministère de la Santé met l’accent sur les consultations pré et post-natales;

➢ Des mécanismes de sensibilisation ont été mis en place ;

▪ Politique intégrée de la santé de l’enfant (validée en octobre 2018) :

le Ministère de la Santé a validé cette politique qui amène des réponses 

intersectorielles concrètes qui devraient améliorer dans les années 

avenirs la situation de la santé de l’enfant et de la mère.

UNE PRISE DE CONSCIENCE ET UNE VOLONTÉ POLITIQUE FORTE

ETAT DES LIEUX
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UNE ATTENTION PARTICULIÈRE SE DÉVELOPPE PROGRESSIVEMENT A L’ÉGARD DE LA 
PETITE ENFANCE AU SEIN D’UN DISPOSITIF D’ACCUEIL PRÉSCOLAIRE

ETAT DES LIEUX

▪ 49.5% des 4-5 ans sont inscrits dans un établissement d’enseignement préscolaire.49,5%

2027 ▪ Plan de généralisation du préscolaire à l’horizon 2027 (Ministère de l’Education

Nationale) :
➢ intégration du préscolaire dans le panier d’enseignements obligatoires (4-15 ans) dans la stratégie du

MEN ;

➢ extension de l’offre publique en intégrant dans les établissements publics primaires des classes

d’enseignement préscolaire, en collaboration avec les collectivités territoriales.

▪ Une multitude d’acteurs intervient sur le volet préscolaire : le Ministère de la

Jeunesse et Sport, le Ministère des Habous et des Affaires Islamiques ou encore

l’entraide nationale. A cela s’ajoutent le secteur privé et la société civile.

Phase 

3

▪ Le lancement de la phase 3 de l’initiative Nationale de Développement Humain

INDH disposant d’un focus sur le développement humain des générations futures, et

ce en collaboration avec le MEN et la société civile.

➢ renforcement du système de santé mère-enfant, amélioration de la qualité de la nutrition

infantile, diminution du taux de l'échec scolaire grâce à la généralisation de l'enseignement

préscolaire, lutte contre l'abandon scolaire, etc.
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Source : Mapping MAGG – 2015 et actualisation 2018

ETAT DES LIEUX

PROGRAMMES EN FAVEUR DES ENFANTS SELON LE CYCLE DE VIE ET LES RISQUES Y 
AFFÉRENTS

CYCLE DE 

VIE

RISQUES EXEMPLES DE RÉPONSES ET PROGRAMMES

PETITE 

ENFANCE 

(0-5 ANS)

Mortalité infanto-juvénile, 

Malnutrition, non-

préscolarisation, garde 

inadéquate, maladies, non 

enregistrement à l’état-civil.

▪ Dar Al Oumouma, éducation préscolaire, srise en charge 

intégrée de l’enfant ; PSGA (programme de santé grossesses et 

accouchements), Programme d’immunisation , Programme de 

nutrition ,…etc

ENFANCE 

DE 5 À15 

ANS

Non-scolarisation, Abandon 

scolaire, violence, 
▪ Internat, cantine, 1 million de cartables, transport scolaire, dar 

Attalib.a

▪ Transferts monétaires : Tayssir et DAAM + fonds d’Entraide 

Familiale

LES 

ENFANTS 

(JEUNES)

DE 15 – 24 

ANS

Non-scolarisation, Abandon 

scolaire, Exploitation au 

travail, Maltraitance, 

Violence.

Analphabétisme, 

comportements à risques, 

mariage des mineures et 

grossesses précoces, 

mortalité maternelle. 

▪ Internat, cantine, 1 million de cartables, transport, dar Attalib.a

▪ Transferts monétaires : Tayssir et DAAM + fonds d’Entraide 

Familiale 

▪ Bourses, cités et restaurants universitaires

▪ Centres de formation pour les jeunes, alphabétisation, formation 

qualifiante pour insertion pour femmes et jeunes filles 

déscolarisées, centres de Formations Professionnelles pour les 

jeunes en situation difficile, 

▪ Programmes d’insertion professionnelle, d’activités génératrices 

de revenus et d’appui à l’emploi (Takwia, Maroc Moudarabates, 

programme des travaux publics à haute intensité de main 

d'œuvre, Mouwakaba, Tatmine, etc.)
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DÉFICITS DES PROGRAMMES 

(DIAGNOSTIC)

4
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AVANCÉES

▪ 4% des enfants de moins de 5 ans ne sont pas

enregistrés à l’état-civil.

▪ Faible préscolarisation (49.5%).

▪ La transition entre le primaire et le secondaire reste

problématique en milieu rural.

▪ 66% ESH ne sont pas scolarisés.

▪ La mortalité maternelle en milieu rural est 2.5 fois plus

grande qu’en milieu urbain

▪ Entre 2011 et 2017, le retard de croissance a stagné en

milieu rural à niveau inquiétant de 20.5 %. Il a aussi

augmenté de 8.6% à 10.4% en milieu urbain.

▪ 13 300 enfants de moins de 5 ans ont perdu la vie en

2017 : 75% de la mortalité des enfants de moins de 1 an

survient au cours du premier mois de leur vie

▪ 49.5% des enfants ne bénéficient pas d’une couverture

médicale

DÉFICITS

▪ L’enregistrement des naissances a été largement

amélioré : 96,1% en 2018

▪ La scolarisation a été quasi généralisée au primaire

▪ La mortalité maternelle est passée de 332 décès en

1985-1991 à 72.6 décès pour 100 milles naissances

vivantes en 2017

▪ Les consultations prénatales qualifiées sont passées de

77.1% à 88.4% entre 2011 et 2018

▪ La mortalité infanto-juvénile (0-5 ans) a baissé de 57‰ à

18‰ entre 1992 et 2018

▪ La couverture médicale est passée de seulement 33.7 %

en 2010 à environ 61% en 2017

▪ L’accouchement assisté par un personnel qualifié est

passé de 55% à 74.2% en milieu rural entre 2011 et 2018
▪ Proportions des consultations post-natales très basses :

27.2% en milieu urbain et 15.6% au rural en 2018

MALGRÉ DES AVANCÉES IMPORTANTES, CERTAINS DÉFICITS PERSISTENT

DÉFICITS DES PROGRAMMES (DIAGNOSTIC)

Source: ENPSF 2018 ; Profil de la pauvreté des enfants de l’ONDH et

MFSEDS 2017; et données du MEN.
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PROPOSITIONS DE RÉFORMES

5
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▪ Les aspects sociaux ne peuvent être développés sans les aspects sanitaires et éducatifs : il

s’agit ici de développer l’aspect social, et notamment dans sa complémentarité essentielle avec

l’aspect sanitaire.

▪ Nous aborderons donc (i) l’appui aux catégories d’enfants pauvres et vulnérables et (ii) l’aide

aux enfants suivant leur âge.

UNE APPROCHE DE LA PROTECTION SOCIALE DES ENFANTS DANS SA 
COMPLÉMENTARITÉ AVEC LA PRISE EN CHARGE SANITAIRE ET ÉDUCATIVE

PROPOSITIONS DE RÉFORMES

Prise en charge 

sanitaire et éducative

Prise en charge sociale

Sociale

Sanitaire 
& 

éducative

- Système de santé et 

Accès aux soins 

- Système d’éducation

- Veiller à une prise en 

charge suivant les 

caractéristiques socio-

économiques et familiales. 

- Mesures 

d’accompagnement pour 

un meilleur accès aux 

soins et à l’éducation ; 

- Appui aux incapacités.

Complémentarité     Coordination

Lieux de prise en charge : 

l’école
Médecine scolaire Travailleurs sociaux

FAIRE DU SYSTÈME ÉDUCATIF, SANITAIRE ET SOCIAL UN VÉRITABLE 

SOCLE DE PROTECTION SOCIALE DES ENFANTS
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LES LEVIERS PROPOSÉS POUR LA RÉFORME DE LA PROTECTION SOCIALE DES 
ENFANTS

PROPOSITIONS DE RÉFORMES

LEVIER N°1

RENFORCER LA RESILIENCE DE LA FAMILLE

LEVIER N°2 

AMELIORER LES CONDITIONS DE LA 
NAISSANCE EN PARTICULIER DANS LE MILIEU 

RURAL

LEVIER N°3

RENFORCER L’ACCESSIBILITE ET L’EQUITE A 
L’ECOLE, DES LE PRESCOLAIRE

LEVIER N°5

RENFORCER ET DIVERSIFIER LES SOLUTIONS 
DE PRISE EN CHARGE DES ENFANTS EN 

SITUATION DIFFICILE 

LEVIER N°4 

FAIRE DU SYSTEME DE SANTE SCOLAIRE UN 
PILIER DE LA PRISE EN CHARGE SOCIO-

SANITAIRE DES ENFANTS
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▪ Tayssir : allocation mensuelle (de 60 à 140 MAD) pour la rétention/lutte contre

l’abandon scolaire. Ciblage géographique.

▪ DAAM : programme d'aide aux femmes veuves en situation de précarité avec

enfant(s) à charge scolarisé(s).

▪ Fonds d’Entraide Familiale : aide financière pour les femmes abandonnées ou

divorcées (ne recevant pas de pension) ayant des enfants scolarisés à charge.

▪ Annonce récente de l’extension de TAYSSIR à l’ensemble des communes rurales

au primaire et aux communes urbaines et rurales pour le secondaire a été faite.

▪ Nécessité d’harmoniser l’existant pour étendre.

▪ Donner les moyens aux familles d’accéder par elles-mêmes à leurs droits :

réflexion plus globale qui vise à voir le transfert monétaire comme un outil de

réduction de la pauvreté, mais aussi un moyen de favoriser l’accès aux services

sociaux de base, tout en renforçant la résilience des parents pour une meilleure

prise en charge de leurs enfants.

➢ L’outil des transferts monétaires ne peut se substituer à des prestations de service. Ces

solutions sont complémentaires.

LEVIER N°1 : RENFORCER LA RESILIENCE DE LA FAMILLE FACE AU RISQUE DE 
PAUVRETE (1/2) 

PROPOSITIONS DE RÉFORMES

Action n°1 : développer les transferts monétaires conditionnés

Capitaliser sur 

l’existant

Extension de 

la couverture

Objectif : 

Renforcer la 

résilience des 

familles

1
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LEVIER N°1 : RENFORCER LA RESILIENCE DE LA FAMILLE FACE AU RISQUE DE 
PAUVRETE (2/2) 

PROPOSITIONS DE RÉFORMES

ETAPES MODALITÉS HORIZON

1. Elargir progressivement le 

programme TAYSSIR

▪ Cibler les enfants où qu’ils soient (institutions et ménages) 

en ciblant les principales vulnérabilités définies selon 

l’analyse de situation socio-économique. 

Immédiat 

(décision 

d’extension 

déjà  prise)

2. Harmoniser le programme 

TAYSSIR et DAAM (+FEF).

▪ Regrouper les aides ciblant les enfants dans un seul 

transfert monétaire conditionné (TMC)
1 à 2 ans

3. Pour une optimisation et 

meilleure performance des 

programmes de TMC, créer un 

programme unique de TMC.

▪ Cibler les catégories vulnérables (dont les enfants) selon 

plusieurs paliers de bénéfices (progressivement) : 
a. Allocation d’appui scolaire (+ bourses pour étudiants ?)

b. Pension sociale progressive aux personnes âgées (revenu 

minimum vieillesse) ; 

c. Allocation aux PSH (dans le cadre du régime de soutien) ; 

d. Allocation d’aide à l’insertion pour des personnes en situation 

difficile;

e. Programme ciblé à destination des ménages pauvres et donc 

sensiblement impactés par la suppression éventuelle des 

subventions (gaz, sucre et blé tendre).

3 à 5 ans

Préalable :

Finaliser la création du 

registre social unique (RSU)

▪ Projet en cours piloté par le Ministère de l’Intérieur pour 

harmoniser et améliorer l’efficacité du ciblage en faveur des 

populations pauvres ou vulnérables.

1
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LEVIER N°2 : AMELIORER LES CONDITIONS DE LA NAISSANCE EN PARTICULIER DANS LE 
MILIEU RURAL

PROPOSITIONS DE RÉFORMES

▪ Généraliser les DAR AL OUMOUMA (maison de maternité) en milieu rural.

▪ Renforcer le transport sanitaire, via les communes, pour les femmes au moment de l’accouchement.

▪ Mener des campagnes de sensibilisation régulières auprès des familles via les travailleurs sociaux ou des

volontaires communautaires.

Action n°1 (horizon immédiat) : accroître l’accouchement assisté par un personnel qualifié en milieu

rural pour réduire la mortalité maternelle et infantile

▪ Augmenter la période de déclaration à l’état civil à 3 mois (au lieu de 1 mois).

▪ Garantir l’enregistrement de tous les enfants sans distinction (peu importe leur situation), et notamment les

enfants des mères célibataires par les femmes elles-mêmes.

Action n°2 (horizon immédiat) : généraliser l’enregistrement de toutes les naissances à l’état civil.

▪ L’affectation systématique de jeunes médecins dans ces zones pour une période donnée, à définir (1 à 2

ans ?), devrait permettre une surveillance prioritaire des femmes enceintes et des nourrissons. Elle

permettrait une meilleure prise en charge sanitaire des enfants et en liaison avec les infirmières scolaires

(corps à créer).

Action n°3 (horizon 2 ans) : accorder une incitation financière favorisant les affectations des médecins

en zones rurales ou enclavées dans des structures de santé déjà existantes.

2
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LEVIER N°3 : RENFORCER L’ACCESSIBILITE ET L’EQUITE A L’ECOLE, DÈS LE 
PRESCOLAIRE, POUR LES ENFANTS VULNÉRABLES

SCENARII DE REFORME PROPOSES

Action n° 2 (à horizon 2 à 5 ans) 

▪ Assurer un financement pérenne à la mise en œuvre du plan d’action visant la généralisation du

préscolaire via le partenariat public privé et l’implication de la société civile.

▪ Accorder une incitation financière favorisant l’affectation des enseignants à des postes dans des

écoles maternelles, primaires et secondaires en milieu défavorisé (zones rurales ou enclavées).

▪ Former les enseignants afin qu’ils puissent prendre en charge les enfants en situation de handicap

dans leurs classes : introduire dans la formation des enseignants, y compris pour le primaire, un module de

formation de base sur les différents types d’incapacités et sur les méthodes d’enseignements adaptées aux

enfants en situation de handicap.

▪ Fidèlement à l’article 11 de la loi-cadre 97-13, garantir aux enfants en situation de handicap

l’inscription au sein d’un établissement d’enseignement et y poursuivre un cursus d’enseignement

grâce à la mise en place d’aménagements :

➢ aménagements pour l’accessibilité de l’école et des salles de classes, et prévoir les conditions de transport vers l’école ;

➢ séances de formation des enseignants suivant les besoins de l’enfant ;

➢ création d’un corps d’auxiliaires de vie scolaire.

Action n° 2 (à horizon 2) 

Action n° 3 (à horizon 2 à 5 ans) 

Action n° 4 (à horizon 5 ans) 

3
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LEVIER N°4 : FAIRE DU SYSTEME DE SANTE SCOLAIRE L’UN DES PILIERS DE LA PRISE 
EN CHARGE SOCIO-SANITAIRE DES ENFANTS

SCENARII DE REFORME PROPOSES

▪ Il est essentiel de capitaliser sur la forte scolarisation (quasi-généralisée au primaire)

pour « capter » les enfants.

➢ L’école offre un cadre pour donner accès aux enfants à une prise en charge sanitaire et sociale

efficace. Cette prise en charge passe par le développement conséquent de la médecine scolaire.

Action n°1 (horizon 2 à 3 ans) : mettre en place un véritable corps d’infirmières scolaires puis un corps 

de médecins scolaires, en renforçant l’existant.

▪ S’assurer de la liaison constante et structurelle de ce (ou ces) corps avec les

structures médicales existantes et avec les familles des enfants scolarisés.

INFIRMIÈRES

MÉDECINS

COORDINATION

▪ Compte tenu de l’ambition d’une telle action, il convient dans un premier temps de

commencer par la création d’un corps d’infirmières scolaires.

▪ Dans un second temps, il convient de créer un corps de médecins scolaires qui

viendra compléter les fondations de la médecine scolaire.

4
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LEVIER N°5 : RENFORCER ET DIVERSIFIER LES SOLUTIONS DE PRISE EN CHARGE DES 
ENFANTS EN SITUATION DIFFICILE (1/4)

SCENARII DE REFORME PROPOSES

▪ Les moyens humains et financiers peuvent être cherchés du côté des autorités territoriales

concernées agissant par délégation et sous le contrôle des ministères de la Famille et de la

Justice.

▪ « Enfants en situation particulièrement difficile » : les enfants abandonnés, errants, en

fugue, en situation de danger (maltraitance, exploitation au travail, exploitation sexuelle), en

conflit avec la loi, incarcérés ou porteurs d’un handicap non pris en charge. Cette

énumération suffit à faire comprendre que chacune de ces catégories requiert un traitement

différencié.

➢ Prise de conscience importante par l’adoption de la PPIPEM. Il semble indispensable de mener

cette démarche à son terme et pour cela mettre en œuvre plusieurs actions.

Condition préalable : se doter des moyens humains et financiers de manière à renforcer la mise en

œuvre actuelle du dispositif territorial prévue par la PIPPEM

5
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LEVIER N°5 : RENFORCER ET DIVERSIFIER LES SOLUTIONS DE PRISE EN CHARGE DES 
ENFANTS EN SITUATION DIFFICILE (2/4)

PROPOSITIONS DE RÉFORMES

▪ Ces assises seraient organisées par le Ministère de Développement Social, et des représentants des élus

territoriaux, et se tiendraient tous les 2 ou 3 ans, en liaison avec le ministère de la Justice de manière à

ré-évaluer en permanence le dispositif.

▪ Objectif : établir un état des lieux et planifier les actions à mener en fonction des thématiques identifiées

pour ces assises.

➢ Produire un rapport public sur l’état des lieux et l’avancement, conformément au décret 2.14.668.

Action n°1 (horizon immédiat) : mettre en place une programmation régulière des Assises Nationales

de la protection de l’enfance qui rassemble l’ensemble des acteurs concernés, conformément au

PNMO de la PPIPEM

5



27

LEVIER N°5 : RENFORCER ET DIVERSIFIER LES SOLUTIONS DE PRISE EN CHARGE DES 
ENFANTS EN SITUATION DIFFICILE (3/4)

PROPOSITIONS DE RÉFORMES

▪ Logique de renforcement majeur des moyens humains pour la protection de l’enfance.

▪ La création d’un corps de travailleurs sociaux est une action prioritaire car ce sont ces travailleurs qui

pourront mettre en œuvre une prise en charge efficace des enfants en situation difficile.

Action n°2 (à horizon de 2 ans) : créer un corps de travailleurs sociaux spécialisés sur les questions

de l’enfance (en situation difficile)

▪ Confier la gestion de ce service social aux collectivités territoriales (à moyen

terme. A court terme : confier ce corps à l’autorité de l’Etat), sous le contrôle des

ministères de la Justice et du Développement Social.

STATUT

CAPACITÉS

GESTION

▪ Sur la base du travail déjà entamé du Référentiel des Métiers des Travailleurs

Sociaux, créer un statut (définition des contours du métier).

▪ Sur le modèle de l’Institut de Tanger, créer plusieurs établissements de

formation de travailleurs sociaux spécialisés dans les questions de l’enfance.

5
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LEVIER N°5 : RENFORCER ET DIVERSIFIER LES SOLUTIONS DE PRISE EN CHARGE DES 
ENFANTS EN SITUATION DIFFICILE (4/4)

PROPOSITIONS DE RÉFORMES

▪ Structures non carcérales spécialisées (« centres éducatifs fermés ») : pour la réhabilitation des enfants

auteurs d’actes contraires à la loi (alternative à l’incarcération).

▪ Suivi et préparation de la sortie : veiller à ce que tous les mineurs privés de liberté reçoivent une

surveillance sanitaire, un enseignement et une formation et que leur sortie soit préparée.

▪ Double compétence des juges des enfants : s’assurer que les juges des enfants disposent de la double

compétence : traiter les enfants victimes et les enfants auteurs.

▪ Travailleurs sociaux : veiller à ce que les travailleurs sociaux soient pleinement intégrés au dispositif :

avant la mise en détention (au cours du procès du mineur), pendant sa détention et après sa sortie.

Action n° 3 (horizon immédiat) : limiter le recours à l’incarcération des enfants en conflit avec la loi, 

dans toute la mesure du possible et la rendre aussi brève que possible, en veillant scrupuleusement à 

la séparation mineurs/adultes dans les lieux de détention et la séparation des enfants abandonnés et 

en danger  des enfants en conflit avec la loi.

5

▪ Définir une stratégie nationale de désinstitutionalisation pour les enfants privés d’environnement

familial, ou risquant de l’être.

▪ Explorer les pistes de prise en charge alternatives tels que :

➢ Les familles d’accueil, notamment sur le plan juridique et en se basant sur les pilotes déjà réalisées au niveau national

par la société civile

➢ La prise en charge par les familles élargies (grands parents, oncles, tantes, etc.) en contrepartie d’une aide financière

(cf. transferts monétaires).

Action n°4 (à horizon 2 à 5 ans): développer les alternatives de prise en charge des enfants en 

situation difficile de manière à réduire le recours à l’institutionnalisation.
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DÉBAT CONCERNANT LES PISTES DE RÉFORME

PROPOSITIONS DE RÉFORMES

1. Quel programme de transferts monétaires pour les enfants? Quel niveau de TM est nécessaire

pour assurer l’impact escompté du programme proposé ? Quel ciblage?

2. Quelles conditionnalités faut-il mettre en place ? Ou Faut-il procéder par un système universel ?

3. Quelles sont les sources nouvelles de financement pour assurer la durabilité des options

proposées notamment pour les transferts monétaires.

4. Comment assurer une coordination et convergence entre les différents acteurs œuvrant dans le

domaine de la protection sociale des enfants pour mener à bien ces réformes (travailleurs

sociaux, santé scolaire) ?

5. Quel rôle pour les collectivités territoriales dans le cadre de la régionalisation avancée

(conception, mise en œuvre, financement et évaluation) ?


