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RESUME

Au Burkina Faso, la politique nationale sanitaire de I’année 2000 mentionne que les groupes
vulnérables prioritaires sont représentés par les femmes, les enfants, les jeunes, les handicapés
et les personnes dgées, au regard du bas niveau des indicateurs qui caractérisent leur état de
santé!, Ainsi, en 2008, ¢ Ministére de la santé a élaboré le programme national de santé des
personnes dgées 2008-2012. Ce programme s’inscrit dans le cadre de la mise en ceuvre du
Cadre Stratégique de Lutte contre la Pauvreté et du Plan National de Développement Sanitaire
2001-2010 et doit contribuer & I’amélioration de I sani¢ des personnes dgées.

La présente étude a consisté en une évalvation de la pertinence, de la cohérence et de
P'implantation de ce programme dans le district sanitaire de Nongr-Massom de la ville de
Ouagadougou. Différents acteurs de la mise en ceavre tant au niveau de la Direction Générale
de la Santé de la Famille (DGSF), des Partenaires Techniques et Financiers, des prestataires
de soins, ainsi que des bénéficiaires que sont les personnes dgées, ont ét¢ interrogés a travers

des entretiens individuels pour répondre 2 nos trois questions d’évaluation.

Les résultats obtenus révelent la pertinence et la cohérence du programme au regard des
problémes de sant¢ des personnes Agées et de la démarche suivie dans son processus
d’élaboration. Toutefois, quelques insuffisances ont €té observées dans 1articulation des
objectifs, des stratégies et des activitds contenues dans ce programme. Au niveau de
I'implantation, le programme est confronté au manque de ressources financiéres el au mangue
d’intérét chez les décideurs; d’oii une méconnaissance du programme et une faible

opérationnalisation des activités.

Les rccommandations formulées & la fin de I'étude ont essentiellement pour objectif
P'amélioration du contenu et de la mise en ceuvre du prochain  programme de santé des

personnes dgées pour une meilleure atteinte des résultals escomptés.

Mots Clés : Politiques publique - Programme de santé - Personnes agées ~ Evaluation -

Burkina Faso.

Tage - on < . . - . N ..
Ministére de la Santé du Burkina Faso, Politique nationale Sanitaire. 2000, Ouagadougou. 31 p.
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INTRODUCTION

En Afrique, on a ['habitude de dire que lorsqu’une personne dgée meurt, c’est une
bibliotheque qui disparait. Ce proverbe peut &ire formulé de maniere différente sclon les
continents, mais sa signii"ncation est identique dans n’importe quelle culture. Les personnes
agées servent de lien enire le passé et le présent, leur sagesse el leur expérience constituent

pour la société des atouts trés précienx (Nations Unies, 2002).

Pourtant, biologiquement, le processus du vieillissement expose les personnes Agées i un
risque élevé de maladies et d’invalidités. Ceci est encore plus vrai dans les pays pauvres oll
une personne dgée se caractérise par un €tat d’incapacité physique et beaucoup de probleémes
de santé dus principalement 4 I’absence de moyens adéquats pour la soigner et de dispositions
formelles de protection sociale pour assﬁrer son bien-€tre. Ainsi, la situation des personnes

dgées mérite une attention particulidre.

les pays de I'Afrique subsahariennc ont commencé, récemment et le plus souvent
timidement, & faire des personnes dgées une priorité. (C'est Iorganisation de la deuxitme
assemblée mondiale sur e vicillissement (en 2002), qui marque ’engagement décisif des pays
africains a inscrire dans les politiques de santé, la problématique de la santé des personnes
agées. Ainsi, le Plan National pour le Vieillissement Actif du Bénin (2007-2016), l¢ Plan
d’Action National pour la Promotion des Personnes Agées 2006-2010 du Mali, ou le Plan
d’Action du Sénégal en faveur des Personnes Agées, s'inspirent tous des recommandations de

cefte assemblée pour promouvoir la santé et le bien-&tre des personnes dgées.

A P’instar de ces pays, le gouvernement burkinabg, & travers le ministere de la santé, a élaboré
en 2007 le Programme National de Santé des Personnes Agées pour promouvoir la santé des

personnes agées d'ici fin décembre 2012.

La présenie étude s’intéresse a I’évaluation de ce programme. Pour cc faire, nous avons
effectué un stage & la Direction de la Santé des Adolescents, des Jeanes et des Personnes
Agées (DASPAJ) de 1a Direction Générale de la Santé de la Famille (DGSF). La DASPJ est
chargée de concevoir, planifier, coordonner, suivre et évaluer la mise en ceuvre des
programmes de santé des adolescents, des jeunes et des personnes agées. 1.’objectif du stage
est de réunir les documents nécessaires et faire des entretiens avec les personnes ressources
afin de faire P'évaluation de la pertinence, de la cohérence et les conditions d’implantation du
programme national de santé des personnes dgées.

Le document comporte quatre grands chapitres. Apres la présentation de I'approche théorigue

de I'étude suivra la démarche méthodologic utiliséc pour 1'étude. Suivra ensuite le chapitre
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des résultats obtenus. Le dernmier chapitre abordera la discussion des résultats et les

recommandations qui découlent de ces résultats.



CHAPITRE I : APPROCHE THEORIQUE DE L’ETUDE

Ce chapitre fait état du cadre théorique de 1'étude. Elle comprend le contexte et la justification
de I'étude, la revue de littérature sur la question de la prise en charge sanitaire des personnes
dgées et Ja problématique. Les objectifs de I'étude y sont également présentés.

1.1, Contexte et justification de I’étude

Le vieillissement démographique fait Uobjet de nombreux défis (augmentation des budgets
sociaux, insuffisance de main-d’ccuvre) dans les pays occidentaux. La généralisation de la
baisse de la fécondité et de la mortalité a partir de la seconde moitié du 19° siecle a conduit fes

sociétés occidentales dans vn processus qui a vu, graducllement, le nombre des personnes

dgdes prendre une proportion considérable et atteindre 15,3% de la population totale en 2005

- (United Nations, 2006).

La réalité est toute autre dans les pays en développement particuliércmem' dans les pays
d’Afrique subsaharienne. Si la baisse progressive de la fécondité est effective depuis une
dizaine d’années, la transformation de la structure par dge n’est pas encore perceptible dans la
mesure ol le taux de fécondité est resté jusqu'a nos jours & des niveaux élevés. Ainsi, la part
des personnes agées de 60 ans et plus dans la population totale reste en deca de 6% (Willems

M., 2002).

Celte situation n’enléve rien 2 la pertinence de la problématique du vieillissement de la
population et de la situation des personnes dgées dans les sociétés d’Afrique subsaharicnne et
particulitrement au Burkina Faso. Comme en témoignent les recensements généraux de la
population; la baisse de la fécondité a été amorcée au Burkina Faso et I'espérance de vie a
augmenté passant de 53.8 ans en .1.996 a4 56,7 ans en 2006. La population dgée de 50 ans et
plus y est passée de 332927 en 1975 2 1115937 en 2006 (RGPH 1975, 1996 et 2006).
‘Traduit en proportion, les personnes dgées de 50 ans et plus représentaient 5,9 % en 1975 et
8.1% en 2006 (INSD, 1975 et 2006 cité par DSF, 2008). Ces personnes Agées vivent en
majorité en milieu rural, dans une situation de pauvreté quasi généralisée. Elles sont
contraintes, dans certains cas, 4 prendre en charge des adultes malades et des enfants
-orphelins du VIH/SIDA. Sur le plan sanitaire, les personnes dgées sont confrontées a la
coexisience de pathologies générales aigues (paludisme) et de pathologies spéeifiques
chroniques, handicapantes el invalidantes (hypertension artériclle, diabéte, rhumatisme,

cancer...), en milieu urbain notamment.



Le Ministére de la Sant€ est sensible A ces maladies dites du troisieme age dont le traitement

exige le développement de services adéquats. C'est pourquol et en dépit des multiples
priorités (épidémies, santé des enfants ¢t de la femme entre autres), il accorde de plus en plus
de I'importance a la santé des personnes dgées. Ainsi, en 1996, lors de la célébration de la
journée mondiale des personnes agées, les autorités gouvernementales ont pris I'engagement
d’élaborer un programme de santé spécifique pour les personnes dgées. La premitre action
pour concrétiser cet engagement a ét€ I'inscription de cette préoccupation comme une priorité
dans l¢ plan pational de développement sanitaire 2001-2010. Apres, une analyse de la
situation qui a permis ['identification de leurs besoins en matiére de santé, un programme

national de santé des personnes agées a &€ élaboré pour la période 2008-2012.

L’adoption du programme s’inscrit dans la dynamique du renforcement des interventions en
faveur des personnes dgées. Celui-ci doit permettre de mieux orienter les tnterventions des

différents acteurs et de mobiliser les ressources en faveur de 1a santé des personnes agées.

L’élaboration d'un programme de santé pour ces personnes vuinérables que sont les
personnes dgées suscile des interrogations. Quels sont les fondements d’un tel programme ?
Les stratégies identifiées répondent-clles aux besoins des personnes agées 7 Les conditions
d’application de ce programme sont-clles réunies quand on sait que les priorités de la DGSF
sont axées sur les interventions dites 4 gain rapide que sont la stratégie de la maternité a
moindre risque, la Prévention de la Transmussion Mére Enfant du VIH (PTME), la

Planification Familiale ?

C’est pour répondre A ce questionnement que nous avons choisi d’analyser la cohérence, la
pertinence et implantation du programme national de santé des personnes agées 2008-2012
du Burkina Faso. [.’objectif est d'apprécier 1’adéquation entre les problémes de santé des
personnes agées et les réponses formulées dans le programme dans I'optique de I’adapter aux
besoins et aux conditions de vie de ces personnes dgées. L’étude a été effectuée 4 un niveau
opérationnel dans le district sanitaire de Nongr-Massom de Ouagadougou. Clest le seul
district qui a participé a atelier de définition du Paquet Minimum d’Activités (PMA) pour la

prise cn charge des personnes dgées (DSF 2008a).
1.2. Présentation de la structure de stage

La présentation de la structure de stage s"inspire du document de présentation générale de la

DGSF, du plan d’action 2011 de la DGSF et du programme national de santé des personnes



La DGSF est une direction centrale du systtme de santé du Burkina Faso. Elle est placée sous
la tutelle du Secrétagiat Général du Ministére de la Santé. Les missions assignées a cette
direction s’ articulent essentiellement autour de la conception, la planification, la coordination,
le suivi et I’évaluation de la mise en ceuvre des programmes de santé de la reproduction, des
adolescents et des jeunes, des personnes dgées. Ces interventions sont exécutées a travers la
stratégic de la maternité A moindre risque (MMR), la Prise en Charge Intégrée des Maladies
de I’Enfant (_PCIME), la PTME, 1a Planification Familiale (PF), la lutte antitabac, le

rograimme santé des Jeunes et des personnes dgéces.
&

Pour accomplir ces missions, la DGSF élabore chaque année, un plan d’action qui constitue le
document cadre pour la mise en ceuvre des activités des différents programmes et projets
relevant de son domaine de compélence. Les sources de financement de ces activités sont
constituées essenticllement du budget national, des ressources du panier commun du
Programme d’Appui au Développement Sanitaire (PADS), des programmes et projets et des

différentes initiatives de financement (Fonds Mondial, UNFPA, OMS, UNICEF, etc.).

Jusqu’a la fin de I'année 2011, la DGSF était divisée en trois services :

v le service santé de la femme et de Phomme. X est composé du bureau maternité a
moindre risque, du bureau de planification familiale, du programme de ;;révemion
de la transmission mere enfant du VIH et du programme santé des personnes
agées. Notons que le suivi de 1’application de 1a subvention des accouchements et
des SONU, de 1a gratuité des soins préventifs se fait dans ce service ;

v le service santé des enfants et adolescents. Il comprend le burcau Prise en Charge
Intégrée des Maladies de IEnfant et le bureau Santé des adolescents et Jeunes;

v' le service planification, suivi évaluation el recherche. Il comprend le bureau
planification suivi évaluation et celui des statistiques et de 1a recherche.

Autrefois Direction de la Santé de la Famille (DSF), ¢’est récerniment, par décret N° 2011-156
/PRES/PM/MS du 02 février 2011 portant organisation du Ministere de Ia Santé, que celte
Général du Ministere de la Santé et divisée en deux directions techniques

v la Direction de la Santé de la Mere et de I'Enfant (DSME) ;

v la Direction de la Santé des Adolescents, des Jeunes et des Personnes Agées

(DASPAI).

Notre stage c’est déroulé i la DASPJ. Cette direction a pour missions de :



¥’ concevoir, planifier, coordonner, suivre et évaluer la mise en ceuvre des programmes

de santé des adolescents, des jeunes et des personnes dgées ;
v planifier et coordonner les activités de lutte antitabac ;
v planifier et coordonner la lutte contre I'usage nocif de Ialcool ;

v’ apporter un appui conseil aux structures déconcentrées pour la mise en ceuvre des
programmes de santé des adolescents, des jeunes, des personnes dgées et de la lutte

antitabac.

Encadré 1 : Les programmes de 1a DASPA)J

LES PROGRAMMES EN COURS
Programme de sant¢ des personnes dgées
Programme santé des adolescents et des jeunes y compris la santé
scolaire et universitaire
Programme de lutte contre le tabac
LE PROGRAMME A VENIR
Programme de lutte contre P'usage nocif de I’alcool

Source : DASPAJ, 2011

Pour atteindre ses objectifs, la DASPAJ développe ses programmes 3 travers plusieurs axes
stratégiques qui sonl déclinés en divers activités. Aussi un mécanisme de suivi et d’évaluation
est mis en place pour identifier les obstacles a la bonne exécution des programmes et

d’adapter les objectifs au fur et 2 mesure de I'exécution des activités.

Encadré 2 : Défis de la DASPAJ

* Mobilisation des ressources pour les programmes de la DASPAJ.

¢- Elaboration du Programme de lutte contre I'usage nocif de I’alcool.

® Finalisation du nouveau programme de santé des adolescents et des
jeuncs.

o Engagement des paricnaires et des acteurs.

Source : DASPAJ, 2011



1.3. Revue de littérature
1.3.1. Le concept de “‘personne dgée’’

Que nous soyons démographes, épidémiologistes, politiciens, gérontologues, professionnels
de santé ou éducateurs pour la santé, vouloir définir les personnes dgées pose probléme 3 tous.
La langue frangaise regorge de plusieurs termes pour désigner les personnes agées : les
seniors, les ainés, les vieux, les viillards, le vieil dge, les personnes du 3™ dge, du 4™ age
ctc. {Anonyme, 1989 ; DIS, 1997). La définition de la personne dgée varie selon 1'espace et le
temps. La principale question qui reste posée est de savolr & partir de quels criteres peut-on ou

doit-on dire ou considérer une personne comme agée ?

Selon Doumont et al. (1999), le concept de personne agée désigne les adultes matures en
continuel devenir et confrontés & des périodes de crise tout comme les adolescents et les
enfants: la crise d’identité, rapport A soi-méme et aux valeurs, la crise d’autonomie, rapport &
la satisfaction des besoins ¢t la crise d’appartenance, rapport 2 la société et an courant méme

de la vie.

La personne &

o

ode est toujours une personne plus 4gée que la plupart des individus qui
I'entourent. Selon les contextes, elle peut avoir plus de quarante ou de quatre-vingt cing ans;
¢’est une personne qui a vécu plus longtemps et qui a de ce fait, une plus longue expérience
de la vie ; ¢’est aussi une personne qui a vécu beaucoup plus longtemps que Ta plupart des
personnes qui sont nées dans la méme période quelle. En somme, une personne dgée est
«une personne qui sait que le temps qui lui reste & vivre est plus court que celui qu’elle a

Yécu » (Philibert, 1984)

En général, les définitions de la personne dgée se réferent aux dimensions biologique,
économique ou social. Mais, de tous les points de vue, I’4ge est le principal critére pour
désigner les personnes agées. Alors, a partir de quel dge une persoane est clle admise comme
dgée ? Les Nations Unies considerent généralement, comme personne dgée, tout individu dgé
de 60 ans et plus (United Nations, 2005). Au Burkina Faso, il a ét€ reconnu comme
« personne Ggée loute personne avant 50 ans et plus » (DSF 2008a). Ainsi, 'dge est le
principal critére retenu pour la définition de la notion de personne dgée aussi bien au niveau
international que national. Ces personnes dgées présentent des profils différents selon le

continent, le sexe et le milieu de résidence.
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1.3.2. Généralités sur les personnes dgées
13.2.1. Profil des personnes dgées dans les pays développés

La baisse séculaire de la fécondité ¢t de la mortalité dans le monde industrialisé confronte ces
pays a un vieillissement de leur population. La proportion de la population dgées de 65 ans et
plus a augment€ passant de 7.9% en 1950 a 15,3% en 2005. Les conditions actuellement de
baisse de la mortalité dans ces pays signifient que non seulement une plus grande proportion
d’individus atteignent maintenant les ages avancées mais qu'ils y survivent plus longtemps.
Iespérance de vie est passée d’environ 60 ans il ya un demi-siecle 4 plus de 80 ans

maintenant (L.égaré 1991 et 2004).

L inégalité des sexes face & la mort (surmortalité masculine) gouverne la composition du
groupe des personnes dgées. Ainsi, dans le groupe des 65 ans et plus, le nombre de femmes
est plus important que celui des hommes. La situation économique des personnes agées des
pays développés (dépendant essentiellement de la pension et la sécurité sociale), est
relativement précaire : la pension de vieillissement est faible alors que la moitié des hommes
et prés du trois-quarts des femmes n’ont que ce revenu comme principal moyen de

subsistance.

Pour ce qui est de P’état matrimonial, la majorité des hommes 4gés de 65 ans et plus sont
mariés et vivent en famille, c'est-a-dire avec leur conjoint et/ou des enfants, tandis que la
majorité des femmes sont veuves et vivent hors famille (souvent dans des institutions
spéialisées) (Légaré et Desjardin, 1976). Cette caractéristique sociodémographique influence
significativement la probabilité des personnes Agées des pays développés de vivre en

institution’, dans les maisons de retraites (Carricre et Légaré, 1993).

La dépendance’ croit fortement avec I’age. Dés 80 ans et encore plus nettement  partir de 85
ans, cette population est largement touchée par la dépendance. Chez les femmes, la
prévalence de la dépendance est plus importante. Avec I'augmentation de I4ge, les capacités
d’adaptation des individus se réduisent. Les personnes dgées connaissent alors des problemes

de santé que sont les affections pathologies cardiovasculaires, cancéreuses et diabétiques, les

? Fst considéré comme institution towt établissement de longs séjours od 1'on assure des soins sur une base
continte et prolongée afin de répondre aux besoins physiques. sociaux et personnels des individus (Carriére et
Légaré 1993)

% La dépendance se définit comme étant la situation d'une personne qui, en raison d'un déficit anatomique ou
d'un rouble physiologique, psychologique ou affectif, ne peut remplir des fonctions ni effectuer des gestes
essentiels & la vie quotidienne sans le concours d'autres personnes ou le recours A une prothése, un reméde, etc.
(Paillat et Wibaux, 1569).



troubles démentiels, la maladie d’Alzheimer, les chutes, la dénutrition etc. Le profil des

personnes agées des pays développés est il comparable & cclui de personnes agées africaines ?
1.3.2.2 Profil des personnes dgées en Afrique

La proportion de la population africaing vivant au-dela de 65 ans est actucllement de 3% soit
le moins €levé du monde. Ce taux varic selon les pays et cette situation est appelée a évoluer
de maniére radicale d’ici 4 2025. Seloﬁ les estimations, I'espérance de vie se situe entre 45 et
50 ans (United Nation 2003).

Si en Europe, la notion de personne dgée semble étre synonyme d’étre A la retraite, cn
Afrique, la majorité des personnes agées sont tenues de poursuivre une activité économique
beaucoup plus longtemps que leurs homologues occidentaux. Ces africains 4gées manquent
de ressources financieres car les pensions et la sécurité sociale relevent de 'emploi formel,
lequel est lié & son tour & une éducation moderne et a des aptitudes nouvelles que la plapart de
ces personnes dgées ne possedent pas. Dans le méme temps, en P'absence de pension et de
sécurité sociale, les enfants sont pergus par la personne agée comme une séeurité. Plus cette
derniere a des enfants, plus ceux-ci prennent soin d’elle et plus elle peut espérer le confort au
crépuscule de sa vie. Aussi, le respect des personnes dgées fait aussi partie de la tradition
africaine et les grandes familles prennent soin de leurs ainés d’une manitre qui ferait
certainement envie 2 de nombreux refraités isolés et esseulés dans le monde occidental (ACP-
UE, 1999).

Evaluant les capacités physiques et mentales des personnes agées, leurs probleémes de santé et
d"éventuels facteurs entrant dans le processus de longévité en Alfrique, Diagana et ses
collaborateurs ont mené en 2003 une étude transversale dans huit pays africains® chez des
personnes dgées de plus de 80 ans. De cette étude, il ressort que 1'éiat général des personnes
dgées cst jugé bon dans la majorité des cas ; il est globalement meilleur chez les hommes que
chez les femmes. Les sujets sont capables de s’habiller, de faire leur toilette sans une grande
assistance. La conservation des activités instrumentales’ est plus marquée chez les femmes.
La mobilité et le déplacement sont bons avec une possibilité de faire une marche 3 500 m sans

. aide. S’agissant de leur personnalité, selon leur entourage, les personnes dgées africaines

“ Ont participé & cette enquéle transversale le Bénin, le Burkina Faso, le Burundi, la Cote d'Ivoire, la Guinée, le
Mali, le Togo et la Tunisie.

’Sont considérées comme activités instrumentales, les activités qui nécessitent 'utilisadon d’instruments :
entretenir la maison, préparer les repas, faire les courses, faire la lessive, utiliser le téléphone, utifiser les moyens
de ransport, s¢ nourrir, se laver, s habiller, s’entretenir (brosser les dents de la personne 8gée, peigner sa barbe
ou couper ses ongles ou la maquiller, etc.) (Diagana et al., 2003).
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seraient en pénéral détendues, communicatives, tolérantes et optimistes. L’aptitude physique
est moyenne dans 1’ensemble. La situation matrimoniale des africains dgés est marquée par
une forte proportion de veuves par rapport aux veufs. L'étude a montré que les personnes
dgées ont une santé physique et mentale assez bonne ; elles jouent un rdle social important et

sont moins isolées et assez épanouies. (Diagana et al., 2003).

Les résultats de cette étude ne doivent pas fairc perdre de vue le fait que les personnes dgées

en Afrique souffrent d’une séric de troubles de santé liées au vieillissement, dont les plus

fréquents sont les problémes ophtalmologiques, les crises cardiaques, 1’hypertension

artérielle, les pathologies ostéo-articulaires et la démence. Ces affections émergent dans un
environnement médical et socio sanitaire peu adapté & leur prise en charge sanitaire (Antoine

et Golaz, 2010). Qu’en est-il du profil des personnes dgées au Burkina Fao ?
1.3.2.3. Profil des personnes dgées au Burkina Faso

Lors du recensement de 2006 de la population burkinabe, il a été dénombré 712 573
personnes dgées de 60 ans et plus, soit une proportion de 5,1% de la population lotale
résidente (RGPH 2006). Cette population est composée 2 86,4% de personnes du troisime
age (60 2 79 ans) et de 13.6% de celies du quatrieme Age (80 ans et plus). La répartition des
personnes Agées selon le sexe indique que les femmes dgées sont plus nombreuses et
représentent 53,2% de U'effectif des personnes dgées contre 46,8% pour les hommes. La
proporiion des personnes dgées dans la population totale en 2006 (5,1%) est en baisse par
rapport a celles de 1985 (6,2%) ct 1996 (5,6%), probablement cn raison de la forte
augmentation de la population jeune. Bien que leur espérance de vie soit de 16,4 ans et de 4.9
ans respectivement 2 60 ans et & 85 ans, les personnes dgées sont particulierement affectées
par des niveaux de mortalité élevés (119 sur 1000 personnes de 60 ans meurent avant I’age de
65 ans). Les caractéristiques socioculturelles des personnes dgées ont €té appréhendées a
partir de 1a religion, du statut matrimonial, du niveau d’instruction et d’alphabétisation. La
religion dominante des personnes dgées est I'islam (54,3%), suivie de I’animisme (23,4%) et
du catholicisme (18,1%). Les statuts matrimoniaux dominants sont ceux de mariés (60,2%),
avec de grands écarts entre les sexes (88% des hommes contre 35,8% des femmes 8gés) ;
34,1% des personnes gées sont veuves. Concerpant le veuvage, les femmes sont les plus
concernées avec une proportion de 53,]% de veuves contre 6,9% chez les hommes. Les
personnes dgées au Burkina Faso sont majoritairement sans niveau d’instruction (96,4%)
(RGPH 2006). Au Burkina Faso, la situation de pauvreté générale accentue la vulnérabiliié

(sociale, économique, sanitaire) des personnes agées (Y aro, 2005).
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1.3.2.4 Statut social des personnes dgées

Les personnes Agées jouent un role important dans la société, avec I'éducation des enfants, la

gestion des biens et des conflits ainsi que la préservation de la paix. La place des anciens dans

la société se situe 3 plusicurs niveaux. Les personnes dgées prodiguent des conseils,

transmettent e savoir scientifique (médecine traditionnelle) et assurent éducation des jeunes
générations par leur expérience de la vie (Philibert 1984 ; Traoré, 1984). Elles sont
détentrices des expériences, et des lecons de vie apprises qui leur donnent un statut de
conseillers. Malgré leur affaiblissement physique et leurs handicaps liés & I’4ge, les personnes
dgées peuvent €re des décideurs sur les aspects fondamentaux de la vie sociale et
économique. leor role dans le contrble des valeurs et leur prépondérance dans les
négociations interfamiliales pour la gestion matrimoniale et des biens familiaux sont décisifs.
Tant qu’elles restent en bonne santé et lucides, elies gardent un statut social fort, supérieur a

celui des adultes plus jeunes (RGPH 2006).

Au Burkina Faso, lors de la crise sociopolitique née de I’ assassinat de Norbert Zongo, le pays
était au bord du précipice. Face & cette situation ol des protagoﬁistes s’opposaient avec d’une
part les tenants du pouvoir et d’autre part les opposants, la médiation des personnes dgées a
éié sollicitée a travers la création du Collége des Sages. En outre, jusqu’a trés récemment la
fonction de Médiateur du Faso, était dévolue 2 une personne dgée 2 la retraite. Cela illustre
bien la perception positive que les générations d’adultes et de jeunes ont des personnes dgées
{Yaro, 2005).

Le profil des personnes dgées (Age, sexe, situation sociale et économique, niveau d’étude,

etc.) montre qu’elles constituent une population vulnérable’.
1.3.3. Introduction & la vulnérabilité des personnes Agées en Afrique
1.3.3.1. Problémes sociaux

Malgré le rdle positif que les personnes dgées jouent dans leurs communautés, il arrive que
ces personnes dgées ne jouissent pas de tous les égards d’attention. Si dans les grandes villes
ob V'individualisme prime, de plus en plus de personnes igées sont plutdt abandonnées en
termes de soutien de leurs enfants, il existe dans les villages des cas d’abandons dont les plus
dramatiques sont les exclusions, Ces dernitres concernent généralement les femmes Agces

ayant la cinquantaine dépassée. En effet, si par malheur une femme gée n’a pas cu d’enfants

€ (est-a-dire une population dont « Pautonomie, la dignité et I'intégrité sont menacées » (Kerp et al., 2000).



ou si ses enfants venaient a4 mourir avant clle, elle est alors taxée de sorcicre. Par ailleurs, des
femmes veuves ayant perdu leurs enfants sont rés souvent dans des conditions de
vulnérabilité, car au regard de leur dge avancé, elles doivent se prendre pleinement en charge.
Généralement, les personnes Agées accusées de sorcellerie sont des individus impotents ou
sans grand apport économique dans leurs familles ou sociétés (Yaro, 2005). A c6té de cette
situation d’effritement de leur poids social, la pandémie du VIH/SIDA oblige les personnes
Agées & s’occuper de leurs enfants malades, puis de la survie de leurs petits enfants orphelins

(DSF, 2008a).

,

L’apparition des froubles liés a la sénescence, les conflits de générations et les pratiques
culturclles néfastes (exclusion des personnes taxées de sorciéres) sont de plus en plus des
facteurs importants d’exclusion des personnes dgées de leur communauté. Cest ainsi que ces
personnes souvent trés vieilles et ne disposant plus de forces physiques ou de moyens

financiers sont cxclues et mises A 'écart de la communauté (Roth, 2007).

En milieu urbain, les personnes dgées sont de moins en moins consultées pour les conseils, si
bien que méme lorsqu’elles en donnent, ces conseils ne sont ni écoutés, ni suivis car jugés
comme &tant “‘dépassés’’. De ce fail, les personnes agées se sentent isoléces et marginalisées et
préferent se retrouver par affinité ou au niveau d’un centre de loisirs 8’1 en existe soit pour se

souvenir *‘du bon vieux temps’” ou encore jouer aux jeux de sociéé (RGPH 2006).
1.3.3.2. Problemes économiques

Quelle que soit leur catégorie, les personnes dgées en Afrique se plaignent de insuffisance de
leurs revenus. Cette situation est plus aggravée chez celles qui n’ont pas un revenu sir et
régulier et dont les activités dépendent des al€as climatiques, de I'acces au marché et aux

terres fertiles (Roth, 20(07). Vandermeersch et Kouevidjin (2007) ont montré dans une étude

réaliséc en milicu rural ivoiricn et sénégalais quc la situation économique des personnes dgées

de 55 ans et plus sembie moins favorable que celle des 15-55 ans, surtout torsquiil s'agit d'une
femme. Les principales sources de revenus de ces personnes agées sont agricoles, liées & la

culture de plantation pour les hommes et au petit commerce pour les femmes.

Au Burkina Faso, la faiblesse des ressources est générale. Les résultats de P'enquéte de 2003
sur les conditions de vie des ménages ont montré que 46,4% de la population vit en dessous
du seuil de pauvreté. En miliew rural burkinabe, la situation des personnes dgées est
particulierement préoccupante. Les principales sources de revenu de ces personnes dgées non

fonctionnaires se résument essenticllement a I'agriculture de subsistance (qui est pratiquée sur




des sols pauvres et dégrédés) el 3 I’élevage de petits ruminants et de volailles. Leurs reveaus
demecurent {rés faibles et sont alloués principalement & ’alimentation. Les personnes dgées
s’investissent toujours de gré ou de force dans ces activités sans pour autant garantir le
minimum de ressources pour leur survie quotidienne (Kinda, 2006). Quant aux fonctionnaires
& la retraite, les mésurcs d’accompagnement sont insuffisantes voire inexistantes et la pension
insuffisante. Différentes activités sont donc initiées pour obtenir un revenu complémentaire &
la pension ; il s’agit essentiellement de location de maisons dont ils sont propriétaires, parfois
d’agriculture et d’élevage (DSF, 2008a). Au Burkina Faso, les personnes dgées ne sont pas
toujours inactives, 58,3% d’entre cux sont occupes notamment ‘dans des travaux hors du

foyer (RGPH 2006).

z

1.3.3.3 La situation sanitaire des personnes igées
1.3.3.3.1. Les personnes-agées et le handicap

Les personnes agées, du fait de la dégradation de leur état physique di & 1affaiblisscrnent des
fonctions organiques, sont exposées aux risques de maladie, certaines vont jusqu'a perdre
P'usage des membres et de 1a vue (malvoyance) entrainant ainsi des handicaps. 1.’organisation
mondiale de la santé (OMS), définit le handicap comme étant un désavantage résultant pour
un individu d’unc déficicnce ou d’une invalidité, qui limite Pindividu concerné dans
Pexercice d’un rdle normal pour lui cométe tenu de son dge, de son sexe et de facteurs
sociaux et culturels qui Pempéche de jouer ce rdle (OMS cité par Handicap international,
2005).

Au Burkina Faso, 7,1% des personnes agées vit dans une situation de handicap physique ou
mental. Par ailleurs, il est courant d’observer que plus 1’ge augmente plus le risque pour une
personne agée de souffrir d’un handicap est grand, de sorte qu’a plus de 95 ans, plus de 20%
des personnes souffrent d’un handicap. Les personnes dgées se retrouvent dans un état de

dépendance tant partielle que complite (Bologo et Ariste 2010).

Si T'affaiblissement des fonctions organiques des personnes dgées les expose 4 des situations

de handicap, quelles peuvent &tre les maladics auxquelles elles sont confrontées ?

1.3.3.3.2. Mortalité et morbidité élevées

Dans le monde entier, une personne igée de 60 ans a 55% de risque de mourir avant son
quafre-vinglitme anniversaire. Mais ce risque de déces varie de 40% dans les pays développés
d’Europe occidentale 3 70% en Afrique. Les personnes 4gées sont exceptionnellement

touchées par le phénomene de mortalité a cause de fa forte morbidité liée a ["affaiblissement



de organisme. Divers indicateurs tels que les quotients de mortalité et 1’espérance de vie aux
différents 4ges avancés permeltent d’apprécier la sitation sanitaire des personnes dgées

(Diagana ct al., 2003; Bilgo 2006). -

Au Burkina Faso, sur 1000 personnes ayant atteint I'dge de 60 ans, 119 meurent avant I’4ge
de 65 ans. Selon le sexe, on observe une certaine disparité au niveau des individus agés de 60
at4 ans, les quotients de mortalité masculine sont supérieurs aux quotients de mortalité
féminine. L analyse de 1’espérance de vie des personnes dgées révele qu’au Burkina Faso, si
les conditions sanitaires et les risques de mortalité restent constants, les individus de 60 ans
devraient vivre encore en moyenne 16,4 ans avant leur mort. Pour les personnes dgées de 70
ans, cette espérance de vie est de 10,5 ans et de 6,3 ans pour celle de 80 ans. Ainsi, plus {*4ge

augmente, plus I'espérance de vie baisse (RGPH 2006).

La sitvation sanitaire des personnes Agées au Burkina Faso est dominée par la cocxistence de
polypathologies le plus souvent chroniques et des troubles psychiques. Les résultats d’une
€étude menée en 2005, au niveau du Centre Hospitalier Universitaire Yalgado Ouédraogo
(CHUYO) de Ouagadougou, montre que la demande de soins par les personnes igées d’au
moins 60 ans est croissante, passant de 625 consultations en 1998 4 1564 consultations en
2002. Les motifs de demande de soins par les personnes dgées. en consultation externe sont Ie
plus souvent I'hypertension artériclle, le syndrome cedémateux, les céphalées et insomnies, les
précordialgies (Yaméogo N.V, 2005). En plus de ces pathologies il faut ajouter la diarrhée, le
paludisme et la fievre (Sankoh et Al 2003).

Les états morbides sont favorisés par un ensemble de facteurs agissant a des degrés divers tout
ie long de la vie. Les plus importants de ces facteurs sont le vieillissement des organes et des
systemes organiques. A ces facteurs, il faut ajouter la malnutrition, la pauvreté, la pollution de
Venvironnement, la promiscuité, la maltraitance, Iisolement, la solitude, Uinsuffisance
d’organisation de services adaptés aux personnes Agées et 1'inexistence d’un sysiéme de
sécurité sociale pour tous. Les situations sociales précaires sont & 'origine d’une mauvaise
santé physique et psychique des personnes dgées. Les femmes sont plus nombreuses & vivre
cette situation, qui est exacerbée par le manque de qualification, le faible niveau d’instruction

¢t le manque de ressources financiéres (Doumont et al., 1999).

Face aux dépenses de santé¢ des membres de la famille, certains ménages ont plus tendance 2
allouer le budget du ménage  la santé de ses membres productifs. Ainsi, les personnes dgées
étant considérées comme improductives font I’objet de moins d’investissement. Pour ces

derni¢res, il cst jugé inutile d’interférer avec la maladie & un stade si avancé de la vie.



L’investissement financier des ménages dans la santé de ses membres est fonction de la
productivité économique de ceux-ci. Ceux qui sont sensés produire la richesse au compte du
ménage, sont ceux 2 qui le ménage alloue en retour plus de ressources pour leur sant€. De ce
fait, les inégaliiés de traitement face aux dépenses'dc santé contribuent & exacerber 1'éiat

morbide des personnes agées (Sauerborn et al., 1996).

De I'analyse de la situation des personnes dgées, nous pouvons retenir les constats suivants:
les personnes 4gées sont de moins en moins considérées dans la société ; la solidarité familiale
continue d’exister mais a tendance & s’effriter ; les personnes dgées ont un revenu faible ; les
maladies des personnes dgées sont chroniques et parfois invalidantes ; les personnes dgées

constituent un groupe vulnérable.

Au vue de cette valnérabilité des personnes dgées, quelles actions sont entreprises par les
autorités politiques pour améliorer leurs conditions de vie en générale et leur santé en

particulier 7
1.3.4. Politiques de soins en faveur des personnes agées
1.3.4.1. En contexte occidental

Le vicillissement est un processus naturel qui va de la naissance & la mort. (Vest aussi un
accomplissement de I'individu, qui doit rester citoyen jusqu’au terme de sa vie. En France, la
mise au point et la diffusion pour compter de 1997 de ** la charte des droits et libertés de la
personne agée’’, €laborée par la Fondation Nationale de Gérontologie, constitue une base
forte dans la promotion des droits de la personne dgée. Le législatcur traduit cette volonté
dans plusieurs textes récents. La loi du 2 janvier 2()02,7 rénovant ]'action sociale et médico-
saciale cn est Pillustration. L’engagement de IEtat est forl dans le dévcloppement des
services de santé auprés des personnes dgées. Depuis P'arrété du 4 mars 1997, la gérontologie
et la gériatrie font partic des matieres obligatoires pour I'enseignement théorique au cours du
deuxiéme cycle des études médicales pour renforcer la compétence des médecins sur la prise
en charge des problemes de santé des personnes dgées. Les établissements publics de santé
sont le plus souvent dotés de Gériatres. Les personnes dgées ont ainsi une plus grande
possibilité de se faire soigner convenablement dans les services de santé publics, les hopitaux

(Inspection Régionale de Ia Santé, 2002).

Lot 2002-2 (loi du 2 janvier 2002 rénovant l'action sociale et médico-sociale), chaque prise en charge est baste
sur un projet personnel individualisé. Selon les besoins des personnes Agdes, des activités éducatives, des prises
en charge médicales ou paramédicales sont mises en ceuvre pour le développement de la personnalité, accéder 3
une socialisation plus importante, favoriser Vinsertion sociale et professionnelie et favoriser autonomie.
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En plus de cette offre de services de santé, deux grandes catégorics de services de soins
infirmiers sont offertes aux personnes agées : les services d'aides 4 domicile proprement dits
et les services de soins a domicile afin de permettre aux personnes Agées de rester le plus
longtemps possible & leur domicile et donc de retarder ou méme d'éviter tout placement dans
un hébergement pour personnes agées. Les services de soins infirmiers & domicile (SSIAD)
completent I'aide ménagere & domicile en offrant la possibilité de dispenser, sur prescription
médicale, des soins infirmiers et d'hygine aux personnes dgées. Lorsque les besoins d'ande
technique, de surveillance, de soins médicaux augmentent, les personnes dgées peuvent étre
placées dans des hébergements collcclifs' gériatriques tels que les foyers et les maisons de

retraite plus ou moins médicalisés (Carriére ¢t Légaré, 1993},

Une Allocation Personnalisée d’Autonomie (APA) est allouée aux personnes de plus de 60
ans qui sont dépendantes, ¢’esl-a-dire aux personnes ayant besoin d’une surveillance réguliere
ou d’aide pour accomplir Ies actes essentiels de la vie quotidienne (Anonyme, 2008).

Dans le contexic occidental, la politique de santé des personncs dgées téuche aussi aux
questions de sécurité sociale et de logement afin d'offrir aux personnes dgées des logements
privés et des hébergements médico-sociaux qui répondent aux besoins d’une population pour
laquelle le logement, au-deld de sa fonction résidentielle, doit &ire un outil du bien vivre

(Doumont et al., 1999).

Les politiques de santé en faveur des personnes 4gées en conlexte occidental sont globales. La
santé va au-deld de la santé physique, de 1'absence de maladie pour intégrer le bien-étre
général de la personne dgée. Aussi, des professionnels de différents domaines sont impliqués
dans la prisc en charge sanitaire des personnes agées. Sans Cire exhaustif, on peut énumérer
les professionnels des soins paramédicaux, les professionnels de la rééducation, réadaptation,
les professionnels du domaine socio-éducatif, les psychologues et neuropsychologues, ete. En

est-il de méme pour le cas de 1’ Afrique?
13.4.2. En contexte africain

" Lors de la deuxidme Assemblée mondiale sur le vieillissement tenue & Madrid en 2002, e
Sénégal fut représenté par son Ministre du Développement Social et fut élu comme membre
de la Commission de vérification des pouvoirs. Cela pourrait traduire I'intérét du Sénégal
pour les questions relatives au vieillissernent de la population. Mais ¢’est seulement en 2006
que I'Etat sénégalais & adopté et mis en place un systéme de solidarité dénommé ** sésame’”.
Ce systéme vise 4 assurer, aux personnes dgées de 60 ans et plus sans couverture sociale,

I'accessibilité et la gratuité des soins sous la forme d’une nouvelle assurance maladie
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intégralement financée par UEtat au travers de subventions directes asx hOpitaux, centres et
postes de santé. Avant I’adoption de ce plan, seutes 30 % des personnes dgées de 60 ans et
plus bénéficiaient d'une « couverture sociale. », les 70% restants n’avaient ni retraite, ni
couverture sociale. Dans la pratique, il a été constaté une totale anarchie accentuée par un
déficit de communication. Un aspect non moins important est 1'absence des services en
gériatric gérontologie. De plus, une dette de plus d’un milliard de franc CFA a été octroyée

aux établissements de santé (Coumé, 2009).

Dans la méme lancée que le Séndgal, le gouvernement malien a voulu concrétiser sa volonté
politique en adoptant un plan d’action national pour la promotion de la santé des personnes
dgées. L’initialive du ministere du développement social, de la solidarité et des personnes
agées de faire participer les cliniques privées aPélan de solidarité s’est traduite par la mise en
place de consultations médicales gratuites en leur scin au profit des pérsonnes dgées. [lyaeu
aussi la misc a disposition de carnets de santé aux personnes dgées pour leur permetire non
seulement d’accéder i la gratuité des soins ou 2 la réduction du coiit de certaines prestations
mais aussi d’accéder & un suivi régulier de leur santé. Comme dans le cas du Sénégal, le plan
d’action du Mali a aussi souffert d’un. manque d’intérét qui a entravé Deffectivité de cette
prise en charge (MDSSPA, 2007).

Ces deux contextes (Sénégal et Mali), bien que n’étant pas représentatifs de la situation du
continent africain, montrent qu’a la différence des pays occidentaux, la mise en ceuvie réelle
des politiques nationales de santé des personnes agées en Afrique Sub-saharicnne. De méme,
ces politiques se focalisent exclusivement sur la santé physique de celle-ci. Peu de
programmes sont conqits pour améliorer leurs conditions de vie. Comment se présente la
situation de Ia prise en charge sanitaire des personnes igées dans le contexte spéeifique 'du
Burkina Faso ?

1.3.4.3. Au Burkina Faso

1.3.4.3.1 Au niveau des services de sanfé

Au Burkina Faso, la sécurité sociale est peu développée. La prise en charge sanitaire des
personnes dgées n’est pas particulicrement couverte par la Caisse Nationale de Sécurité
Sociale. Les services offerts par le systéme de santé du Burkina Faso sont peu adaptés aux
besoins des personnes dgées. Ce systéme de santé est trés peu outillé pour assurer une prise en

charge adéquate (diagnostic, traitement et suivi) des probiémes de santé des personnes dgées.



Au premier niveau de la pyramide sanitaire, constitué des Centres de Santé et de Promotion
sociale (CSPS) et des Centres Médicaux avec Antenne chirurgicale (CMA), le PMA est
composé de soins-curatifs et préventifs pour I'ensemble de la population sans spécificité pour

un groupe d’dge quelconque. La prise en charge des affections chroniques des personnes

dgées ne bénéficie pas d’une organisation spécifique. Ce qui rend difficile leur acces aux soins

de qualité.

Au deuxieme niveau (CHR), la personne dgée a acces a un médecin pour la prise en charge
des affections chroniques. Mais celle prise en charge ne bénéficie pas d’une organisation
spéeifique, ce qui rend difficile 'acces aux soins de qualité pour la personne dgée. Au
troisitme niveau de référence (CHU), il n’existe pas de service de gériatric. Au-deld de
I'insuffisance de la disponibilité des services pour personnes dgées, les difficultés
@ accessibilité physique, socioculturelle et financiére sont plus accentuées pour les personnes

agées que pour 'ensemble de la population (DSF, 2008a).
1.3.4.3.2. Au niveau communautaire

A ce niveau, en général, 80% de I'assistance aux personnes dgées dépendantes est fournie par
I'entourage et 20% par les aides professionnelles (DSF 2008a). Le role d’aidant naturel est
valorisant et source d’amélioration de la relation entre la personne dgée et sa famille. La
famille dégage un ou des aidants naturels pour assurer une présence, une surveillance, et des
liens chalearcux avec les personnes agées. Depuis 2002, les personncs dgées disposent d'un
conseil national des personnes dgées, qui devrait regrouper toutes leurs organisations ct
associations. Cet organe cst Iinstance supréme représentative des intéréts des personnes dgées
au Burkina Faso. II lutte pour la prise en charge des soins médicaux de ces dernieres et pour la

création de centres d’accueil et de repos de celles qui sont malades (RGPH 2006).

Le 1% octobre de chaque année, le Burkina Faso célebre la journée internationale des
personnes dgées qui se traduit par 'organisation des campagnes de sensibilisation et des
plaidoyers en faveur de leur prise en charge psychosociale. Le Ministére de I’ Action Sociale
et de la Solidarité Nationale et certaines institutions ont mis en place des centres d"accuei] des
personnes agées indigentes, rejetées ou malades comme le centre de Tanghin & Ouagadougou
{pour les personnes accusées de sorcellerie), le Centre d’Accueil de Dédougou (pour les
personnes scules ou malades, n'ayant pas une maison), le Cenire des Sceurs de Charité de
Mere Thérésa a Dédougou (pour les personnes les plus pauvres). Il existe aussi des

associations qui s’occupent exclusivement des personnes igées : 1"Association Génération
(e



Solidaire, I' Association Nationale des Retraités du Burkina Faso, le Mouvement Burkinabe

pour une Vicillesse de Qualité, ete. {DSF, 2008a).

Pour coordonner les actions menées & différents niveaux pour améliorer les conditions de vie
des personnes, le ministére de la santé c’est doté d’un programme national de santé des

personnes gées.

1.3.4.3.2. Le programme national de santé des personnes dgées

A

La politique nationale de prise en charge sanitaire des personnes dgées a commencé depuis les
premidres hcurés de Vindépendance avec des mesures législatives et réglementaires \jisant a
améliorer les conditions de vie, donc de santé des personnes dgées. En 2010 par exemple, les
arrétés conséeutifs 4 Ja loi hospitalidre® envisagent une réduction du collt des prestations de
services dans les hdpitaux de 80% pour les personnes 4gées retraitées et de 90% pour celles
qui ne bénéficient pas d’une pension de retraite. Un programme national de sanié des
personnes dgées a €1é élaboré pour la période 2008-2012. 11 s’inscrit dans le cadre de la mise
en ccuvre du Cadre Stratégique de Lutte contre la Pauvreté ct du Plan National de
Développement Sanitaire 2001-2010 et poursuit les objectifs spécifiques suivants :

- renforcer les soins préventifs, promotionnels et réadaptatifs au profit des personnes
dgées d’ici fin décembre 2012 ;

- assurer la prise en charge précoce et adéquate des affections morbides des personnes
agées aux différents niveaux du systéme de soins d’ici fin décembre 2012 ;

- rendre financierement accessibles les services de santé 4 au moins 80% des
personnes dgées d’ici fin décembre 2012

- renforcer la coordination, le suivi, I’évaluation et le partenarial cn faveur de la santé
des personnes Agées d’ici fin décembre 2012 ;

- développer Ja recherche sur la santé des personnes agées d’ici fin décembre 2012.
L.a mise en ceuvre du programme doit permettre de micux orienter les interventions des
différents acteurs et de mobiliser les ressources nécessaires en faveur de la santé des

personnes agées.

Pour cette étude, le programme national de santé des personnes dgées sera considéré comme
une politique publique. 1.’analyse va nous permettre d’apprécier le contenu du programme et

d’estimer son degré d’implantation,

8 (article 4 et 5, Arrété conjoint N® 2010-235 /MS/MEF du 11 aoiit-2010, portant conditions d"application de la
tarification des actes des professionnels de la santé et des hospitalisations dans les établissements publics de
sant¢ hospitalicrs du Burkina Faso pour les personnes dgées) -



1.3.5. Evaluation des politiques publiques

Parlant de ¥’évaluation des politiques publiques, Vincent Lemicux (2002} affirme que c’est le
mécanisme qui consiste & «juger sefon des valeurs les intrants, leur conversion en exiranis et
les extrants eux-mémes, dans le but de réinformer les politiques publiques, et qutani que
possible de rétroagir sur elles. ». Cette définition renvoie aux cing objets définis par Suchman
(1967 cité par Lemienx, 2002) pour évaluer une politique publique. Ces critéres comprennent
d’abord "évaluation de Ieffort dans la mesure ol une politique est constituée d’un cnsemble
de ressources humaines, matérielles et financieres (extrants) qui sont allouées pour assurer sa
mise en ceuvre. Le deuxidme objet réfere & Uefficacité qui consiste 2 comparer les effets des
extrants obtenus de la mise en ceuvre du programme aux objectifs visés. Le troisiéme objet de
I"évaluation porte sur "impact. Selon I’auteur, I’évaluation de 'impact porte sur les effets que
la politique peut avoir 4 long terme dans I'environnement. Elle ne se limite pas seulement aux
objectifs explicitement visés péf la politique. Ensuite, vient Pévaluation de ['efficience qui
met en tapport les intrants et Ics extrants. Autrement dit, elle renvoie & I'analyse colit-
efficacité. Le cinquitme et dernier objet référe au fonctionnement du processis, qui n’est
autre que la mise en ceuvre ou implantation de la politique. II renvoie aux activilés de
transformation des intrants en extrants. I.’évaluation de I’tmplantation consiste donc & décrite

¢e qui se passe réellement.

En plus des cing objets d’évaluation proposés par Suchman (1967 cité par Lemicux, 2002)
pour I’évaluation des politiques publiques, il est également possible de faire 1’évaluation de la
pertinence et de la cohérence tel que proposé par Perret (2001). L’évaluation de la pertinence
et de la cohérence consiste 2 faire le rapport entre les probleémes identifiés et les objectifs et
activités proposés ct & se demander dans quelle mesure les différents éléments forment un tout
cohérent. Pour I’analyse de la pertinence et de cohérence du programme national de santé des

personnes dgées, nous nous inscrirons dans cette logique.
1.4. Problématique

Les personnes dgées constituent pour toule société un capital humain de grande importance.
Leur valorisation doit se traduire par des actions pertinentes, cohérentes et adaptées au plan

culturel, économique, social et sanitaire.

La deuxieme Assemblée Mondiale de Madrid sur le vieillissement a ét€ [*occasion pour les
gouvernements de tous les pays de s’engager 2 agir selon trois axes prioritaires : les personnes

dgées et le développement, la promotion de la santé et du bien-étre er la création




d’environnements porteurs et favorables (Nations Unies, 2002). Plusicurs autres rencontres
ou travaux ont par la suitc permis d’exprimer la volonté des Etats 2 faire face a la valnérabilité
des personnes dgées et de développer la recherche sur le sujet afin d’¢laborer des politiques en

leur faveur.

I.e Burkina Faso, 2 'instar de quelques pays africains, s’est doté d’un premier programme
national de santé des personnes agées 2008-2012 dans le but de *“‘contribuer a I’amélioration

de [a qualité de vie des personnes dgées an Burkina Faso™.

Ce programme peut &tre considéré comme une politique publique, car il est la manifestation
d’une volonté politique et i est censé résoudre un probléme public. C’est la traduction des
décisions gouvernementales sur les questions de santé des personnes agées. II est constitué
. d’un ensemble de mesures concrtes qui forment sa “‘substance”. II s’inscrit dans un “‘cadre
général d’action””, ce qui permet de le distinguer de simples mesures isolées. De plus, le
programine a une cible bien précise et définit des buts et des objectifs a atteindre (Mény et
Theenig cité par Muler, 2002). Nous analyserons alors le programme national de santé des

personnes gées comme une politique publique.

Au Burkina Faso, du point de vue de la recherche ou de I'évaluation de politiques et
programmes en matitre de la santé, les personnes dgées ont parfois €té I'objet de plusicurs
investigations. Mais les questions abordées sont dordre général (Bilgo2006 ; Bologo 2010)
ou ne portent que sut la séeurité sociale (Kinda 2006; Roth 2007). Celles ayant porté sur la
santé s’accordent a noter que les personnes Agées constituent une popuiation vulnérable au
regard de leur faible revenu et des maladies chroniques et parfois invalidantes dont elies
souffrent. Cependant, trés peu d’études ont porté sur I"évaluation de Poffre de soins et

services de santé aux personnes agées.

En maticre d’évaluation des politiques publiques, Perret (2001) soutient que le choix d’une
méthode ou d’un type d’évaluation n’est pas guidé sculement par la curiosité scientifique. 1l
est « sous-lendu par des préoccupations d'ordre normatif (porter un jugement sur la politique)
et opérationnel (coniribuer pratiquement i ce que 1"action publique réponde plus efficacement
aux besoins de la société) » Perret (2001, p.17). La phase du cycle de vie de 1a politique ol
intervient I’évaluation est .aussi déterminante dans le choix du type d’évaluation. Les
questions relatives aux conditions d’implantation, & la pertinence et & la cohérence de la
politique peuvent élre cxaminées des le début d’une action tandis que la mesure des effets et
impacts nécessite davantage de temps de réalisation de Paction. Nous ne nous  intéresserons

pas & la mesure des effets car, malgré la diffusion du programme national de santé des
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personnes dgées, sa mise en ceuvre n’est pas totalement effective. Notre travail consiste a faire
3
une évaluation de la pertinence, de la cohérence et 'implantation du programme national de

santé des personnes agées 2008-2012.

La pertinence et la cohérence d’ensemble d’une politique sont déterminantes pour !'atteinte
des objectifs qui ont &€ fixés au préalable. Lc programme national de santé des personnes
dgées est-il cohérent 7 Le programme national de santé des personnes dgées est constitué
d’un ensemble de dispositifs organisationnels et de moyens humains et financiers. I compte
cing objectifs et dix-neuf (19) axes stratégiques déclinés en soixante neuf (69) activités. Ces
activités sont destinées 2 une population vulnérable qui a besoin de soins spécialisés et
doivent Gtres mises cn ceuvre & tous les niveaux de la pyramide sanitaire du pays sur une
période de 5 ans. Dans quelle mesure ces différents ¢léments forment-ils un ensemble
cohérent ? Le programme national de sanié des personnes dgées, qui devait étre élaboré en
tenant compte des orientations du plan d’action international de Madnd sur le vieillissement
est-il pertinent? Les dispositions prises sont elles pertinentes ? Sont-elles & mesure de produire
les résultats attendus dans le contexte du Burkina Faso? Les cing objectifs formulés sont-ils
en adéquation avec les problémes prioritaires des personnes dgées ? Le programme peut-il
profiter réellement aux personnes agées ? I est question de juger de I’adéquation entre les
problemes de santé des personnes agées et les solutions envisagées dans le programme, 2
travers notamment les activités retenues. Ce travail d'évaluation est donc I'occasion
d’examiner la cohérence des stratégics et des activités, le bien-fondé et la vraisemblance du

programme.

[.’implantation d’une politique publique constitue le processus d’application des décisions.
Parler d’implantation permet de caractériser le moment de 1’action publique ol la décision se
confronte 2 la réalité  travers ’application des directives gouvernementales. L'implantation
peut &re considérée comme un processus au sein duquel se succede une série d’actions
sociales mnettant en jeu -des ensembles d’acteurs plus oo moins organisés, qui occupent des
positions hétérogénes et portent des intéréts et des ressources différents. L’ implantation
concréte d’une politique publique est affectée par un certain nombre de données : délimitation
exacte des problémes i prendre en charge, disponibilité des ressources humaines, matérielles
et financitres, opportunités offertes par la conjoncture quant au moment de Yintervention

(Loada, 2011)

Tenant compte du fait que le programme national de santé des personnes dgées n’a pas éié

totalement mis en ceuvre, I'implantation ne concerne pas la phase d’exécution mais I'étape de
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préparation de la mise en ceuvre. 1.’évaluation de 'implantation du programlﬁe concerne a
phase d’application des décisions, I’organisation des moyens 3 mettre en ceuvre. Elle nous
améne & nous intéresser & la perception que les différents acteurs ont du programine, {'attitude
des praticiens vis-a-vis de la question dc la prise en charge des personnes dgées, la
mobilisation des ressources en faveur de ce programme. Autrement dit, les différents acteurs
chargés de la mise en ceuvre du programme le connaissent-il ? Les ressources disponibles
permettent-elles sa mise en ceuvre? Les autorités politiqﬁes s’intéressent-elles &

I’opérationnalisation du programme?

Cette évaluation du programme national de santé des personnes Agées s’articulera autour de
ces préoccupations. Elle permetira de dégager les forces et les faiblesses du programme et de
proposer des recommandations pour les futures actions & mener de sorte & contribuer a la

promotion de la santé des personnes dgées.
1.5. Objectifs de ’évaluation

Objectif général
Apprécier la pertinence, la cohérence et 'implantation du programme national de santé des

personnes agées 2008-2012 du Burkina Faso en vue de contribuer  son amélioration.
Objectifs spécifiques
Pour atteindre cel objectif, il s agira spécifiquement de :

1. apprécier la conformité des activités du programme aux besoins exprimés par les

personnes agées
2. évaluer la cohérence du programme national de santé des personnes dgées ;

3. analyser les conditions d’implantation du programme national de santé des personnes

agées.



CHAPITRE 1. DEMARCHE METHODOLOGIQUE

Dans cette partie, les différents aspects de la démarche méthodologique adoptée dans le cadre
de cetle évaluation sont présentés. Elle comprend la présentation du terrain de I'élude, les
questions d’évaluation, le type et I'approche d’évaluation choisis, le devis d’évaluation ainsi

que les méthodes de cotlecte et &’ analyse des données.
2.1. Terrain de I’étude

Le district sanitaire de Nongr-Masson a servi de cadre pour notre tude. C’est un district
semi-urbain dont les limites correspondent 2 celles de Farrondissement de Nongr-Massom’. 11
est situé dans la partie nord-est de la commune de Ouagadougou et est Jimité au sud-ouest par
les districts sanitaires de Boulmiougou ¢t de Bogodogo, & l'ouest par le district sanitaire de

Sig-Nonghin, au nord et  l'est par le district sanitaire de Ziniaré (province d'Oubritenga).

Le district sanitaire de Nongr-Massom s'étend sur 137 km? dont une superficic urbaine de
62,5 km? soil 45,6%. Avec 287 323 habitants et une diversité socioculturelle, le district
sanitaire de Nongr-Massom constitue avec ceux de Boulmiougou, de Bogodogo, de Sig-
Nonghin et celui de Baskuy les 035 districts de la région sanitaire du centre. Il dessert 6
secteurs centraux (13, 23, 24, 25, 26 et 27) et 5 villages (Niokoll, Polesgo, Roumtinga,
Sakoula, Sogdin). Comme infrastructures sanitaires publiques, le district compte un CMA obi
se déroulent les activités du 1° et du 2° échelon, 8 CSPS, 3 dispensaires et un service de Santé
Maternelle et Infantile (SMI). 11 est dirigé par un Médecin Chef de District (MCD). On note
¢galement dans le district sanitaire de Nongr-Masson, la présence de plusieurs infrastructures

sanitaires privées'® (DRSC, 2011).

Les formations sanitaires du district disposent du personnel minimum requis pour leur
fonctionnement mais, compte tenu de la spéeificité du CMA qui se situe en milien urbain, on
note une insuffisance de personnel {médecins généralistes, attachés de santé en chirurgie, en
pédiatrie, en anesthésie, en ophtalmologie, en odontologie, techniciens de laboratoire,

gynécologues, personnel de soutien) (DRSC, 2011).

K Nongr-Massom » veut dire Terre de paix et de bonheur en Mooré
1914 Cabinets de soins infirmiers et cliniques d’accoucherents, 7 services OST, 4 cabinet médicaux, 4 cliniques
et 8 formations sanitaires confessionnellev/sociaux/ONG
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2.2. Type d’évaluation

Le type d’évélumion est défini comme étant L'objet sur lequel porte le jugement de
I’évaluateur (Ridde et Dagenais, 2009). La présente étude est une évaluation de la pertinence,
de la cohérence et de I'implantation du programme national de santé des personnes dgées au
niveau du district sanitaire de Nongr-Massom. Selon Perret (2001), un programme est dit
pertinent si ses objectifs et sa ““théorie d’action’” sont adaptés a la nature des problémes qu'il
est censé résoudre ou prendre en charge. Par évatuation de la cohérence, « il s’agit &’ examiner
dans quelle mesure les objectifs, les moyens et les intervenants s’unissent pour constituer un
seul et méme outil au service des 6bjéctifs » (Plante, 1994, cité par Lemieux., 2004, p.133).
Ainsi, cetle évaluation permet de vérifier la logique entre les objectifs, les stratégies et les
activités visés par le programme, I"adéquation entre les activités prévues et les besoins des

personnes agces_.

L’évaluation de I'implantation nous a amené i utiliser le cinquidme critére proposé par
Suchman (1967, cité par Lemieux 2002) pour mesurer la valeur d’un programme'’. 11 §°agit
du fonctionnement du processus, qui renvoie aux activités de conversion des intrants en
extrants, a la préparation de la mise en ceuvre (Lemieux 2002). Ce type d’évaluation a
I'avantage de permetire d’appréhender la dynamique propre de la mise en application du
programme et le décalage éventucl qui existe entre les intentions ct la réalité. Autrement dit,
I’évaluation de I'implantation nous permet de faire une comparaison entre le programme tel

que planifié et son application réelle.
2.3. Approche d’évaluation

L’approche d’évaluation renvoie & la maniere dont les évaluateurs intcragissent avee les
personnes concernées par ' €valnation (Ridde et Dagenais, 2009). Le choix d’une approche se
définit en évaluation comme la fagon dont |'évaluateur assume son role. Afin de mener cette

évaluation, I'approche participative a été utilisée.

Le choix de I'approche participative est basé sur ’hypothése selon laquelle la participation de
I’ensemble des parties prenantes permet d’accroitre les chances de réussite du processus et de
maximiser 1'utilisation des résultats (Ridde et Dagenais, 2009). En outre, celle-ci constitue

une expérience d’apprentissage pour les acteurs du programme et renforce leurs compétences

" Les cing crittres qu'il propose sont |'effort consenti, la performance obtenue, e caractére adéquat de la
perlormance, I'efficience et le fonctionnenent du processus.



dans le domaine de I'évaluation des programmes. De plus, clle améliore leur compréhension

de la stralégie de leur propre programme, ainsi que celle de ses forces et faiblesses.

Un autre avantage de I’évaluation participative est que le processus basé sur le travail
d’équipe peut contribuer 2 améliorer la communication entre les exécutants du programme qui

travaillent a des niveaux différc;ms du programme (Aubel, 2000).

De fagon pratique, cette approche a consisté en la contribution des acteurs impliqués dans la
conception du programme dans tous le processus de I'évaluation depuis la formulation des

objectifs jusqu’a 1’analyse des données.
2.4. Questions d’évaluation

Trois questions d’évaluation vont étre interrogées conformément aux trois types d’évaluation
retenus pour I’étude. Pour 'analyse de la pertinence du programme national de santé des
personnes Agées, la question d’évaluation retenue est: ['ensemble des activités planifiées
permet-il d’assurer une prise en charge efficace des problémes de santé des personnes dgées
¢ Autrement dit, le choix des objectifs et des acrivités est-il pertinent et @ méme de produire

les effets attendus du programme ?. Cette question permet d’apprécier la pertinence du

programme au regard des ¢léments de sa conception. Ensuite pour analyser la cohérence du

programme, la question d’évaluation retenue est: y a-t-il une cohérence entre les objectifs
visés, les stratégies définies et les activités planifiées par le programme? 1 s’agit de vérifier
la logique du programme et de voir si ce programme cerne avec pertinence les questions de
santé des personnes dgées. Enfin pour I'analyse de I'implantation, la question d’évaluation
retenue est la suivante : quelles sont les modalités d’implantation du programme ? 11 ’agit de
voir le degré de mobilisation des différents acteurs et des ressources pour la mise en ceuvre du

programme.
2.5. Devis d’évaluation

Dans le cadre de cette évaluation, le devis retenu est I’étude de cas unique. Une étude de cas
est une description délaillée d’un processus donné d’évaluation ou de planification dans son
contexte de vie réelle (CORCLE cité par MASSE, cité Vigan; 2009). Le programme national
de santé des personnes dgées est le cas unique a étudier dans le contexte précis du district

sanitaire de Nongr-Massom de la ville de Ouagadougou.

A travers une étude transversale, des éléments de réponses ont éié apportés aux trois questions

d’évaluation qui constituent la clé de I'évaluation compléte du programme national de sanié
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des personnes gées tel gu'élaboré et mis en ceuvre pour contribuer & I'amélioration de la

qualité de vie de ces personnes agées.

[ étude de cas étant une “‘stratégic de recherche’ qui n’est pas liée & un type particulier de
donnée (Yin cité par Kaba, 2008). Il s’cst avéré indispensable d’utiliser une méthode
qualitative pour recueillir des points de vae sur le processus d’¢laboration, le contenu et

I'implantation du programme national de santé des personnes dgées.
2.6. Méthode de collecte, de traitement et d’analyse des données
2.6.1. Technique de production des données

Afin d’obtenir toutes les données nécessaires, deux techniques de collecte de données ont été

utilisées. 11 s’agit de la revue documentaire et des entretiens individucls.
2.6.1.1. La revue documentaire

La revue de littérature a été une élape trés importante dans notre étude. Elle a porté sur la
question des personnes dgées dans le monde et au Burkina Faso, le Programme National de
Santé des personnes agés 2008-2012, les rapports d’activités de la DGSF, les documents ayant
* trait a I'analyse des politiques publigues, le plan d’action annuel du district sanitaire de
Nongr-Massom, le document de la Politique Sanitaire Nationale et d’autres sources de
données comme le Recensement Général de la Population et de ['Habitation de 1996 et 2006.
L’étude documentaire a aussi porté sur le plan d’action international de Madrid sur le
vieillissement (2002).

L’évaluation de la pertinence a 6té laite & partir de différents tableaux qui présentent les
problemes prioritaircs de santé des personnes agées, les objectifs, et les stratégies retenues
dans le programme national de santé des personnes Agées et d’un tableau qui juxtapose les
objectifs du plan d’action international de Madrid sur le vieillissement et les cobjectifs du
programme national de santé des personnes agées du Burkina Faso. Les tableaux ont
également €té utilisés pour rendre compte de la cohérence, de 1'agencement des différents

objectifs, stratégies et activités du programme.

2.6.1.2. Les entretiens individuels

L’approche méthodologique adoptée ici est essentiellement qualitative. De ce fait, il est plus
indiqué de procéder par la méthode d’entreticn parce qu'elle offre des avantages certains.
Quivy & Campenhoudt signalent que « les méthodes d’entretien se caractérisent par un

contact direct entre le chercheur et ses interlocuteurs et par une faible directivité » (1989, p.



194). Les entretiens individuels permettent donc un contact direct avee I'informateur; ce qui
permet d’obtenir plus d’informations. ls permettent aux informateurs d'avoir une liberté
d’expression. Ainsi, des entretiens approfondis ont été réalisés avee les personnes dgées sur
les questions relatives & leurs besoins en matitre de santé, leurs appréciations des prestations
offertes dans les [formations sanitaires, leurs —connaissances du programme cl leurs

suggestions pour une meilleure prise en compte de leurs besoins.

Des entretiens ont également été effectués avec les personnes ressources chargées de
I’élaboration et de la mise en ceuvre du propramme, les partenaires techniques et financiers
soutenant ou accompagnant le programme, les structures d’appui aux personnes fgées. Ces
entretiens ont tourné autour des thémes portant sur la pertinence ¢t la cohérence du
programme, la disponibilité des ressources matérielles, financieres et humaines pour la mise

en application du programme et les problemes rencontrés dans son exécution.

Des guides d’entretien individuel ont €té utilisés pour recueillir Pinformation. Iis ont été
adaptés a chague type d'interviewé et comportent les themes relatifs 2 la cohérence, a la

pertinence et la mise en ceuvre du programmne.
2.6.2. Echantillonnage

Au regard des objectifs poursuivis, analyser la pertinence, la cohérence et Ia mise en uvre du
programme de santé des personnes gées un certain nombre d’informateurs ont été pris en
compte en vue d’avolr une information plurielle, valide et crédible. Ces informateurs sont
aussi bien les bénéficiajres du programme que les personnes ressources (acteurs chargés de la

coordination et de la mise en ceuvre du programme).

- Les bénéficiaires: il s’agit des personnes dgées. Tenant compte de I’dge minimum (50 ans)
retenu par la DGSF pour définir la personne dgée, I'enquéte a porté sur les personnes dgées de
50 ans et plus. La méthode non probabiliste a éié utilisée pour 1'échantillonnage de ces
bénéficiaires. Les personnes dgées présentes au moment de Penquéte ont €€ abordées au
niveau des principales formations sanitaires du district que sont le CMA de Kossodo et les

CSPS urbains du district c'est-a-dire le CSPS du secteur 13, 23, 25, et 27,

- Les personnes ressources : pour approfondir notre réflexion et nos analyses, des personnes

ressources ont &té identifiées. 1.e choix de ces informateurs a été fait de fagon raisonnée en

12 (" est CSPS couvrent respectivement 28300 ; 113861 ; 41128 ¢t 65619 habitants

~
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tepant compte des objectifs, mais de manitre 4 couvrir les différents niveaux

d’opérationnalisation du programime.

Au niveau central, les acteurs impliqués dans la planification et ia mise en ccuvre du
programme 3 savoir, les responsables des différents départements de la DASPA.J, de la
Direction de la Promotion et de la Protection des Personnes Agées (DPPPA) du ministére de
I"action sociale, et du ministeére du travail et de la séeurité sociale, du service pédagogique de

I’Ecole Nationale de Santé Publique (ENSP) ont été retenus pour les entretiens.

Au niveau régional, les membres du burcau de protection des groupes spécifiques de la

Direction Régionale de la Santé du Centre (DRSC) ont €€ inclus dans I'échantillon.

Au niveau district, les prestataires de soins et services (médecin, infirmier, technicien de
laboratoire), qui sont responsables de la dispensation des soins, ont également €6 interviewés.

IIs sont les principaux acteurs de 1’opérationnalisation du programme.
princip pe progr

Au niveau de la communauté, les associations et réseaux qui ccuvrent en faveur des personnes
gées [Conseil National des Personnes Agées (CNPA), Association Nationale des Retraités du
Burkina (ANRB)] partenaires imporiants dans la mise en ceuvre des activités de prise en

charge des personnes dgées ont €1€ interviewés.

(=)

Enfin, les partenaires financiers (PADS, OMS) qui appuient la mise en ceuvre du programme
ont également été inclus dans U'échantillon des personnes ressources. Cependant pour des
raisons surtout de disponibilité, certaines personnes ressources des structures d’appui du
programme telles que la Caisse Autonome de¢ Retraite des Fonctionnaires (CARFO) el la

Caissc Nationale de Sécurité Sociale (CNSS) n’ont pas pu &tre interviewées.

Le tableau suivant donne la répartition de 'échantillon.

Tableau 1: Composition de I’échantillon

0 CLe
Personnes Agées
Prestataires de soins et services (médecins, infirmiers,
techniciens de laboratoire)
Membres associations (CNPA, ANRB) 02
Agents de la DASPAJ 03
Partenaires techniques et financiers (PADS, OMS) 02 i
DRSC 0l
Direction de I’'ENSP ol
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Point focal personnes dgées au Ministere de I’ Action | 01
Sociale et de la Solidarité Nationale

Total 40

Source : Enquétes de terrain, 2011

2.6.3. Déroulement de enquéte de terrain

La collecte des données qualitatives s’est déroulée du 14 au 29 novembre 2011. Cette
recherche de terrain a permis de réaliser les entretiens avec les différents acteurs concernés par
Ja mise en ceuvre du programme el les personnes dgées.

Les personnes ressources ont €t8 rencontrées sur rendez-vous dans leurs structures. Pour ce
qui est des bénéficiaires du programume, les personnes dgées interrogées ont été choisies parmi

ceux qui venaient en consaltation au centre de santé.

Avant de réaliser un entretien avec un informateur, il a tout d’abord €16 question de présenter
les objectifs méthodes et principes éthiques (liberté de ne pas participer 4 notre étude, de
répondre partiellement, totalement ou méme de ne pas répondre 2 toutes les questions, le
principe d’anonymat et de confidentialité, etc.) de notre étude. Nous avons tenu 4 avoir le
consentement oral des enquétés, aucun d’entre eux n'a été contraint de participer a I'étude. De
plus, Jors de la transcription et de la présentation des résultats, une codification des entretiens
a été faite. Ainsi, les entreticns réalisés avec les personnes ressources sont codés PR et les

réalisés avec les personnes agées sont codés PA.
2.6.4. Méthode de traitement et d’analyse des données

Le traitement des donnécs s’est déroulé en trois phases. La premitre phase a consisié & utiliser
trois lableaux pour metire en relation les problemes prioritaires de santé des personnes dgées,
les objectifs, les stratégies et les activités identifiés. La deuxiéme phase a consisté a
juxtaposer, & travers un quatriéme tableau, les objectifs de I'orientation prioritaire II
{promotion de la santé et du bien-&tre des personnes dgées) du plan d’action infernational de
Madrid et les objectifs du programme national de santé des personnes dgées. La lecture des
tableaux a permis d’apprécier 1a pertinence et la cohérence du contenu du programme.

La derniére phase a pm"lé sur les données qualitatives collectées. Aprés |’enregistrement des
entretiens, les différentes étapes ont €6 :

» la transcription de toutes les données brutes enregistrées ;

¢ la vénification de la complétude des données 2 travers une lecture approfondie ;
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* le traitement des données en les organisant par catégorie thématique.
L’analyse de contenu thématique a été utilisée pour 'analyse. C’est une méthode d’analyse
qui nous a permis de relever et de synthétiser les éléments issus aussi bien des entretiens

individuels que de 'exploitation du programme.
2.6.5. Limites de ’évaluation

L’étude présente quelques limites méthodologiques. Tout d’abord, la nécessité d’atteindre la
saturation implique que le maximum de données soit collecté aupres de toutes les parties
prenantes. Cependant, les entretiens n'ont pas pu €tre réalisés avec certains acteurs qui ont
participé a 1"élaboration du programme comme le président de 'ARNB, le directeur de la
DRSC et le représentant de 'OMS. Ces acteurs auraient pu nous donner des informations
importantes pour I’analyse.

Ensuite, la méconnaissance du programine par certains acteurs et le biais de mémoire pour
d’aotres ont limité les informations recueillis. En effet, le programme a été €laboré en 2007, la
plupart des interviewers qui ont participé & son €laboration ne se rappelait pas du coatenu et
les autres enquétés affirmaient ne pas conaaitre le programme. 1 était impossible pour nous
de leur rappeler toutes les stratégies formulées afin qu’ils puissent juger de la pertinence et de
la cohérence du programme.

Enfin, I’enquéte par questionnaire s’est déroulée au niveau des bénéficiaires qui fréquentent
les services de santé du district. Cela constitue un biais de sélection dans la mesure od

I'échantillon n’est pas représentatif de ces cibles.



CHAPITRE I : RESULTATS DE L’EVALUATION

Dans ce chapitre, sont exposés les résultats obtenus 2 partir des investigations faites au niveau
des principales sources de données. 11 s’agit essentiellement de donner unc réponse 2 nos

questtons d’évaluation.
3.1. Analyse de la situation sanitaire des personnes dgées
3.1.1. Problémes rencontrés par les personnes dgées

Les personnes dgées rencontrées dans les différentes formations sanitaires ont évoqué les
probleémes de santé auxquels elles sont confrontées et les problemes qu’elles rencontrent pour

avoir accs aux soins. Ces problemes sont relatifs :

- aux pathologies des personnes dgées : les personnes égées enquétds affirment que leurs
principaux maux sont les rhumatismes, les problémes d’yeux et de la prostate, les maux de
reins, I'hypertension, la fatigue, les maux de dents, le diabéte, les douleurs articulaires, les
maladies cardiovasculaires, les cedémes. IIs ajoutent que I’inactivité accélére non seulement le
vieillissement, mais alttre également leur état de santé. “Avant quand je travaillais, je n'étais
pas malade; depuis que j’ai arrété, jaccumule tous les maux, j'ai I'hypertension ef mes reins

me fatiguent”’ (PA n © 2, homme, 68 ans, journaliste  la retraite).

- 4 la sous-alimentation : « Le probléme de nourriture aggrave nos maladies de vieux, il y a
beaucoup d’enfants dans nos familles africaines et nous nous privons pour que les tout-petits
qui sont dans la période de croissance puisseni avoir & manger et si tun’as pas & manger a ta
faim, est-ce-que tu peux prendre les médicaments ? Vous vovez vous-mémes, le probléme de

U'alimentation nous fragilise davantage » (PA n°4, femme, 59 ans, ancienne coiffeuse).

- au faible revenu : « C’est difficile pour moi de venir me soigner a I'hdpital par manque
d’argent, je devais venir voir le docteur depuis la semaine passée pour mon contrble mais
¢’est seulement aujourd ’hut.' que j'ai pu venir parce que je n'ai pu faire les examens qu'il m'a
demandés. Je suis vieux et je n’arrive plus a cultiver, qui va me donner lout le temps de
Iargent pour me soigner ? On attend tranquillement la mort. » (PA n°16, homme, 70 ans,

ancien cultivateur).

- a P'acces aux services de santé : « La médecine des blancs w’est pas faite pour nous les
paysans, les docteurs donnent des traitements qui sont chers et difficiles o suivre, ce qui fail

que nous préférons les tradipraticiens » (PA n°20, homme, 55 ans, commergant) ;



« J'ai des difficultés pour me rendre & mes rendez-vous, le probléme de déplacement fait que

nous restons & la maison avec nos maladies » (PA 0°7, femme, 63 ans, ménagere)

« Les dispositions exonérant les personnes dgées dans les services hospitaliers ne sont pas
appliquées. Le gouvernement devrait rendre obligatoire ces dispositions » (PA n°18, femme,

67 ans, mstitutrice 2 la retraite).

- au manque de services spécialisés pour leur prise en charge : « Il n’existe pas de services
spécifiques destinés aux personnes dgées, nous faisons les rangs comme tous les autres, nous
sommes traités & la méme enseigne que les autres patients qui ont plus de force et de vitalité

que nous » (PA n°22, homme 60 ans, menuisicr).

« Lorsqu’on te demande de voir un spécialiste qui s’occupe des personnes dgées, 1u as tous
les problémes du monde, il n'y a pas de spécialistes & qui s’adresser » {(PA n°17, homme 56

ans, gardien).

- au manque de soins préventifs : « Purtout dans le pavs on organise les campagnes de
cancer du col de I'utérus, de vaccination des enfants conire la polfomyélite, on sensibilise les
Jemmes sur les consultations prénatales et les jeunes sur le sida mais & part le dépistage du
diabéte, on ne fait rien pour les vieux, pas de prévention, pas de sensibilisation, on ne nous
informe méme pas par rappoﬁ aux maladies chroniques. C’est quand tu commences & étre
malade que tu dois 1e débrouiller pour savoir ce qui est bien pour ta santé et ce que tu ne

dois pas faire ». (PA n°9, femme, 68ans, ménagére).

- au sentiment d’abandon : « Lorsque tu pars & la retraite, c’est fini pour toi. Tu es
considéré comme inutile et encombrant; & ton approche, on tourne le dos. Cetie situation est
difficile & supporter, ¢a déiériore I'état de santé, ¢a aggrave I’ hypertension. L'Administrarion
Terri'toriale est particuliérement ingrate ; quand un retraité meurt, elle ne fait méme pas de
communiqué, si tu as des problémes de santé ¢’est tant pis pour toi» (PA n°6, homme, 71 ans

comptable 2 la retraite).

« Aprés avoir participé & la construction de la nation, le gouvernement nous jette aux
oubliettes, il n’y a pas de systéme subventionnant la prise en charge de nos soins » (PA n°12,

Jernme, 69 ans.)

Les problemes de sant€ de nos enquétés peuvent €tres résumdés de la fagon suivante : les
personnes dgées ont un revenu faible ; des difficultés d’accds A une pourriture de qualité; les
mesures d’accompagnement & la retraite sont insuffisantes ; les services de santé ne sont pas

outillés pour la prise en charge des personnes dgées ; les maladics des personnes dgées sont



chroniques et parfois invalidantes ; Pacces des personnes dgées aux soins de santé est Limité
par le faible pouvoir d'achai; les principaux motifs de demande de soins sont

cardiovasculaires, métaboliques, chirurgicaux, oculaires, cle.

Ainsi, les opinions qui ont pu &ire recensées auprés des personnes dgées interviewées
montrent le caractére multifactoriel des déterminants de leur santé. Qu’en est-il alors de la
capacit¢ des prestataires et du systeme de santé par rapport a la prisc en charge des problémes

de santé des personnes dgées ?

3.1.2. Capacités des services de santé en rapport avec la santé des personnes Agées

La meilleure prise en charge des problémes de sanié des personnes dgées dépend fortement
de 'organisation et du fonctionnement des services de santé. Les données issues de I’enquéte
indiquent que st les services de santé du district sanitaire de Nong-Massom sont organisés et
fonctionnent dans le sens des orientations voulues par I'équipe cadre du district, ils ne
disposent pas en revanche, dans leur majorité, d’un plateau technique relevé pour la prise en
charge effective des groupes spécifiques tels que celui des personnes agées. En effet, sur les 8
prestataires des soins de sanié, seulement 3 soutiennent qu’ils peuvent €re 3 mesure de
prendre efficacement en charge les pathologies des personnes dgées. De plus, 5 d’entre eux
disent qu’ils ne disposent pas suffisamment d’équipements techniques devant permetire la
prise en charge adéquate des personnes dgées. Comme on peut le remarquer, la plupart des
formations sanitaires publiques voire méme privées ne disposent pas suffisamment de
personnels quéliﬁés pour faire face aux affections morbides des personnes dgées; d’ailleurs
Jeur platean technique limité ne leur permet pas de développer les activiiés de prise en charge

étendue a tous les groupes spécifiques dits vulnérables:

« Nous n'avons pas de prise en charge spécifique des personnes dgée. Nous n'avons pas été
formés pour ¢a et nous ne sommes pos équipés pour ¢a non plus, il n’y a méme pas de kit
pour eux. De toutes les fagons ce n’est pas dans ce district seulement, ¢’est de fagon générale,
dans tout le pays. Chaque cenire de santé se débrouille avec ses vieux». (PR n°11 Homme,

Meédecin, CMA de Kossodo).

Les lignes ci-dessous résument les difficultés que les prestataires de soins de santé rencontrent
{selon leurs points de vue) en matiére de la prise en charge des personnes dgées :
-les personnes. dgées n'utilisent pas beaucoup les services de santé (ils préferent le suivi &

domicile) ;



-les personnes dgées ont un faible pouvoir d’achat ce qui ne leur permet pas souvent de faire
les examens biologiques et d"honorer leurs ordonnances ;

-le plateau technique est limité ;

-le personnel spécialisé est insuffisant (cardiologue, ophtalmologue, chirurgien, gériatre...) ;
-la gériatrie est une discipline trés peu pratiquée ;

-les soins préventifs en faveur des personnes dgées ne sont pas développés ;

-il n’y a pas de collaboration entre les structures de soin et les associations des personncs
dgées ;

-il 0’y a pas de services de santé spécifiques pour personnes dgées.

.

On peut conclure a partir de ces propos que les structures sanitaires ont des capacités
d’accueil limitées, une absence remarquable de personnel spécialisé dans la prise en charge de
la santé des personnes dgées. Cette situation limite leur aptitude a prendre en charge des

personnes agces.

3.2. Evaluation de la pertinence du programme national de santé des personnes agées

[’évaluation de la pertinence du programine vise a établir dans quelle mesure le programme
national de santé des personnes dgées 2008-2012 est & méme de contribuer a résoudre les
problemes de la santé des personnes agées. 1.’analyse porte sur: 1) la prisc en compte du
contexte {des besoins des pérsonncs ) dans la formalation des objectifs, 2) )’ adéquation entre
les objectifs et les options stratégiques retenucs pour latteinte de ces objectifs, 3)
Padéquation entre ces stratégies et les activités devant permettre atieinte des objectifs du

programme ¢l 4) I'adéquation entre le programme et les orientations internationales.

3.2.1. Pertinence du programme national de santé des personnes dgées par rapport au

contexte

La pertinence de la stratégic a €€ analysée d’abord au regard du contexte. Ainsi, les
problemes prioritaires autour desquels les objectifs et les stratégies du programme ont été
identifiés sont mis cn relation avec les problémes exprimés aussi bien par les prestataires que
par les personnes 4gées qui ont L€ interviewés dans le cadre de I'étude. Le tablean ci-dessous

présente la comparaison de ces problemes et des objectifs du programme.

N
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Tableau 2: comparaison des problémes prioritaires de santé des personnes Agées retenus
dans le programme national de santé des personnes dgées et des problemes de santé
identifiés par les personnes agées interviewés

T

soins préventifs,
promwotionnels ct réadaptatifs au
profit des personnes dgdes sont
insuffisamment développés

ES P

1-Renforcer les  soins
promotionnels et réadaptatifs  au
profit des personnes dgées d'ici fin
décembre 2012

agées ne sont pas développés

L’accés & une nournture de qualité est faible
Les maladies des personnes fgdes sont
parfois invalidantes

Le diagnostic et la prisc en
charge.  des maladies  des
personnes agées sont
insuffisants ;

2-Assurer la prisc en charge précoce
et adéquate des affections morbides
des persormes dgées aux différents
niveaux du systéme de soins d'ici fin
décembre 2012

0

v

It 0’y a pas de services de santé spécifiques
pour personnes dgées ;

La gériatric est une discipline tres pecu
pratiquée

Le personnel spécialisé est insuffisant

Le plateau technique est limité

Les services de samué ne sont pas outiliés

pour la prise en charge des personnes
Ggées

Les principaux motifs de demande de soins
somt  cardiovasculaires,  miétaboliques,

chirurgicaux, oculaires

Les scrvices de santé sont peu
accessibles  géographiquement,
culturellement et financierement
aux personnes agées

3-Rendre financierement accessibles
les services de santé & au moins 80%
des personnes Agées d'ici fin
décenibre 2012

'

.

.

.

Les personnes dgées ont un faible pouvoir
d’achat ce qui ne leur permet pas souvent de
faire les examens biologique et d’honorer
leurs ordonmarnces

Les personmes fges n'utilisemt  pas
beaucoup les services de sanié (ils préferent
le suivi a-domicile)

Les personnes gées ont un revenu {aible
Certaines personnes 4gées ont des réticences
par rapport & la médecine moderne

Les personnes gées ont des difficultés pour
se rendre dans Jes formations sanitaires

La coordination des
interventions de santé en faveur
des personmes  Agées et
insuffisante

4-Renforcer la coordination, le suivi,
I'évaluation et le partenarial en
faveur de la santé des personnes
gées d'ici fin décembre 2012,

v

i n’y a pas de collaboration entre  les
structures de soin et les associations des

personmes dpées

La recherche sur Ja santé des
personnes fgées est trds peu
développée.

S-Développer la recherche sur la
sanié des personnes 4dgées d'ici fin
décembre 2012

- Probléme non exprimé par nos enquétés

Source : DSF, 2008a et enquéte de terrain, novembre 2010

Cette comparaison montre que le choix des problémes prioritaires retenus pour I'élaboration

du programme est un élément qui confére au programme une bonne pertinence dans le

contexte actuel de vulnérabilité des personnes agées. Tous les problémes de sanié et de prise

en charge des personnes 4gées évoqués lors des entrefiens sont couverts par les quatre

premiers problémes prioritaires identifiés dans le programme. Les propos recueillis auprés

d’une personne ressource sur I'appréciation des problémes prioritaires du programme

renforcent la pertinence des choix faits ; « le programme est pertinent dans la mesure ot sa

conception est basée sur une identificarion effective des problémes relevés suite d une enalyse




de la situation réelle des personnes dgées. Les problémes relatifs & la santé ont été regroupés
en cing problémes prioritaires et le choix des objectifs et des stratégies a é1é fait par rapport
a ces problémes prioritaires » (PR n° 17, DPPPA du Ministére de I'Action Sociale et de la

Solidarité Nationale).

Cependant, le dernier probléme prioritaire (‘‘la recherche sur la santé des personnes dgées est
) p (=)

tres peu développée’”) n’a pas &té explicitement évoqué par nos enquétés.

Si le choix des probiémes prioritaires est pertinent, les stratégies identifiées permettent-elles

d’atteindre les objectifs qui ont été fixés par rapport aux problemes prioritaires ?

3.2.2. Pertinence du pregramme national de santé des personnes dgées par rapport aux

orientations stratégiques

Au total, 18 stratégies ont été retenues pour 'atteinte des 5 objectifs du programme. Le
tablean, ci-dessous présente ces objectifs et les stratégies qui y sont liées.

Tableau 3: objectifs et stratégies du programme national de santé des personnes dgées
R .

1. Renforcer  les .

personnes Agées d'ici fin personncs Agées
fréquentes en faveur des personnes dgées

dgées

1. Développement de plans de communication sur les problemes de
préventifs,  promotionnels santé de personnes Agées (axés sur I'utilisation des services de santé)
et réadaptatifs au profit des | 2. Promotion d'une alimentation suffisante ei de qualité en faveur des

décembre 2012 3. Promotion de dépistages précoces et réguliers des pathologies

4. Promotion de création de structures de réadaptation pour personnes

2. Assurer la prise en charge | 5. Renforcemeni des capacités des prestataires de soins

affections morbides  des en charge des personnes dgées malades

programmes de formation de base des professionnels de santé

personnes  agles  auXx | 7. Promotion des soins & domicile pour les personnes dgées malades
différents  niveaux  du|§  Renforcement des capacités des structures sanitaires (infrastructures

précoce ef adéquate des | 6. Réorganisation des services en vue d’améliorer la qualité de la prise

systeme d:' sgms d'ici fin spéeifiques,  équipement  médico-technique,  consornmables
décembre 2012 spécifiques, médicaments)

9. Intégration de la formation en gératric et gérontologie dans lek

10. Mobilisation des ressources en faveur de la santé des personnes Agées

3. Rendre financierement | 11. Adoption de textes et lois accordant des avantages en matiere d’acces

s'occupant des personnes dgées

accessibles les services de aux soins a toutes les personnes dgées
santé & au moins 80% des |-12. Promotion de la couverture du risque maladie chez les personnes
personnes dgées d'ici fin | ' dpées (intégration de la branche santé dans les prestations des caisses
décembre 2012 de retraite, micro-assurance santé,..)

4. Renforcer la coordination, | 13. Renforcement des capacités des structures de coordination de la mise
le suivi, I'évaluation et le en aeuvre du programme
pactenariat en faveur de la | 14. Mise en place d'un sysme de suivi évaluation des interventions du
santé des personnes dgées programme santé des personnes dgées
d’ici fin décembre 2012 15. Renforcement des capacités des structures de la société civile

a3
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16. Développement de supports et outils de collecte des données

17. Développement du partenariat autour de la sanié des personnes dgées

S. Développer la recherche | 18. Promotion de la recherche en faveur de la samé des personnes dgées

sur la santé des personnes
dgées d'ici fin décembre
2012 ‘

Sources : DSF, 2008a, p 33-34,

L. analyse de la pertinence des orientations stratégiques du programme répond 2 la question de
savoir dans quelles mesures les stratégies retenuies permettent d’atieindre les objectifs du
programme. L’exziinan de ces stratégies indique une bonne complétude an regard des 5
objectifs poursuivis par le programme. Certaines options stratégiques & caractére transversal
permettent de -couvrir plusieurs objectifs. Clest par exemple le cas de la stratégie 5 qui
couvrent a la fois Pobjectif 1 et 2. Théoriquement donc, I'cnsemble des stratégies devront
permeitre Uatteinte des objectifs du programme. Cependant, nous nous demandons si la
promotion a le méme contenu selon les stratégies 2:3:4; 7; 12 ct 18 étant donné que le
terme *promotion’’ n’a jamais é&é défini dans ce programme. Ce terme demeure flou et on
ne sait pas s’il s’agit de simple sensibilisation, information, éducation ot cominunication sur
les th¥ines évogués ou 871l s’agit d"actions concrétes de réduction des obstacles liés A I"acces
certains produits. Par ¢xemple, si la promotion de dépistage des pathologies, ou des soins &
domicile peut désigner Voffre & colt réduit des dépistages ou des soins 2 domicile, la
promotion de I'alimentation ne saurait désigner 'offre d’aliment aux personnes dgées. Aussi,
suffit-il de promouvoir la recherche sur les personnes dgées pour développer cette recherche ?
L analyse de I’adéquation entre les stratégics el les activités identifiées peut alors micux aider

a comprendre ces questions soulevées.

3.2.3. Adéquation entre les stratégies du programme national de santé des personnes
Agées et les activités dudit programme
Pour mettre en ceuvre les 18 stratégies du programme, 69 activités ont été retenues. Le tableau

9, en annexe présente ces stratégies et les activités qui y sont lices.

En parcourant ce tableau, nous avons fait des observations :

o quelques activités ne sont pas suffisantes pour bien appliquer la stratégie correspondante.
Exemplel : il ne suffit pas de mettre en place des services de soins réadaptatifs pour
personnes agées, d’équiper ces services et de former le personnel de ces services (activités
7 8 et 9) pour promouvoir les structures de réadaptation pour personnes agées (stratégie

4). La promotion requiert la sensibilisation et/ou I'offre de service & prix réduit. Au regard




des activités, la stratégic aurait pu é&tre : création de structures de réadaptation pour
personnes dgées a faible cot.

Exemple 2 : “développer des modeles types d’orfganisation des services conviviaux pour
personnes dgées en fonction des niveaux de soins’’, “expérimenter ces modeles dans des
centres pilotes” et “Cvaluer I’application de ces modeles dans lés centres pilotes™
(activités 23, 24 ct 25) ne sont pas suffisantes pour réorganiser les services en vue
d’améliorer la qualité de la prise en charge des personnes dgées malades (stratégic 6). A
vrai dire, la réorganisation ne peut commencer qu’aprés obtention des résultats de
I’évaluation de la phase pilote. Les activités listées visent doﬁc a tester un ou des modeles.
L’activité absente mais essentielle pour metire en place la stratégie aurait di &ure:
réorganiser les services en fonction des résultats du modéle testé, rédiger les documents
relatifs a cette réorganisation.

Des activés ont 'avantage d’aller au dela de la stratégie a laquelle elles ont été
directement liées. Ainsi, délinir le PMA de prise en charge des personnes dgées par niveau
du systeme de soins, élaborer un guide pour la prise en charge des maladics des personnes
agdes, valider et disséminer le guide, mettre en place des services de conseil pour les
personnes dgées et intégrer les soins aux personnes dgées dans le PMA par niveau de soins
(activités 17 4 22) vont au dela de la seule stratégic de renforcement des capacités des
prestataires { stratégie 5). Ces activités permettent I'atteinte non seulement de 1'objectif 2
auquel elles sont liées mais aussi de 'objectif 1 (“’renforcer les soins préventifs,
promolionnels et réadaptatifs au profit des personnes dgées d’ici fin décembre 2012°°);
d’autres activités sont appropriées pour la mise en ceuvre de Ja stratégie correspondante.
Mais, la stratégie 4 son tour ne permel pas d’atteindre cfficacement 1'objectif
correspondant. Ainsi, si identifier les priorités de recherche dans le domaine de la santé
des personnes dgées, tenir une rencontre de dissémination des priorités de recherche avec
les centres de recherche, diffuser annuellement auprés des centres de recherches les
domaines de recherches et intégrer la santé des personnes dgées dans les thémes des
Journées scientifiques au niveau national (activités 66 & 69) suffissent pour appliquer la
stratégie de “"promotion de la recherche en faveur de la santé des personnes dgées” (18°
ou 19° stratégic du programme), ces activités et cette slratégie ne garantissent pas le
développement de la recherche sur les personnes dgées (objectifs 5 du programme). La
promotion d’un produit, d’une maniere de penser, d’agir ou d’étre n'est suffisante pour

obtenir 'effet escompté.

39



Au total, bien que quelques insuffisances aient ¢té relevées, 'ensemble des activités planifides

sont a mesure de résoudre de fagon générale les

dgées du Burkina Faso.

3.2.4. Pertinence du programine national de

problémes prioritaires de sanié des personnes

santé des personnes dgées par rapport au

plan d’actien international de Madrid sur le vieillissernent

Le tableau ci-dessous juxtapose les objectifs de I'orientation prioritaire 1 (promotion de la

santé et du bien-éire des personnes dgées) du plan d’action international de Madrid sur le

vicillissement (2002) et les objectifs du programme national de santé des personnes dgées du

Burkina Faso (2008-2012).

Tableau 4 : comparaison du plan d’action international de Madrid sur le vieillissement
et du programme de santé des personnes agées.

Orientation prioritaire Il ;: Promotion de

1a santé et du bien-étre des personnes Agées

Théme 1 ;. Promotion de la santé et du bien-&tre tout au long de Ia vie

Objectifs du plan de Madrid

Objectifs correspondants dans le programme Santé des
personnes Agées do Burkina Faso

Objectif 1 : Réduction des effefs cumulatifs des facteurs
augmentant le risque de maladie et la dépendance qui
peut en résulter chez les personnes agées

Objectif 1: Renforcer les soins préventifs, promotionnels
et réadaptatifs au profit des personnes agées d'ici fin
décembre 2011

Objectif 2 : Assurer la prise cn charge précoce el adéquate
des affections morbides des personnes dgées aux différents
niveaux du systeme de soins d’ici fin décembre 2012

Objecuf 2 : Elaboration de politiques de prévention des
troubles de la santé chez les personnes dgdes.

Objectif 1: Renforcer les soins préventifs, promotionnels
et réadaptatifs au profit des personnes fgées d'ici fin
décembre 2011

Objectif 3 : Rendre financiérement aceessibles les services

de sant¢ & au moins 80% des personnes Agées d'ici fin
décembre 2012

Objectif 3 @ Accés & une alimentation et A une nulrition
adéquates pour toutes les personnes dgées.

non explicitement formulé comme un objectif au Burkina
Faso

Theéme 2 ; Accés universel et

équitable aux services de santé

Objectif 1 : Elimination des inégalités sociales et
éeconomiques fondées sur I'dge, le sexe ou tout autre
motif, y compris les obstacles linguistiques, afin que Jes
personnes Agées bénéficient d’un aceds équitable et
universel aux soins de santé.

Objectif 2 : Assurer Ja prise en charge précoce ¢t adéquate
des affections morbides des personnes agées aux différents
niveaux du systéree de soins d’ici fin décembre 2012

Objectif 3 : Rendre financierement accessibles les services
de santé a au moins 80% des personnes dgées d'ici fin
décembre 2012

Objectif 2 : Développement et renforcement des services
de soips de santé primaires afin de répondre aux bescins
des personnes dgées et de promouvoir leur participation
au processus

Objectf 2 : Assurer Ia prise en charge précoce et adéquate
des affections morbides des personnes dgées aux différents
niveaux du systéme de soins d'ici fin décembre 2012

Objectif 3: Mise en place d’un continuum de soins de
samé pour répondre aux besoins des personnes Agées

Objectif 2 : Assurer Ia prise en charge précoce et adéquate
des affections morbides des personnes dgdes aux différents
niveaux du systéme de soins d’ici fin décembre 2012

Objectif 4 : Participation des personnes dgées au

Non explicitemnent formulé comme un objectif au Burkina




développement et au renforcement des services de soins | Faso
de sanié primaires et de soins de longue durée.

Théme 3 : Les personnes Agées et le VIH/sida

Objectif 1 : Mieux évaluer les incidences du VIH/sida | Non explicitement formulé comme un objectif an
sur la santé des personnes 8gées, aussi bien celles qui | Burkina Faso

sont séropositives que celles qui s’occupent de proches
touchés par le VIH/sida.

Objectif 2 : Fournir des informations adéquates, une | Non explicitement formulé comme un objectif au
formation a la prestation de soins, des traitements, des | Burkina Faso

soins médicaux et un appui social aux personnes dgées
touchées par te ViH/sida et aux personnes qui 5’ occupent
delles

Objectif 3 : Renforcer et reconnaitre la contribution que | Non explicitement formulé comme un objectif av
les personnes dgées apportent au développement en | Burkina Faso

soignant des enfants atteints de maladies chronigues,
notamment du VIH/sida, ainsi que leur role en tant que
parents de substitution

Théme 4 : Formation des personnes qui dispensent des soins de santé et des spécialistes de la santé

Objectf 1 : Fournir des informations et une formation | Non explicitement formulé comme un objectif au
améliorées aux spécialistes de la santé et aux | Burkina Faso
paraprofessionnels sur les besoins des personnes dgées.

Théme 5 : Besoins des personnes dgées en matiére de santé mentale

Objectif 1 : Mise en place de services psychiatriques | Non explicitement formulé comme un objectif au
complets pour les personnes Agées  (prévention, | Burkina Faso
intervention précoce, trailenient et suivi).

Théme ¢ : Les personnes figées et les handicaps

Objectif 1 : Maintien d'une capacité fonctionnelle
maximale tout au long de la vic et promotion de la pleine
participation des personnes dgées atteintes de handicaps
& la vie sociale.

Objectif 1: Renforcer les soins préventifs, promotionnels
et réadaptatifs an profit des personnes Agées d’ici fin
décernbre 2011

Source, Extrait du plan d’action international de Madrid et du programme national de
santé des personnes agées 2008-2012 du Burkina Faso

Cette juxtaposition montre que ;

1) Les 6 themes et 13 objectifs du plan d’action intemnational ne sont pas explicitement
formulés dans-le programme national de santé des personnes dgées du Burkina Faso. Les
points du plan d’action international portant sur le VIH, la santé mentale, Je handicap ne sont
pas clairement évoqués mais pourraient éventucllement &tre couverts par d’autres objectifs
spécifiques comme : Assurer la prise en charge précoce et adéquate des affections morbides
des personnes dgées aux différents niveaux du systéme de soins d’ici fin décembre 2012 ;
Renforcer les soins préventifs, promotionnels et réadaptatifs au profit des personnes igées

d’ici fin décembre 2011.

2) Deux objectifs spécifiques du programme national de santé des personnes dgées du Burkina
Faso (“renforcer la coordination, le suivi, 'évaluation et le partenariat en faveur de la santé
des personnes dgées d’ici fin décembre 2012° et "dévélopper la recherche sur la santé des
personnes dgées d'ici fin décembre 2012°°) ne sont pas abordés dans le plan d’action

international.




Pour mieux comparer le programme national de santé des personnes agées du Burkina Faso et
le Plan d'action international de Madrid sur le vieillissement (2002), nous avons juxtaposé les
81 mesures & prendre par théme/objectif du plan d’action international et les 69 activités
prévues dans le programme national de santé des personnes agées du Burkina Faso. La
juxtaposition de ces informations monire que
1) certaines mesures a prendre dans le plan d’action international, (une quarantaine) ne sont
pas explicitement prises en comple dans le programme national de santé des personnes dgées
du Burkina Faso. Ces mesures a prendre visent: la promotion du bon emploi de médicaments,
la prise en compte de 'isolement des personnes dgées, la prévention des accidents et chutes,
la fourniture de services de soins palliatifs, I'implication des personnes dgées i la con;cption,
la mise en ceuvre voire P'évaluation des interventions santé les concernant ; la promotion de
l'autoprise en charge par les personncs dgées, les mesures visant les personnes agées et le
VIH, les mesures liées aux besoins des personnes Agées en matitre de santé mentale

notamment la maladie d’Alzheimer, les mesures concernant les personnes dgées et le

handicap ; etc.

2) les mesures du plan d’action prises en compte dans le programme national du Burkina Faso
ne sont pas qualitativement et quantitativement-dotées de 1a méme [agon par les activités dudit

programme. Autrement dit, certaines mesures a prendre sont plus dotées que d’autres ;

3) certaines activités du programme national de santé des personnes igées du Burkina Faso
sont difficilement juxtaposables aux mesures & prendre dans le plan d’action international de
Madrid. Il s’agit par exemple des activités liées 4 la construction ou réfection des
infrastructures sanitaires ct/ou 1'équipement (ou la maintenance des équipement) de ces
infrastructures dans les zones en déficit, la dotation ou disponibilité des consommables
médicaux, des Médicaments Essentiels Génériques (MEQY), les activités visant la mobilisation
des ressources financitres pour l'cxécution de certaines activités du programme; la
dissémination du programme, son suivi ¢t évaluation; et les activités de recherche

scientifiques sur Ies theémes prioritaires dans le domaine de la santé des personnes dgées.
3.3. Evaluation de la cohérence du programme

Les motifs pour lesquels les autorités politiques décident de la formulation d’un programme
de santé pour un sous groupe de la population ticnnent a la perception des problemes résultant
d’une analyse de leur sitnation. Cependant, « la formulation des objectifs peut ne pas toujours

accuser une cohérence siricte avec la perception des problémes exprimés par le
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gouvernement. Ces objectifs peuvent érre trop nombreux et risquer I'éparpillement » (Boute
1994, p85). lls peavent aussi étre insuffisants et occulter certains éiéments importants. Qu’en

cst-il de la cohérence du programme national de santé des personnes gées ?

33.1. Un probleme d’agencement des éléments du programme national de santé des
p 2

personnes dgées

Dans Ic programme national de sant¢ des personnes dgées, plusicurs stratégies et activités ont
&8 identifiées pour résoudre les cing problemes prioritaires de santé identifiés. Que penser de
la cohérence entre les problemes prioritaires identifids, les objectifs fixés, les stratégies et les
activités planifiées 7 La cohérence est posée cn termes d'agencement de ces différents
¢léments. Cetic partie consiste donc & relever guelques probleémes de cohérence qui ont €ié
constaics.

e Lastratégie ““promation de création de structures de réadaptation pour personncs dgées’”
(page 34 du programme) a été reformulée en ““promotion de structures de réadaptation
pour personnes dgées’ (page 36). Le terme création a ét€ supprimé ou oublié. La nuance
est que la 1 formutation sous-entend qu'il n'y a pas (assez) de structures de réadaptation
donc il faut promouvoir leur création et la seconde suppose qu’il y en (assez) et qu’il faut
les promouvoir. L’essentic] est de créer et de promouvoir ces structures qui devraient
aussi &re opérationnelles;

o une nouvelle stratégic : “‘accroissement de la couverlure en sorvices spécialisés en
gériatrie et de réadaplation’ apparait au 10®™ rang (page 40 du programme). Celle-ci
ncxistait pas aux pages 33 ct 34 du programme qui présentent les objectifs et Ics
stratégics. Cette nouvelle stratégie cst liée a Uobjectif 2: “'assurer la prise en charge
précoce et adéquaie des affections morbides des personnes dgées aux différents miveaux
du systéme de soins d'ici fin décembre 20127, Ainsi, le nombre de stratégie passe de 18 3
19

¢ pour résoudre le probléme de la faible accessibilité géographique, culturelle et financiére
des personnes dgées aux services de santé, e programme se fixe un seul objectif gui est de
“rendre financierement accessibles les services de santé & au moins 80% des personnes
agées d’ici fin décembre 20127, Les stratégies identifiées & cet effet sont adoption de
textes et lois accordant des avantages en matiere d’accts aux soins A toutes les personnes
agbes et la promotion de la couverture du nisque maladie chez les personnes dgées
(intégration de la branche santé duns les prestations des caisses de retraile, micro-

assurance santé...}. La combinaison de ces deux stratégies §'inserit dans une logique qui



permet de résoudre le probleme de 1'accessibilité financiére des personnes dgées aux
services de santé. Mais qu’en est-il de I'accessibilité géographique et culturelle identifiée

comine probléme prioritaire?

le volet li€ a la détermination des activités de la stratégic de promotion d’une alimentation
suffisante et de qualité en faveur des personnes 4gées pose un probléme (stratégie 2) de
cohérence. Ces activités sont entre autres: “‘sensibiliser les personnes dgées et leur

¥

famille sur la nutrition” et *‘élaborer des guides de nutrition a base de produits locaux
pour les personnes dgées & U'intention du personnel de la santé’* (activités 3 et 4). Mises
enscible, ces deux mesures permettent de promouvoir les bonnes pratiques en matiere de
nutrition des personncs dgées mais permettent-clies pour autant de résoudre le probieme
de déficit alimentaire que connaissent certaines personnes agées? Le plus souvent, les
personnes dgées sont conscientes qu’il leur faut des aliments de qualité et en quantité.
C’est plutdt ’acces aux aliments qui leur pose probléme, en témoigne les propos suivants :
« a part les diabétiques et les hypertendus qui doivent suivre un régime alimentation
spécial, les autres personnes dgées comme nous n’avons pas besoin de conseil pour nous

nourrir, nous savons ce qui est bon pour nous mais nous n’avons pas les movens pour

nous nourrir convenablement » (PA n°9, femme, 68ans, ménagére).

la prise en charge des maladies des personnes dgées pose probléme 2 cause de la faible
mobilisation des ressources financieres pour leur santé ¢t de I’indisponibilité d’un grand
nombre de prestations de soins au niveau des formations sanitaires. Pour cela, plusieurs
stratégies ont €€ définies (strat€gies 5 a 10). Elles sont en relation les unes avec les autres
et visent & assurer la prise en charge précoce et adéquate des affections morbides des
personnes Agées aux différents niveaux du systéme de soins. Cependant, au niveau des
activités identifiées par stratégie, toutes ne respectent pas celte cohérente. Cest le cas des
activités de la stratégie de mobilisation des ressources en faveur de la santé€ des personnes
dgées. Les activités 42 et 43 ““faire un plaidoyer pour Pinscription de provisions dags le
budget national pour la santé des personnes dgées’ et ‘‘organiser une fois par an un
téléthon pour le financement du programme de santé des personnes dgées™ sont
entreprises & U'échelle nationale (financerment de I'Etat) alors que nous savons que les
sources de financement de la santé sont constituées aussi bien par I'Etat que les
partenaires bilatéraux, multilatéraux et les ONG. Aussi Iactivité 44 “‘participer a
P'organisation de la journée mondiale des personnes dgées’” ne permet pas -de metire en

ceuvre la stratégie 11 4 laquelle elle est liée (la stratégie porte sur la mobilisation des



ressources en faveur de la santé des personncs dgées). Celte activité va plus dans le sens
de la stratégie de développement de plans de communication sur les personnes agées que

de la mobilisation des financements.

3.3.2. Le caractére réducteur des objectifs du programme de santé des personnes agées

Une lecture du programme nationél de santé des personnes dgées permet de voir qu’a la suite
de Yanalyse de la situation des personnes dgées, un seul objectif est fixé pour chacun des
problemes prioritaires. C’est par exemple le cas du probléme de la prise en charge des
maladies des personnes dgées, 'unique objectif est d’assurer la prise en charge précoce et
adéquate des affections morbides des personnes dgées aux différents niveaux du systéme de
soins alors que les stratégies planifiées portent sur diverses composantes du systéme de santé
qui sont le renforcement des compétences, 'organisation des services de santé, le
renforcement des capacités de ces structures, la gestion des médicaments et de la mobifisation

des ressources.

Les prestataires reprochent au programme ce caractére réducteur. Pour certains, «les objectifs
regroupent trop d’éléments a la fois. En ne voulant pas étre trop large, beaucoup d’éléments
importants pour la santé des personnes dgées ont éié contractés » (PR n° 2, homme, membre
du CNPA). Un autre abonde dans le méme sens. « En temps que médecin, la question du
renforcement des compétences nous tient particulierement a ceeur parce que le personnel de
sanié est beaucoup mobile ce qui fait qu’on « besoin constamment de former le personnel. Il y
a aussi le fait que les personnes dgées sont un groupe spécifique et ils ont besoin de soins
particuliers. Il aurait donc fallu que lo question de la formation soit un objectif a part

entiére » (PR n°S, homme, médecin, CMA de Kossodo).

Pour d’autres «le programme est incomplet parce qu'il ne prévoit pas de mesures
d’accompagnement pour améliorer la situation économique des personnes dgées qui nous
arrivent dans un état de pauvreté absolue alors que nous savons tous que 'amélioration de la
situation économique et sociale des personnes dgées [avorise une amélioration de leur éiat de
santé » (PR n°10,homme, major du CMA de Kossodo). Les raisons se rattachent au fait que
« pour I'élaboration du programme de sanié des personnes dgées, nous nous intéressons
seulement aux problémes de santé, les autres étant du ressort d'autres départements
ministériels » (DSF 2008a). En 2007, lors de la conception de ce programme, la DGSF aurait
dii opter pour une approche multisectorielle et associer les autres secteurs ministéricls et

chaque secteur aurait une responsabilité spécifique & I'image du plan du Mali et du Sénégal.

43



Les problemes des personnes 4gées sont globaux. Ce ne sont pas des problemes
exclusivement sanitaires, économiques ou politiques mais des problemes globaux imbriguant

tous ces domnaines/dimensions qui ne peuvent ére bien répondu que par une approche globale
3.4. Evaluation de I'implantation du programme national de santé des personnes dgées

3.4.1. Les acteurs de la mise en cuvre du pregramme national de santé des personnes
agées

Le processus d'élaboration du programume a €€ participatif. 1l a connu la participation des
différents acteurs qui devraient mettre en ceuvre les différentes activités. Dans le programme,
il est précisé que sa mise en ceuvre doit épouser 1’ organisation du systeme national de santé et
les activités doivent étre inscrites dans les différents plans d’action tant au njveau central que
régional et opérationnel. Ainsi, au niveau central, les activités relatives 3 Pélaboration des
directives de mise en ceuvre du programme el dc;s supports de gestion du programme, 4 la
coordination, au suivi et & I'évaluation du programme doivent &tre exéeutés par le Secrétariat

Général du Ministere de la Santé et la DGSF.

Au niveau régional, c’est plutdt les Directions Régionales de la Santé et les Hopitaux
Régionaux qui ont en charge I'exécution des activités qui consistent & organiser une rencontre
d’information avec les acteurs locaux, rendre disponibles les documents normatifs dans les
districts sanitaires ct hopitaux, intégrer les activités du programme dans les plans d’action,

suivre et superviser les équipes cadre de district.

Enfin, les activités du niveau opérationnel telles qu’organiser une rencontre d’infornmation
avec les partenaires du district, intégrer les activités du programme dans le plan d’action du
district, metire en ceuvre les activités du programme dans les fonnations sanitaires, superviser

les prestataires et les associations relevent de I'équipe des districts.

L tableau ci-dessous présente les différents acteurs de la mise en ceuvre du progranune et les
activités relevant de leurs responsabilités.

Tableau S: les acteurs de la mise en ceuvre du programme selon les activités et les
niveaux du systeme de santé

Acteurs impliqués | Activités

Niveau central

DGSF Elaborer les dircctives de mise en ceuvre du programme
Elaborer les supports de gestion du programme

I"ensemble des acteurs
Elaborer et diffuser les GD'T/personnes dgées
Superviser les DRS dans le cadre de la mise en ceuvee du programme

Disséminer le programme, les directives et les supports de gestion &




Coordonner la mise en ceuvre du programme au niveau national
Identifier les axes prioritaires de recherche

Assurer le suivi de la mise en ccuvre du programme au niveau national
Evaluer le programme

Cabinet du Ministeére de la | Mobiliser les fonds aupres de 1'Etat et des bailleurs de fonds
Santé

Consujtant Evaluer Ie programme
Niveau régional
DRSC Organiser une rencontre d’information avec les acteurs locaux

et hGpitaux
Intégrer les activités du programme dans les plans d’action
Suivre et superviser les ECD

la région
Synthétiser les données collectées au niveau opérationnel

Rendre disponibles les documents normatifs dans les districts sanitaires

Coordonner et suivre la mise en cuvre des activités du programme dans

les Directions Généraux des | Rendre disponibles les documents normatifs dans les drsmcts sanitaires

hépitaux et hopitaux
Intégrer les activités du programme dans les plans d’action
Synthétiser les données collectées au niveau opcmtmuncl

Niveau opérationnel
Les Equipes Cadres de | Organiser une rencontre d'information avec les partenaires du district
Districts Intégrer les activités du programme dans le plan d’action du district

sanitaires
Superviser les prestataires et les associations

Mettre en cenvre les activités du programme dans les formations

Collecter les données et rédiger les rapports d’ exécution du programme

Directions Généraux  des | Intégrer les activités du programme dans le plan d’action du district

Hopitaux Metire en uvre les activitds du programme dans les formations

sanitaires
Superviser les prestataires et les associations

Collecter Ies donpées et rédiger Ies rapports d’exécution du programme

Seurce : (DSF, 20083, p 59-60)

Il ressort du tableau que les acteurs de la mise en ceuvre de ce programme se trouvent
exclusivement dans les différents niveaux administratifs (central, i'nlermédiairc, périphérique)
et opérationnels (Centre de santé de base, centre de santé de référence et centre hospitalo-
universitaire) de la pyramide sanitaire du Burkina Faso. Les Centres de recherches du
ministere de la santé par exemple (Centre de Recherche en santé de Nouna, Centre National
de Recherche ¢t de Formation sur le paludisme, e Centre Muraz) n’ont pas été sollicités

méme pour assurer I"objectif 5 qui porte sur la recherche.
3.4.2. Les ressources da programme national de santé des personnes agées

Le programme a besoin de ressources et d’appuis techniques pour amorcer la prise en charge
sanitaire des personnes dgées. Le colt estimatif des activités est d’un milliard neuf cent
quarante miflions huit mille huit cent cinquante (1 940 008 850) francs CFA reparti sur les

cing années que devraient couvrir Je programme. Le premier objectif qui vise & renforcer les



soins préventifs, promotionnels et réadaptatifs et le deuxieme qui est relatif & Uoffre de soins
de qualité aux personnes dgées sont ceux qui mobilisent le plus de financement soient
respectivement 1 105 731 800 ¢t 770 255 625 francs CFA. Les activités entrant dans le cadre
de I'accés des personnes dgées aux services de santé ot objectif qui vise & renforcer la
coordination, le suivi, I'évaluation et le partenariat en faveur de la santé des personnes dgées
n’ont €€ budgétisé chacun qu"é havteur de 14 839 375 et 38 052 550 de francs CFA. Les
tableaux 6 et 7 font I'état des ressources financicres nécessaires a 1atteinte des cing objectifs

fixés par le programme.

Tableau 6: Synthése du budget de 2008 3 2012 par objectifs du programme

OBJECTIFS Coiit estimatif (F CFA)

Renforcer les soins préventifs, promotionncls et réadaptatifs | 1 103 731 800

Assurer la prise en charge des maladies des personnes agées | 770 255 625

Rendre financiérement accessibles les services de santé & au | 14 839 375
moins 80% des personnes dgées

Renforcer la coordination, le suivi, Pévaluation et le | 38 052 550
» £
partenariat en faveur de la santé des personnes dgées

5-Développer la recherche sur la santé des personnes dgées | 11 129 500

OBJECTIES 1940 008 850

Source : Source : DSF, 2008a, p64-86

Tableau 7: Synthése du budget par année 2008 a 2012

Année de mise en @uvre Financement nécessaire Financement acquis (F CFA)
2008 | 64619625 9 000 000

2009 339617 300 0

2010 844 771 925 0

2011 404 250 000 0

2012 286 750 000 o 0

Total 1 940 008 850 9 000 000

Source : DSF, 2008a, p35-45

Le montant du programnme semble important car il est prévu la construction des
infrastructures, Pacquisition d’équipements médico-techniques et la formation de cing
médecins en psycho gériatrie ce qui demande un grand investissement.  est important de
noter que depuis 1'élaboration du programme, le montant du financement acquis cst de neuf
millions de francs CFA {pour un financement estimatif d’un milliard neuf cent quarante
millions huvit mille huit cent cinquante francs CFA). Ce financement mobilisé provient
uniquement du Budget National (BN) et du’ panier commun du PADS. Pour ce faire, Ie
programme prévoit le développement de partenariat avec les organismes internationaux et les

partenaires au développement en vue de mobiliser davantage de fonds pour sa mise en @uvre.
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3.4.3. Connaissances du programme national de santé des personnes agées

1.’ ¢élaboration et la validation du programme national de sant¢ des pcfsonnm agées a connu la
participation des représentants des différentes structures partenaires (DGSF, CHU-YO, DRS,
ENSP, District Sanitaire, CNSS, ANRB, OMS, Association Génération Solidaire, etc.). Si ces
derniers connaissent le programme, les autres acteurs (prestataires de soin, membres des

associations) qui ont en charge 'exécution des activités du programme le connaissent-ils?

De Tanalyse des informations recueillies auprés des enquétés, il ressort que le programme
n’est pas bien connu par certains acteurs de Ja mise en ceuvre au niveau opérationnel: « ¢'est
vous qui m’apprenez I'existence du programme, je ne suis pas au courant, je viens de
Uapprendre. Si vous avez un exemplaire, il faut me le donner je vais voir ce qui est dit
dedans » (PR n°1, médecin, CMA de Kossodo). Un autre médecin, acteur stratégique de la
mise en ceuvre du programme abonde dans le méme sens. «Je sais seulement qu’il y a un
programme de santé des personnés dgées parce que jen ai entendu parler mais, je ne connais
pas le contenu, personne n’est jamais venu nous en parler, je ne connais le programme que

de nom » (PR n°3, médecin, CMA de Kossodo).

La réalité n’est pas différente au niveau des infirmiers. «Je ne savais pas qu'il était prévu
quelque chose spécifiquement pour les personnes dgées. Au CMA ici, nous les prenons en
charge comme tous les autres patients. Nous avons des kits de soins pour les enfants mais il

n'y a rien pour les personnes dgées » (PR n°4, agent CSPS du secteur 23).

Les partcnaires cxtérieurs gue sont les associations qui ceuvrent en faveur des personnes
agées, partagent la méme réalité. « Nous, en tant que membres de Iassociation, nous ne
connaissons pas le programme. Le président de I'assaciation & participé a I'élaboration du
programme mais nous ne sommes méme pas au courant de ce que le ministere de la santé
veut faire pour les personnes dgées » (PR n°15, homme, membre du CNPA). Un autre ajoute,
« 8'il'y a un programme de santé des personnes dgées, c’est une bonne initiative parce que
nos vieux ont vraiment besoin qu’on fasse quelque chose pour eux. Mais ce programme n’est
pas connu. Il n’y a pas de trace du programme & notre niveau » (PR n°8, homme, membre de
I’ANRB).

Au niveau de la cible du programme, 2 savoir les personnes dgées, la plupart des enquétées ne
connaissent pas son existence. «J'ai entendu parler une fois du programme sur les ondes

mais j'avoue que je ne sais pas de quoi il s’agit » (PA n°1, homme, 71 ans, agent de la société



burkinahe des transports routiers 2 la retraite). Cet autre homme semble étonner de Pexistence
d’un tel programme: «ha bon, il v a un programme de santé pour nous, ¢'est une bonne
nouvelle muis rien n’a encore changé. nous sommes traités comme tous les autres patients.
Vraiment, rien n'a changé pour nous » (PA n°3, homme, 55 ans, cultivateur). De avis de ses
personnes agées, le programme leur est inconnu. Seuls les retraités de la CNSS et ceux de la

CARFO bénéficient d’une visite médicale annuelle qui a été initié en 2010.

Dans les lignes qui suivent, les enquétés donnent leur appréciation de 1'élaboration d’un

programme spécifique de santé pour les personnes dgées.
3.4.4. Perception du programme national de santé des personnes dgées par les acteurs

L’élaboration d'un programme national de santé pour les personnes dgées est une initiative
ﬁouvel,lc au Burkina Faso ol il y a peu de personnes dgées (la pyramide des dges est A base
élargi et & sommet trés rétrécl) comparativement aux pays européens (Uwakwe, 2009). Dans
un contexte ot une grande proportion des maladies évitables se retrouve chez l'enfant en bas
age. et les femmes enceintes (paludisme, rougeole, maladie diarrhéique, poliomyélite etc.),

comment e programme de sant€ des personnes dgées est-il pergu par le personnel de santé?

Malgré la faible importance numérique des personnes dgées, les prestataires de soins et
services de santé croient en leor vulnérabilité et a Ja nécessité de les considérer comme une
population prioritaire en matiere de santé. « Je mets les enfants et les personnes dgées au
méme niveau. Ce sont les deux extrémes. Les personnes dgées sont aussi fragiles 'que les
enfants, surtout celles qui sont en miliew rural. Elles vivent tellement dans un élat de
dénuement que se faire soigner est un luxe pour elles. Il y a donc une grande nécessité
d’avoir une prise en charge spécifique pour elles. Ailleurs, on puarle de gériatrie, il n'y en a
pas encore chez nous. Alors le programme est la bienvenue, elles en ont vraiment besoin »
(PR n°3, médecin, CMA de Kossodo). Une autre personne abonde dans le méme sens. «A un
certain moment de la vie, on devient vieux, on ne peut plus travailler pour avoir de U'argent et
¢'est en ce moment que les petites maladies commencent. Cest (rés dur pour les vieux. I faut
absolument quelque chose pour eux et Uidée de faire un programme de santé pour eux est trés
bien » (PR n°l1, homme, service pédagogique de ENSP). Par ailleurs, «s'il y a des
programmnes pour les différentes cibles, les personnes agées font partie de la communauté, il
n’y a pas de raison qu'on ne fasse pas un programme pour elles aussi. Ca permetira

d’améliorer leur santé » (PR n® 6, Médecin, CMA de Kossodo).



Contrairement aux enquétés précédents, cette personne a un point de vue différent. « C'est
peut étre parce que je ne suis pas encore vieux mais je pense qu'on n'a pas besoin de
programme de santé spécifigue pour les personnes dgées. Nous avons ['habitude de les
prendre en charge comme tout le monde. (a fera encore un programme de plus dans le gros
{ot que nous avons déja et en plus ces vicilles personnes ne sont pas trés nombreuses » (PR
n°12, infirmier, CSPS du secteur 27). Cette perception n’est pas celle qui domine les

entretiens réalisés dans le cadre de cette étude.

Au niveau des personnes dgées, beaucoup d’enquétées, méme si elles ignoraient existence
du programme, pensent que son élaboration est salutaire; en témoignent les propos de cette
personne agée. «Nous sommes prés de la mort mais si I'Ltat a décidé de nous accompagner
pour prolonger nos vie, ¢’est une noble initiative. Aprés avoir donné toute notre force pour la
construction de la nation ¢’est bien qu'on se soucie de notre santé » (PA n°5, 70 ans,
instituteur a la retraite). Les personnes dgées pensent qu’avec le programme, il y aura un
meilleur suivi de leur santé et Uinsuffisance de ressources financidres ne sera plus un frein 2

P'utilisation des services de santé.

Il va s’en dire que les personnes dgées espérent beaucoup de ce programme. Qu’en est-il alors

de sa mise en ceuvre ?
3.4.5. Niveau de mise en ceuvre du programme national de santé des personnes dgées

Quelle que soit la qualité du contenu du programme national de santé des personnes agées, sa
réussite est surtout fonction de la mise en ceuvre des activités qui permettront d’atteindre les
objectifs fixés. "Le plan d’action des. districts sanitaires constituent 1'instrument
d’opérationnalisation du programme de santé des personnes Agées. Les activités du
programme doivent étre intégrées dans le plan d’action du district pour éire exécutées. Le
nouveau plan d’action du district sanitaire de Nongr-Massom (plan d’action 2012) comporte 8
orientations  stratégiques déclinfes en 134 activités mais, aucune de ces activités ne
correspond explicitement a celles identifi€es dans le programme. Le programme souffre donc
d’'un manque d’opérationnalisation. «Ce programme doit étre intégré dans le plan d’action
des districts mais lorsque nous fuisons les sorties, force est de constater que les activités ne
sont pas mises en awvre. C'est cette souffrance du programme que je déplore. Il a été élaboré
pour la période 2008-2012 mais a 'heure ot je parle, nous allons entamer bientot la derniére
année alors que les activités qui avaient é1é planifiées pour la premiére année n'ont pas été
exécutées » (PR n“9, membre du bureau de la protection des groupes spéeifiques de la
DRSC).
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De P'avis d’un responsable de la DGSFE, sur les 69 activités planifiées, seulement 2 ont été

réalisées depuis 2008. Ce sont la dissémination du programme et la définition d’un PMA de

prise en charge des personnes dgées par niveau du systéme de soins.

Dissémination du programme: en 2008, (premitre année de mise en ceuvre du
programme) deux ateliers de dissémination ont été organisées & Koudougou et a
Kombissiri. Les participants €taient constitués des représentants des directions centrales et
régionales du Ministere de la Santé, des districts sanitaires, des hdpitaux nationaux et
régionaux. L objectif de ces ateliers était d’assurer une large information des acteurs du
systeme de sanié sur le programme national de santé des personnes agées et d’obtenir leur
adhésion pour la mise en ceuvre du ;irogramme. Mais force est de constater quaprés la
tenue de ces ateliers de dissémination, le principal résultat A court terme escompté (c'est-a-
dire la connaissance du programme de Uensemble des acteurs du sysi¢me de santé) n'a
pas €€ alteint (confere § 3.4.3). Cette situation peut &tre imputable au mode de
vulgarisation du programme. En effet, les prestataires de soins n'ont pas €té associés aux
ateliers de dissémination. De plus, ces ateliers n'ont pas &té suivis de rencontres

d’information du personnel de santé dans les différents districts sanitaires.

Définition d’un PMA de prise en charge des personnes ége’es : cing mois apres 1a tenue
des ateliers de dissémination du programme, une renconire a éi€ organisée A Ouagadougou
pour élaborer un document contenant un PMA 2 meltre en ceuvee dans les structures de
soins pour accompagner la mise en ceuvre du programme. Le tableau qui suit présente les

activités de soins qui ont &€ retenues.

Tableau 8: Paquet d’activités 3 offrir aux personnes agées selon le niveau opérationnel

du systéme de santé.
Niveau
du Soins curatifs Soin préventifs | Soins promotionnels Soins
systeme réadaptatifs
de santé
CSPS -Prise en charge des affections | - Dépistage de | - Sensibilisations | -Suivi des soins
courantes selon le GDT pathologies (hygiene et nutrition) | réadaptatifs
-Suivi de la PEC des|-Visite médicale |- IEC surla santé de { -IEC pour la
pathologies chroniques annuelle la reproduciion réinsertion
-Suivi des soins curatifs 2 - Dépistage  des | sociale
domicile affections chroniques
et cancéreuses
CMA -Consultations de référence ou | -Dépistage de -Counseling sur la | -Correction des
de premier contact pathologies santé de Ia | troubles visuels
-Suivi  des .patients sous | -Visite médicale | reproduction -Kinésithérapie
traitement, annuclle -Conseils fonctionnelle
-lnterventions  chirurgicales | -Prévention des nutritionnels et




essentielles (hernie, occlusion,

escarres et

hygiéno-diététiques

hydrocéle traumatismes | infections (excitants, alcool...)
mineurs) nosocomiales -Sensibilisation  sur -
-Supplémentation | les maladies
hormonale chroniques
CHR -Consultations  curatives  de ) -Prévention  des | -Promotion d'une | Kinésithérapie
rétérence escarTes et | alimentation saine et | fonctionnelle,
-Prise  en  charge  des | infections équilibrée -Pose de
traumatismes et des | nosocomiales prothéses
complications, des affections | -Dépistage  des -Correction  des
bucco-dentaires, oculaires, | affections. troubles visuels
auditives, des troubles liés & la | chroniques et
sédentarité, de la malnutrition | cancéreuses,
sévere, des pathologies cardio | -Conscils (TEC).
vasculaires
CHU -Soins spécialisés -Prévention  des | -Promotion d’une | -Prothéses
-Consultations de référence €SCArTes et | alimentation saine ef | -Soins
-Prise  en  charge  des | infections équilibrée orthopédiques,
pathologies chroniques, des | nosocomiales -kinésithérapie
syndromes spécifiques  aux | -Dépistage  des fonctionnelle
personnes  dgées, de  la | affections -Correction des
malnutriion  sévére,  des | chroniques et troubles
fractures avee pose de prothése | cancéreuses, oculaires
-Conseils (IEC).
Commun- | -Recensement des personnes dgées par aire de santé ;
autaire -Orientation des personnes dgées vers les structures de santé ;

-Signalement des cas de maltraitance des personnes dgées aux autorités compétentes ;

-Prévention des escarres ;

-Soins et Suivi & domicile par les associations et les agents communautaires.

Source : DSF, 2008b. p 5-10

Un an avant la fin du programme, le taux de réalisation des activités n’est que de 3%. La mise

en ceuvre du programme ne correspond pas & la planification initiale. Les propos suivants

tenus par un acteur le traduit si bien : « ce n’est pas & notre honneur de le dire mais le niveau

de mise en auvre du programme est nul. Ce qui était prévu n’a pas été fait. C'est comme si le

programme avait ét¢ oublié. 1l faudra qu’on mette le focus sur la dernidre année qui reste »

(PR n®9, personne impliquée dans la protection des groupes spécifiques de la DRSC).

Qu’est ce qui a influé sur 'opérationnalisation du programme national de santé des personnes

agées ?

3.4.6. Obstacles a la mise en euvre du programme national de santé des personnes dgées

L.a mise en euvre d’un programme dans le cadre d’une politique est toujours influencée

positivement ou négativement par des éiéments du contexte dans lequel les décisions sont

prises et exéeutées. Dans le cas précis du programme national de santé des personnes dgées,

deux €léments importants ont influencé négativement son implantation, 11 s*agit du manque



3.4.6.1. Un programme en manque de soutien

Selon Kamdoum (1994), le soutien politique est le facteur le plus important pouvant influer
sur la mise en ceuvre d’une politique publique. L'engagement politique au plus haut niveau
permet au gouvernement et 2 'ensemble des acteurs de se mobiliser afin de surmonter les

obstacles.

l.a DSPAJ est confrontée 2 un certain nombre de problemes qui limitent le role qu’il devrait
jouer dans la mobilisation des ressources ainsi que la coordination et le suivi des activités du
programme de sani€ des personnes dgées. Parmi ces problemes figure en bonne place le
manque de soutien du gouvernement pour la qucstioﬁ des personnes agées. «Le programie a
é1é élaboré sous la direction du ministére de la santé. It u été rellement bien écrit qu'on ne
peut méme pas déplacer une virgule. Mais aprés, ¢’est U'oubli, il i’y a pas de financement. Le
programme est classé et on passe & autre chose alors que si I'Etat veut réellement faire
quelque chose, il trouve les financements. Vous vous rappelez, lorsque les militaires sont
sortis semer la rerreur dans la ville, 'argent a surgi de nulle part pour les calmer. Donc si le
programme de santé de nos vieux n'est pas bien exécuté, ne cherchez pas la raison ailleurs,
c’est le mangue de volonté politigue » (PR n°15, membre du CNPA).

Le soutien politique est primordial parce qu’il conditionne la réunion des &léments
indispensables a la mise en ceuvre du programme. Il s”agit d’une part, d’« adopter des lois qui
peuvent appuyer la mise en ceuvre du programme commé par exemple I'augmentation de
Ueffectif du personnel de santé, I'exonération des frais de consultations et des examens
biologiques des vieux que nous sommes » (PA n°8, femme, 58 ans, ménagére). D’autre part, il
peut « encourager les organisations non gouvernementales a s'intéresser a la question de la
prise en charge des personnes 4gées parce que la communauté internationale s’intéresse au
vieillissement plus que les pays qfricains et en plus les ONG ont plus de moyens financiers,
elles peuvent facilement prendre en charge plusieurs activités » (PR n° 10, point focal
PADS).

En plus du manque de soutien politique, 1a mise en ceuvre du programme est confrontée & une
insuffisance de ressources financidres. En cffet, depuis 1'élaboration du programme il y a 4
ang, trés pen de ressources ont été mobilisées pour sa mise en ceuvre. Un acteur stratégique
témoigne : « Il n'y a pas de financement alors que les activités ne peuvent pas étre réalisées
sans qu'il y ait de P'argent » (PR n°7, membre de la DASPAJ). Lc budget de PEtat et le

pauier commun constituent I'unique source de financerent du programme.



3.4.6.2. La restriction budgétaire des districts sanitaires

L’environnement socioéconomique national a &é perturbé par les crises mondiales
(alimentaire, énergétique, financiere et économique) qui ont caractérisé ces dernieres années.
Ces crises ont plongé 'économie mondiale dans une récession sans précédent et engendré,
‘surtout dans les pays cn développement une réduction du financement de certains bailleurs de
fonds. Ainsi, le fonds mondial, partenaire important de plusicurs programmes de santé
(VIH /Sida, Tuberculose, Paludisme), a procédé A une réduction des ressources financiéres
qu'il alloue au financement du secteur de la santé du Burkina Faso. Suite A cette diminution
du financement, it a éié imposé en 2009 une restriction budgétaire A tous les districts
sanitaires du pays. « Le budget du Plan d’Action annuel des districts a été réduir de 50%. On
ne pouvait rien faire d’autre qu’accepter et reprendre les Plans d’Action pour supprimer

certaines activités » (PR n°13, homme, MCD).

Pour s’adapter a cette nouvelle donne, les districts sanitatres ont mis I'accent sur les stratégies
et programmes qui ciblent Patteinte des Objectifs du Millénaires pour le Développement
2(OMD). Dans le district sanitaire de Nongr-Massom, le financement de ces stratégies,
appelées Interventions A Gains Rapides (IGR), représente 71% de ['ensemble du budget du
plan d’action. Ce sont les Soins Obstétricaux d’Urgence (SOU), la PCIME, ia vaccination, la
PTME, la planification familiale, le traitement aux antirétroviraux, la promotion des
moustiquaires imprégnées d’insecticide, etc. Que devient un programme national de santé des

personnes dgées dans un tel contexte 7

L’exécution des activités du programme a été influencée par I'avénement de la réduction
budgétaire des districts sanitaires. En effet, au moment ol I'essentiel des activités stratégiques
du programme devait éire mis en ceuvre (en 2009), ce fut également en ce moment que la
restriction budgétaire des districts sanitaires est intervenue. « Le programme est vraiment mal
tombé. Les districts n’ont plus beaucoup d’argent. Avec le peu qu’il ¥ a, on préfere metire
Uaccent sur les activités qui donnent des résulats rapidement, d’oi appellation intervention
a gain rapide. C’est aprés avoir fini avec ¢a qu’on pense aux personnes dgées » (PR n°13
Technicien supéricur de laboratoire, membre de I'ECD). Cet acteur abonde dans le méme
sens. Pour lui, « mettre en wuvre un programme spécifiquement pour les vieux, c'est bien
d’aidant plus que nous aspirons tous a vivre longtemps, mais les activités de ce programme
sont les parents - pauvres du systéme. Voyez vous-méme, s’il n'y a pas assez d’argent, est-ce
qu'on peut laisser la vaccination, la PTME, la PCIME et j'en passe, pour nous intéresser au

programmne des personnes dgées. La mise en euvre de ce programme a été la victime de la

LA
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resiriction budgétaire » (PR n°16 membre de la DASPAJ). La mise en ceuvre du programme
national de santé des personnes Agées a &é remise en cause en partie avec la réduction du

financement du plan d’action du district.



CHAPITRE IV. DISCUSSION DES RESULTATS ET RECOMMANDATIONS

Dans cette partie, les aspects relatifs 4 la pertinence et  la cohérence du programme ainsi qu’a
son implantation sont discutés. Des recommandations sont également faites pour améliorer le

contenu du programme et e processus de sa mise en ceuvre.
4.1. Discussion des résultats

4.1.1. Le programme national de santé des personnes dgées : une initiative relativement

pertinente de promotion de la santé des personnes idgées au Burkina Faso

L’évaluation effectuée a permis de jeter un regard sur le bien-fondé et 1a cohérence interne du
programme. Les résultats de cette recherche ont montré que Je programme, tel que congu, est
pertinent dans un objectif de promotion de la santé des personnes dgées. En effet, les objectifs
et les stratégies retenus dans le programme ne résultent pas d’une simple rencontre de
concertation entre les différents acteurs. Tls ont été identifiés au regard des problcmes
prioritaires de santé des personnes dgées. Ces problemes prioritaires ont €€, quant a eux,
dégagés A la suite d’une analyse situationnelle qui a consisté 3 faire un diagnostic des
problemes des personnes igées en matiere de santé. Ces probleémes (acces aux services de
santé, disponibilité des services de santé spécifiques, alimentation, insuffisance des soins

préventifs etc.) sont toujours d’actualité.

De 1’analyse du contenu du programme, il ressort que les activités et les stratégies retenues
sont appropriées pour résoudre de fagon générale les problémes prioritaires de santé des
personnes dgées. Pour chaque probléme prioritaire identifié, un objectif a ét€ formulé, des
stratégies ont £té dégagées et plusicurs activités planifiées. Cette procédure permet de mettre
en évidence le lien qui existe entre les problémes prioritaires de santé des personnes dgées qui
ont été identifiés et les moyens de les résoudre. Ainsi, I’ “‘approche par probléme’’ dont parle
Ouédraogo et ses collaborateurs (2006) a été respectée dans le programme national de santé
des personnes dgées. Cetie approche permet de rendre plus visible 'utilité du programme et
de garantir une mise en ceuvre efficace des stratégies. Cependant, cefte structuration n’est pas
toujours adoptée dans le cadre de 1I°élaboration de la politique de population (Dabiré, 2010) et
du plan d’action sanitaire des districts. Pour le district sanitaire de Nongr-Massom par
exemple, six problémes prioritaires de santé de la population du district sont présentés mais,
les activités ont €€ planifiées en fonction des orientations stratégiques de la politique

nationale de santé.
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En procédant par | “‘approche par probléme’ et en impliquant aussi bien les prestataires de
soins que les communautaires, le programme de santé des personnes dgées comporte des

233

objectifs pertinents qui Echappent & 1" exrranéité’’ dont sont victimes les objectifs des

52

politiques publiques (Ngondo A. Pitshandenge, 1994). Par “‘extranéité’”’, I'auteur stigmatise

le caractere extérieur au contexte qui marque certains programmes.

La juxtaposition du contenu du programme national de santé des personnes 4gées du Burkina
Faso et du plan d’action international de Madrid montre que le programme national de santé
des personnes dgées du Burkina Faso n’a pas pris explicitement en compte tous les thémes,
objectifs et mesures & prendre tels que mis en exergue par le plan d’action international sur le
vieillissement. Beaucoup de mesures & prendre en compte Je sont plus ou meins implicitement
dans le programme du Burkina Faso qui est parfois resté plus global pour parler de prévention

<

et/ou de prise en charge des “maladies des personnes dgées™ plutdt que.de spécifier ces
maladies. Toutefois, certaines mesures proposées par le plan de Madrd. ne sont pas
appropriées au contexte du Burkina Faso. Il s’agit des mesures comme la prise en compte de
’isolement des personnes Aagées, le développement de Denscignement a distance, la
mobilisation des [irmes pharmacéutiqucs pour la fabrication de médicaments & prix

abordables, les mesures concernant lc placement des personnes dgées en institution.

D’autres mesures appropriées au contexte du Burkina Faso n’ont pas éi€ prises en compte
{priorisées) au regard des ressources humaines, matérielles et financiéres mobilisables par le
programme. C’est par exemple le cas des mesures comme la promotion du bon emploi de

médicaments, la prévention des accidents et chutes, les services dentaires.

Enfin, il reste un peu étonnant que certaines mesures a prendre, comme celles lides a
I'intégration de la médecine traditionnelle, I’implication des personnes dgées a la conception,
la mise en ceuvre voire 1’évaluation des interventions de santé les conce.mant; les mesures
concernant les personnes dgées et le handicap, n’aient pas été explicitement prises en compte
dans le contexte burkinabé. Ce constat pourrait-il s’expliquer par le manque de ressources ?
Sans pouvoir répondre a cette guestion, notons que la spécificiié du contexte burkinabe, non
sculement en matidre de politique, d'économie, de vécu quotidien des personnes agées mais
aussi de mobilisation des ressources, oblige le pays & procéder 2 une sélection raisonnée des

mesures présentées dans le contexte international & Madrid.
Par ailleurs, le programme national de sanié des personnes dgées du Burkina Faso propose des
activités qui nont pas €é prises en compie dans le plan d’action international. Ce fait illustre

la faiblesse du plan d’action international qui ne peut pas prendre en compte les spécificités
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nationales et la force du programme du Burkina Faso qui tient compte de son contexte local.
En cffet, le plan d’action international dans son oricntation II prévoit 81 mcsures & prendre
sans explicitement tenir compte du {ait que la prise en charge des personnes dgées exige la
construction et/ou I’équipement dés infrastructures dans les zones en déficit, la mobilisation
des ressources {imancigres pour P’exécution des mesures 4 prendre et la  recherche

scientifiques orientant ces mesures.

Concernant le dernier point relatif & la recherche, Suwanwela (2006) souligne que la
technologie scule ne suftit pas pour résoudre les problemes. 11 est essentiel de comprendre les
personnes dgées et le contexte dans lequel ils vivent et surtout leurs particularités, leurs forces
et Jeurs faiblesses. 1.’identification et la hiérarchisation des problemes des personnes dgées
dans un contexte donné exigent une bonne compréhension de tous les facteurs en jeu. La
recherche peut apporter cette compréhension. Pour répondre efficacement aux préoccupations
des différents groupes sociaux, les politiques publiques doivent &tre fondées sur des faits
avérés ot des raisonnements judicieux. Elles doivent prendre en compte aussi bien les faits
scientifiques que la réalité socioéconomique et culturelle locale car « les solutions mises au
point ailleurs peuvent méme s'avérer nuisibles si on les applique aveuglement » Suwanwela
(2006, p 4). La synthése des connaissances issues de la recherche scientifique permet de

disposer des informations nécessaires pour prendre la bonne décision au bon moment.

Ainsi, tenant compte de la réalité locale caractérisée par une insuffisance d’informations
scientifiques sur les personnes agées, de ressources humaines, matérielles et financiéres en
leur faveur, le programme national de santé des personnes fgées du Burkina Faso a songé a

définir des stratégies pour résoudre ses problémes.

Enfin, aucun programme national de santé des personnes dgées ne devrait &tre un simple
“copier-coller” du plan d’action international. Tout comme celui-ci ne saurait étre la fusion
des programmes nationaux. Les deux documents pourraient s’enrichir ¢t s¢ compléter
mutuellement. Cependant, lorsqu’un programme national prend en compte le plan d’action
international ou d’autres directives internationales, cela facilite le plaidoyer international pour
son [inancerment-qui n’cst pas toujours garanii. D’ailleurs, il reste étonnant que le plan
d’action international de Madrid sur e vieillissement ait ¢ concu comme si le financement
de ce plan était un acquis. Aucune mesure 3 prendre pour le financement du plan d’action
international ou le financement de plans ou programmes nationaux n'a é1é mentionnée. Ainsi,
le plan d’action international n’évoque pas son propre financement, aucun bailleur de fonds

international ne s’est engagé sur ce plan qui a donc une grande chance de ne pas &tre bien
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exéculé. Le manque de financement du programme national de santé des personnes dgées du
Burkina Faso suit le contrecoup de cette erreur internationale qu’il a essayée de corriger en

dévcloppant des stratégics de mobilisation de fonds au niveau national.

Le Burkina Faso a fait des efforts pour prendre en compte autant que possible les themes,
objectifs et mesures 4 prendre du plan d’action international sur le vieillissement. 11 a adapté
ce plan 4 son contexte local et a ajouté des dimensions plus locales. Le principal probleme qui
se pose est le manque de financement pour 'exécution de son programme. Ce draft d’article®

sur le vieillissement explique ce probléme de manque de financement.

Le fait que le programme national de santé des personnes dgées du Burkina Faso prenne en
compte et adapte le plan international sur le vicillissement de Madrid, le rapproche aussi du
Projet de Plan d’Action du Sénégal en faveur des Personnes Agées (MFFDSEF, 2007) et du
Plan d’Action National pour la Promotion des Personnes Agées 2006-2010 du Mali
(MDSSPA, 2007). L ensemble de ces plans ou programmes prend en compte les directives
internationales. Les plans du Mali et du Sénégal ont développé une approche holistique du
probléme des personnes agées et essayent de prendre en compte les orientations (1-les
personnes dgées et le développement; 2- la promotion de la santé et du bien-étre jusque dans
le troisitme dge; 3- la création d’environnements porteurs et favorables.) du plan

international. Contrairement au programme du Burkina Faso qui se limite a orientation 1.

En ce qui concerne la cohérence, une analyse attentive montre que le programme nationa! de
santé des personnes égécs présente une bonne logique verticale entre le but, Uobjectif général,
les objectifs spécifiques et les choix stratégiques retenus. Cependant, quelques incohérences
sont observées par endroits (cf. § 3.3.1.). Les raisons sont relatives au fait que la démarche
adoptée pour répondre aux problemes de santé des personnes agées n’est pas basée sur une
approche holistique. Les stratégies sont certes pertinentes mais, elles sont restées dans le
carcan de 1’abord médical de Golberg qui considére la sant¢ comme seulement une “absence
de maladie, d’anomalie’” (Seck 2011). Ainsi, pour le probleme de l’accessibilité des
personnes dgées aux soins de santé, I"objectif {ixé (rendre financiérement accessibles les soins
aux personnes dgées) ne peut pas résoudre entierement le probléme qui porie aussi sur

{'accessibilité culturelle. Comme le dit Ridde (2005, p.18), «les capacités économiques des

¥ Abdramane BERTHE |, Lalla BERTHE-SANOU, Blahima KONATE, Hervé HIEN, Fatoumata TOU, Maxime
DRABO, Fatownata BADINI-KINDA. Jean MACQ. Les personnes dgées: une population vulnérable,
prioritaire et négligéc en Afrique Subsaharienne. Notes sur les politiques et pratiques soumis 3 la Revue
canadienne du vieillissement
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ménages ne sont pas les seuls facteurs influengant U'accés aux soins », ’accessibilité

culturelle est une dimenston importante a prendre en compte.

La méme inadéquation ressort au niveau des stratégies que sont I’adoption de textes et lois
accordant des avantages en matiére d’acces financier aux consultations médicales & toutes les
personnes agées ct la promotion de la couverture du risque maladie chez les personnes dgées.
Cette inadéquation amene a formuler deux remarques

. d’abord, elle donne I'impression quil suffisait d’adopter des textes et lois pour que
-ceux-ci soient systématiquement bien mis en ceuvre. Or, Uobservation des textes et lois
internalionaux, nationaux ou méme d’un secteur ministériel adoptés/ratifiés par ie Burkina
Faso monire qu’ils nc sont pas toujours bien appliqués. C’est ainsi que ce “’pertinent’”’
programme national de santé des personnes dgées 2008-2012 adopté par le gouvernement n’a
pas obtenu I’accompagnement cn ressources humaines, matérielles ou financi¢res nécessaire

pour sa bonne et entitre mise en ceuvre;

J ensuite, ¢’est comme s'1 suffisait de faciliter I'acces financier des personnes dgées aux
consultations et examens biologiques pour faciliter leurs accés aux soins paramédicaux et/ou
médicaux. C’est occulter ou négliger que ['acces des personnes dgées a ces soins doit étre
accompagné aussi bien par 'acces financier aux examens biologiques mais aussi et surtout
leur acces aux produits prescrits sans lesquels Ie simple acces financier aux consultations et
examens n’aurait pas d’effets sur la santé. La référence aux cas des malades du sida atteste
nos propos. En effet, ceux-ci avaient le plus souvent facilement accts aux consultations
médicales mais pas aux cxamens biologiques et/ou aux antirétroviraux. La gratuité de ces

examens et/ou antirétroviraux a été le fruit d’une longue attente.

Ainsi, le programme aurait dii mener aussi un plaidoyer pour la réduction du cofit des
médicaments pour Je traitement des pathologies des personnes dgées. Par ailleurs, la plupart
des textes ou lois ciblent I'acces aux soins des personnes dgées dans les structures
hospitalieres qui pourtant ne sont pas le premier contact des personnes agées avec le systeme
de soins. Ces textes et lois ne sont pas toujours explicites sur le colit des consultations et

examens biologiques dans les CSPS.

Aussi, les objectifs du programme embrassent plusieurs ¢iéments  la fois. Certains aspects
importants du programme auraient pu &re formulés en objectifs intermédiaires. C’est par
exemple le cas de ’objectif 2 relatif a I’amélioration de la prise en charge précoce et adéquate

des affections morbides des personncs dgées. La notion de prise en charge est suffisamment

61



large. Elle englobe plusieurs composantes. Ce qui peut poser un probléme de mesure des
indicateurs. Ce volet aurait pu €tre décomposé cn deux objectifs intermédiaires relatifs & la
réorganisation/renforcement des services de santé et au renforcement des compétences des
professionnels de santé car, comme le dit Fournier (2005), la disponibilité de personnels de
santé compétents est un défi a relever. Les ressources humaines sont au ceeur de tout systéme
de santé, la performance du secteur sanitairc dépend en grande partic des connaissances, des
compétences et de Ieffort du personnel. Ce dernier joue un role majéur dans Pamélioration de

la performance des services de santé.
4.1.2. La mise en ceuvre du programme national de santé des personnes dgées

L.a mise en ccuvre du programme national de santé des personnes Agées dans le district
sanitaire de Nongr-Massom nécessite la mobilisation de différents acteurs. Chacun, en
fonction de son profil et dans son rdle, doit contribuer & I'atteinte des objectifs du programme.
Que pouvons-nous retenir de I'implantation de ce programme dans le district sanitaire de

Nongr-Massom ?

Le programme n’est pas connu de tous les prestataires de soins et des acteurs

communautaires. Plusieurs facteurs expliquent cetie méconnaissance du programme par ces

acteurs opérationnels au niveau du CMA de Kossodo et des CSPS du district :

* apres la conception/adoption du programme, sa version électronique ou papier a éé peu
diffusée/vulgarisée entre les acteurs dircctemenf et ihdirectement concernés;

e méme les aciivitéS'requérant moins de ressources humaines, matérielles ou financieres
n'ont pas é18 réalisées;

¢ les acteurs chargés de la mise en ceuvre de ce programme au niveau de la DGSF et des
régions et districts sanitaires ont quelques fois changé sans de véritables transmission du
témoin sur ce programine;

e aucun bailleur de fonds national (y compris 1'Etat bwkinabé commanditaire de ce
programme) ou international ne s’est réellement engagé dans son financement. Ces
situations ne pouvaient pas favoriser la connaissance et I’appropniation du programme par

certains acteurs.

Les potnts de vue des différents acteurs vont dans le sens d'un programme cui n’a pas &té mis
en ceuvre conformément a la planification initiale. L’avénement de la restriction budgétaire
des districts sanitaires a affecté la mise en ceuvre du programme dont I'opérationnalisation

nécessite la mobilisation d'importantes ressources. La disponibilité des ressources financiéres
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constituc I'obstacle fondamental pour ['exéeution des activités du programme. Avec la
restriction  budgétaire, les interventions & gains rapides sont devenues les stratégies
prioritaires, les activités entrant dans le cadre de Pexéeution du programme sont en souffrance

: P o : - i3
alors que certaines activités ne nécessitent pas d’importants financements ™.

Cette situation pose le probléme de la continuité des politiques publiques de Ja phase
d’élaboration 4 la phase de terminaison. Ce probléme soultve aussi unc série d’inquiétudes.
Ce programme de santé 2008-2012 qui s’achéve bientdt, sera-1-il évalué officiellement ? Sera-
t-il renouvelé, reconduit apreés 2012 ? Si oui, de quelle fagon ? Quelles seraient les garanties
ou espoirs de Ja mise en ceuvre du nouveau programme ? D’une fagon générale, les politiques
publiques des pays africains sont souvent le reflet de politiques internationales qui tendent &
s’imposer & ces pays. Ces derniers ratifient el mettent en ceuvre ces poliliques internationales
pour &tre bien classés selon les indicateurs de développement ou de bonne gouvernance ou
pour avoir le soutien financier de certains partenaires sans pour autant y accorder une grande
importance (Berthé A. et al. Sinedata). Ainsi, avec simplement I'existence de ce programme,
le Burkina Faso serait relativement plus aisé & se présenter & n’importe quelle rencontre
internationale sur le vieillissement, y attester qu’il n’est pas resté inerte apres I’assemblée
mondiale de 2002 de Madrid et €tre micux noté comparativement aux pays qui n’en ont pas
congu. Parfois, les bailleurs de fonds préférent une structure qui a un programme (écrit méme
sil n’est bien mis en ccuvre) A une structure qui agit sans documenter ses activités.
Cependant, il ne faut pas occulter le fait que ce programme reste un outil de plaidoyer a tous

les niveaux.
Plusicurs activités du programme auraient pu étre réalisées s'il y avait eu un appui conséquent
des autorités politiques par rapport aux questions de la prise en charge des personnes dgées.

« Une table ronde des bailleurs de fonds devrait étre organisée pour la mobilisation des

11 s’agit des activités comportant les numéros ci-dessous dans le programme :

10. Evaluer les besoins en formation des prestataires en matitre de prise en charge précoce et adéquate des
affections morbides des personnes dgées.

22. ntégrer Jes soins aux personues dgées dans le PMA par niveau de soins.

30. Evaluer les besoins en infrasteuctures, équipements et matériels a 'échelle nationale.

34. Evaluer les besoins en produits (y compris les médicaments) et consommables spécifiques par niveaux de
soins.

54. Disséminer le programme ¢t ses supports de gestion dans Jes 13 régions et les 63 districts sanitaires.

38. Apporter un appui technique aux associations et structures d'accucil.

62. Faire un plaidoyer auprés des responsables de la DEP.

63. Plaider pour Pinscription de la santé de persomnes dgées dans la liste des problémes transversaux du
ministére de la santé,

64. Rechercher de nouveaux partenaires.

66. Identifier des priorités de recherche dans le domaine de la santé des personnes figées.
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ressources financiéres mais, ¢a n’a jamais été fait, personne ne s’y intéresse. C’est un
manque d’intérét ». C’est en ce sens que Ngondo A Pitshandenge (1994) aflirme que la
volonté politique est sans doute le facteur le plus important pouvant influencer la mise en
ceuvre d’une politique publique. C’est aussi dans le méme sens que sera” publié bientdt :
«les personnes dgées : une population vulnérable, prioritaire et négligée en Afrique
Subsaharienne » objectif de cette publication cst de montrer que les personnes dgées sont A
la fois négligées par les autorités politiques locales et leurs partenaires financiers nationaux et

internationaux.

Au vu de ses éléments, il apparait que toutes les conditions devant aboutir 4 une
opérationnalisation effective du programme de sant€ des personnes dgées ne sont pas réunies.
A une année de la fin de ce programme (2012), il n’y a pas eu une mise en ceuvre 2
proprement dite du programme, méme si quelques activités ponctuelles telles que les
campagnes de dépistage du diabéte et des missions d’interventions chirurgicales de la

cataracte sont souvent organisées au scin du district pour les personnes dgées.

Dans son opérationnalisation, le programme national de santé des personnes 4gées du Burkina
Faso a rencontré a peu prés les mémes difficultés que les plans du Sénégal et du Mali qui ont
aussi ét€ faiblement mis en ceuvre. Pour le Mali par exemple, le Ministere du Développement
Social, de la Solidarité et des Personnes Agées a mentionné gue malgré la volonté exprimée
par les Etats de micux couvrir les besoins et aspirations des personnes agées, les agences des
Nations Unies, les agences de coopération, les ONG accordent peu d’intérét aux programmes
en faveur des personnes dgées (MDSSPA, 2007). Les programmes d’ajustement structurel
auxquels les Etats sont soumis offrent peu de perspectives au développement de programmes
en faveur des personnes dgées. De méme, les besoins des personnes 4gées ne sont pas bien
connus pour motiver les prises de décisions. Du reste, le développement d'un pays est un tout.
Il ne peut y avoir de développement des enfants, des jeunes, des femmes enceintes, sans le
développement des personnes dgées qui peut influencer négativement sur les indicateurs du
développement ou de la lutte contre la pauvreté. Aussi, investiv aujourd’hui dans les
personnes dgées en Afrique, ¢’est aussi mieux préparer "avenir des autres couches prioritaires

(enfants, fernmes enceintes) que on soutient actuellement. Enfin, il ne servirait a rien
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d’améliorer les conditions ou espérance de vie des enfants, des adulies si rien n’est fait pour le

troisieme et le quatriéme age.

“Au regard de tout ce qui précide, nous formulons les recommandations ci apils!

4.2. Recommandations

Les résultats de ce travail inspirent quelques recommandations qui s’adressent aa ministere de

santé, & la DASPAID, structure ayant en charge la coordination, le suivi et I"évaluation des

questions relatives A 1a prise ¢n charge sanitaire des pessonnes agées et au district sanitaire de

Nongr-Massom.

pS
r

A Pendroit du Ministére de la santé

Soutenir la mise en ceuvre du programme national de santé des personnes 4gées, en veillant

notamment & mettre 'accent sur les axes d’intervention suivants :

.
»

vu que la mise en ceuvre du programme dépend fortement du budget national, le
ministére de la santé devrait inscrire le financement de la santé des personnes agées
dans le budget national alloué a la sant¢;

organiser une table ronde avec les partenaires techniques et financiers notamment, les
coopérations bilatérales et multilatérales qui peuvent €tre sensibles aux préoccupations
des personnes dg€es ef par conséquent financer des activités dudit programine;
concrétiser la formation des prestataires potamment, les médecins spécialistes. Le
ministére pourrait identifier les structures de formation les plus accessibles ¢t y
inscrire des personnes diment sélectionnées. A la fin de leur formation, ces
spécialistes, devront conceveir des modules de formation d’infirmiers capables de
coordonner des services de gériatrie et un programme de formation des agents de santé
des CHR, CMA et CSPS aux consultations préventives, a la référehce des cas ¢t au
suivi des personnes dgées malades tant au niveau des cenires qu’a domicile;

adresser des requétes & I'OMS e1 & 'UFNPA pour le recrutement et 1’ affectation a leur
charge de médecins gériatres qui collaboreront & la mise en place progressive de
services destinés aux personnes igées, en attendant lg: retour des médecins gériatres en

formation.

A Pendroit de Ia DASPAJ

Le programme national de santé des personnes dgées étant déja congu et étant i sa dernitre

année d’exécution, les recommandations concernent plus le renouvellement du programme

(I'apres 2012). Dans ces conditions, il s’agira de:



actualiser et meltre en cenvre un nouveau programime national de santé des personnes
dgées. L’objectif relatif 4 la prisc en charge précoce el adéquate des affections
morbides des personnes dgées aux différents niveaux du systéme de soins pourrait se
décliner en les objectifs spécifiques suivants:
o renforcer les compétences du personnel de santé a tous les niveaux du systeme
de santé ;
o réorganiser les services de santé ;
o rendre disponibles les MEG nécessaires au traitement des pathologics des
personnes agées ;
dans Dattente de la caisse nationale d’assurance-maladie et pour faciliter la prise en
charge des personnes dgées par ce systomes, favoriser Ja mise en place d’un
inécanisme de solidarité entre les personnes dgées du Burkina Faso ;
ceuvrer a émergence d’un cadre de concertation cntre structures associatives d’une

part, et entre ces dernicres et les structures d”appui d’auire part ;

vu la faiblesse des ressources humaines matériclles et financiéres mobilisées pour
mettre en ceuvre le programme, il serait inutile d’en mobiliser pour son évaluation. Un
atelier participatif d’analyse critique et de renouvellement du programme serait
pertinent 4 organiser avec 'ensemble des acteurs iniervenant aupres des personnes

.
agées ;

en septembre 2011, un projet interuniversitaire ciblé (PIC) a démarré an Burkina Faso
sur financement de la Commission Universitaire au Développement CUD) de la
Belgique. Ce projet, mis en ceuvre par l¢ Centre Muraz, I'Institut de Recherche en
Sciences de la Santé, I'Université de Ouagadougou, 'Université Catholique de
Louvain (UCL) et les Facultés Universitaires Saint Louis (FUSL, Belgique) est une
contribution des chercheurs 3 atteinte des objectifs du programme national de santé
des per§<)nncs. L'une des activités primaires de ce projet est d’établir la cartographie
des acteurs intervenants auprés des personnes agées et de contribuer a la constitution
du réseau des intervenants auprés des personnes dgées. Tout ceci devrail faciliter le

renouvellement du programme national aprés 2012.

Ainsi, 'une des principales recommandations est qu’apres renouvellement dudit programme
suilc & D'analyse des forces et faiblesses du programme cn cours, chaque acteur joue

pleinement son rdle.

A Pendroit du district sanitaire de Nongr-Massom



1. atteinte des objectifs du programme est subordonnée a I'implication de tous les acteurs au
niveau du district. Pour Péquipe cadre du district et les prestataires, les

recommandions formulées sont:

- inscrire les activités du programme national de santé des personnes dgées dans le plan
d’action du district;

- définir une matrice de responsabilités de tous les acteurs dont le COGES en tenant
compte des différents intéréts/enjeux pour le programme;

- faire un plaidoyer pour engager les partenaires au dévcloppement dans les activités du
programmc‘au niveau du district sanitaire;

- soutenir les activités de prise en charge des personnes dgées en octroyant des kits pour
les pathologies chroniques dont ils souffrent;

- mettre 4 la disposition des personnes Agées des carncts de santé leur permettant non
seulement d’accéder 2 la gratuité des soins ou a la réduction du colt de certaines
prestations, mais aussi un suivi régulier de leur santé;

- assurer un meilleur suivi du programme dans toutcs scs composantes.

la prise en compte de ces recommandations créera un environnement propice a un meilleur

épanouissement des personnes dgées et une prise en charge plus adéquate de leur santé.

-~
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CONCLUSION

La présente étude a porté sur P'analyse du programme national de santé des personnes Agées
du Burkina Faso dans le district sanitaire de Nongr-Masson. Ce programme vise la promotion
de la santé des personncs 4gées en leur offrant uﬁc prisc en charge précoce, adéquate ct qui
leur est accessible. L'objectif de cette étude était d'une part d’apprécier la cohérence ct la
pertinence du programme et d’autre part, d’analyser sa mise en ceuvre en vue de formuler des
suggestions pour une meilleure atteinte des résultats escomptés. L’étude, essentiellement
qualitative, a porté sur le CMA de Kossodo et sur les trois grands CSPS du district (CSPS des
secteurs 13, 23, 251 et 27).

Pour atteindre fes objectifs, différents tableaux ont €té utilisés pour I’analyse de la pertinence
el de la cohérence du contenu du programme. Ces tableaux ont mis en lien les objectifs, les
stratégies et les activités du programme avec d’une part les problémes prioritaires de santé des
personnes agées et avec d’autre part, les orientations internationales de Madrid. Une lecture
des tableaux monte que les stratégies du programme se révélent pertinentes pour résoudre les
différents problemes de santé des personnes dgées. En effet, dans sa conception, le
progfamme national de santé des personnes dgées du Burkina [Faso prend en comple l¢ plan
d’action international sur le vicillissement (Madrid 2002), les problemes et besoins de santé
des personnes dgées du Burkina Faso, la situation des ressources humaines et matérielies

disponibles au niveau des formations sanitaires publiques.

Le programme présente également une bonne logique verticale. Cependant, quelques
probjémcs de cohérence ont 6té constatés au niveau de certaines stratégies et activités. Ainsi,
pour la stratégie de mobihisation des ressources en faveur de la santé des personnes dgées,
certaines activités identifiées visent plus le développement de plans de communication sur les
personnes Agées que la mobilisation des financements. Aussi, les stratégies et activités qui se
rattachent au probléme de I’accessibilité financi®re des personnes dgées aux services de santé,

n’évoquent pas explicitement I'accés de ces personnes aux MEG.

De I'analyse de I'implantation, il ressort que le manque de ressources financitres pour
I’exécution est le principal handicap de la mise en ceuvre. Ainsi, le programme est resté moins
connu dans les formations sanitaires publiques du district de Nongr-Massom. 11 serait
indispensable de corriger ces faiblesses du programme et de le reconduire au-deld de 2012.

Pour ce faire, un réel engagement devrait €ire obtenu de 'ensemble des parties prenantes.
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D’une fagon générale, en Afrique, le manque de ressources humaines, matérielles ou
financidres est 1'argument principal utilisé pour expliquer les contre performances dans un
domaine. Or, en réalité, il ne s'agit pas toujours de manque ou d’insuffisance de ressources
mais plutdt de I'utilisation non rationnelle ou non-optimale des ressources & court et moyen
terme. Les Etats africains devraient de plus en plus compter sur eux-mémes pour prendre en

charge certaines de leurs priorités.
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ANNEXES

Annexe 1 : Guide d’entretien

Guide d’entretien individuel pour les acteurs stratégiques (DGSF, DRS, Ministere,
associations)

1-Présentation du contexte de I’étude
2-Présentation de Uinterviewé

Date de 'enquéte :

Nom :

Prénom :

Sexe :

Profils :

Structure :

3-Pertinence et cohérence du programme national de santé des personnes agées 2008-
2012

Qu’entendez-vous par santé des personnes dgées ?

Pensez-vous qu’il faut un programme de santé spécifique pour ce groupe d*ige?

Que pouvez-vous nous dire du programme national de sant€é des personnes
dgées couvrant la période 2008-2012?

Quel a ét¢ votre contribution dans I’élaboration du programme ?

Que pensez-vous des problemes prioritaires identifiés ?

Que pensez-vous des stratégies proposés pour résoudre ces problemes ?

Que pensez-vous des activités planifiées ?

Ces activités sont-elles en adéquation avec les objectifs visés ?

Que pensez-vous des objectifs formulés ?

Quel commentaire faites-vous de la structuration d’ensemble du programme ?

Selon vous, comment devrait éire agencés les différents éléments pour avoir un
programme plus cohérent 7

4-Mise en euvre du programme national de santé des personnes agées 2008-2012

Quelle est I'organisation mise en place pour la mise¢ en ceuvre du programme ?
De fagon pratique qu’est ce qui a été fait pour la mise en ceuvre du programme ?
Quels sont les acteurs qui sont concernés par la planification et la mise en ccuvre du
programme?
Ces acteurs jouent ils leurs rles ?
Sont-ils motivés pour la mise en ceuvre du programme ?
Parlez nous des rapports et interactions entre les différents acteurs intervenant en
matiére de prise en charge des personnes agées?
5-Ressource pour la mise en ceuvre du programme national de santé des personnes dgées

2008-2012

Est-cc que vous disposez des ressources nécessaires 4 la mise en cuvre du
programme ?

D’ol proviennent les ressources financiéres ?

Comment ces ressources financiéres et matérielles sont-clles mobilisées ?

Quels sont les facteurs qui entravent la mise en ceuvre adéquate dir programme ?
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Qu’est ce gui est fait pour résoudre ses difficultés de mise en ceuvre ?
Est-ce quil y a un dispositif qui est prévu pour le suivi et 'évaluation du programme ?
Quel est voire dernier mot

Guide d’entretien individuel pour les PTF

1-Présentation du contexte de ’étude

2-Présentation de I'interviewé

Date de 'enquéte :
Nom :

Prénom :

Sexe :

Structure :

Profils :

3-Pertinence et cohérence du programme national de santé des personnes dgées 2008-

2012

Que pouvez-vous nous dire du programme national de santé des personnes
agées couvrant la période 2008-20127?

Que pensez-vous des problémes prioritaires identifiés ?

Que pensecz-vous des stratégies proposés pour résoudre ces probiemes ?

Que pensez-vous des activités planifiées ?

Ces activités sont-elles en adéquation avec les objectifs visés ?

Que pensez-vous des objectifs formulés ?

Quel commentaire faites-vous de la structuration d’ensemble du programme ?

Selon vous, comment devrait ére agencés les différents éléments pour avoir un
programme cohérent ?

4-Financement du programme national de santé des personnes igées 2008-2012

Quel a été votre contribution dans 1’élaboration et la mise en ceuvre du programme ?
Quels sont les fonds que vous avez prévus pour la mise en ceuvre du programme ?

Ces fonds sont ils récllement disponibles ?

Parlez nous de vos rapports et interactions avec les acteurs impliqués dans la
planification et la mise en ccuvre du Progranime ? :
Parlez nous des rapports et inleractions entre les différents acteurs intervenant en
matitre de prise en charge des personnes dgées?

Quels commentaires faites-vous sur I'implication du ministére de la sant€ dans la prise
¢n charge des personnes dgées?

Problemes rencontrés dans le partenariat ?

Quelles sont les propositions de solutions ou recommandations pour 1’amélioration du
programme ?

Quel est votre dernier mot ?

Guide d’entretien individuel avec les prestataires de soins
1-Présentation du contexte de I’étude

2-Présentation de V’interviewé

Date de I'enquéte :
Nom :
Prénom :
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Sexe :
Profils :
Structure : )
3-Situation de la prise en charge des personnes gées

Qu’entendez-vous par santé des personnes dgées ?

Comment apprécicz-vous le niveau d'utilisation des services de sant€ par les
personnes agées

Quels sont les principaux motifs de consultation de vos scrvices par les personnes
agées ?

Quelles sont les pathologies que présentent généralement les personnes dgées ?
Arrivez-vous 2 les prendre en charge de fagon efficace ? ’

Quelles sont les prestations de santé offertes par votre structure aux personnes dgées ?
Pensez-vous que les besoins de santé des personnes dgées sont satisfaits

Pensez-vous que vous disposez suffisamment de compétences et de ressources
(équipement technique, infrastructures...) pour la prise en charge correcte des
personnes 4gées ?

Quels sont Jes domaines dans lesquels vous avez besoin de renforcer vos capacités ?
Quels sont vos principales difficultés dans la prise en charge des personnes agées

Que proposeriez-vous pour résoudre ces difficultés ?

4-Pertinence et cohérence du programme national de santé des personnes agées 2008-
2012

Pensez vous qu’il faut un programme spécifique de santé des personne agées ?

Que pouvez-vous nous dire du programme national de santé des personnes
dgdes couvrant la période 2008-2012?

Quel a été votre contribution dans I'élaboration du programme ?

Que pensez-vous des problemes prioritaires identifiés ?

Que pensez-vous des stratégies proposés pour résoudre ces problemes 7

Que pensez-vous des activités planifiées 7

Ces activités sont-elles en adéquation avec les objectifs visés ?

Que pensez-vous des objectifs formulés ?

Quel commentaire faites-vous de la structuration d’ensemble du programme ?

Selon vous, comment devrait €tre agencés les différents éléments pour avoir un
programme cohérent

5-Mise en ceuvre du programme national de santé des personnes dgées 2008-2012

Quelle est I'organisation mise en place pour la mise en ceuvre du programme ?
De fagon pratique qu’est ce qui a été fait pour la mise en ceuvre du programme ?
Quels sont les facteurs qui entravent la mise en ceuvre adéquate du programme ?
Qu’est ce qui est fait pour résoudre ses difficultés de mise cn ceuvre ?

Que proposez-vous pour améliorer le¢ programme ?

Quel est votre dernier mot ?

Guide d’entretien individuel avec les bénéficiaires
1-Présentation du contexte de I’étude
2-Présentation de interviewé

Date de I'enguéte
Nom :



Prénom :

Sexe :

Age:

Occupation actueile:

3-probléme de santé des personnes dgées

Quels sont les problemes de santé auxquels vous étes confrontés 7

Quelles sont les maladics auxquelles vous &les confroniés fréquemment?

Utilisez-vous la médecine moderne ou traditionnelle en cas de maladie ?

Pensez-vous que les services de santé sont 3 mesure de prendre en charge vos
problemes de santé ?

Est-ce que les personnes dgées bénéficient d’un traitement spécial dans les structures
de soins publiques ?

Eist-ce qu'il y a des services de soins de santé spécifique pour vous?

Quels sont les difficultés que vous renconirez pour avoir accts a des soins de qualité ?

4-connaissance du programme national de santé des personnes agées 2008-2012

Connaissez-vous le programme national de santé des personnes dgées ?

Depuis 2008, avez-vous senti un changement dans la prise en charge de vos problemes
de santé au niveau des différentes formations sanitaires publiques 7

Selon vous, qu'est-ce qui peut étre fait pour améliorer la prise en charge des personnes
gbes 7

Quel est votre dernier mot 7



Annexe 2 : Tableau 9 : Théme, objectifs et mesures de I’ orientation 1I de plan international de Madrid sur le vieillissement 2002

ORIENTATION II DU PLAN INTERNAL DE MADRID SUR LE VIELLISEMENT

Theémes

Objectifs

Mesures a prendre

Theme 1
Promotion de la
santé et du bien-
&re tout au long
de la vie

Objectif 1 : Reéduction
des effets cumulatifs des
facteurs augmentant le
risque de maladie et la
dépendance qui peut en
résulter chez les
personnes dgées

a) Accorder la priorité aux initiatives de lutte contre la pauvreté, notamment afin d’améliorer 1'état de santé des personnes
dgées, en particulier de celles qui sont pauvres

b) Garantir, sclon que de besoin, des conditions permettant aux familles et aux communautés de fournir des soins ¢t unc
protection aux personncs vieillissantes;

c) Fixer des objectifs, en particulier des objectifs propres 2 chaque sexe, en vue d’améliorer I'état de santé des personnes
dgées et de réduire ies taux d'incapacité ct de montalité;

d) Recenser les principaux facteurs environnementaux et socioéconomiques favorisant apparition des maladies et de
I'incapacité vers la fin de la vic et y remédier;

¢) S'attaquer aux principaux risques connus, Jiés & une mauvaize alimentation, au manque d’activité physique et 8 d’autres
comportements nocifs, comme P'usage du tabac et la consommation d'alcool dans le cadre des initiatives menées dans les
domaines de la promotion de I'éducation, de la prévention et de I'information cn matiére de santé;

f) Prendre toutes les mesures voulues pour prévenir I’abus de boissons alcooliques et réduire 1'usage des produits dérivés du
tabac et 'exposition involonlaire A la fuimée du tabac, afin de promouvoir I'arét de la consommation de tabac A tous les
ages;

g) Mettre en place ct appliquer des mesures juridiques et administratives ¢t organiser des activités d’information et de
promotion de la santé, notamment des campagnes, afin de réduire ’exposition aux agents polluant I'environnement dds
’enfance et tout au long de la vie; .

1) Promouvoir le bon emploi de tous les médicaments et réduire au minimum le mauvais usage des médicaments déliviés
sur ordonnance grace & 'adoption de mesures réglementaires et 4 'organisation de campagnes de sensibilisation avec la
participation des secteurs industriels et professionnels concernés.

Objectif 2 : Elaboration
de politiques de
prévention des troubles
de la santé chez les
personnes dgées.

a) Mettre au point des interventions précoces en vue de prévenir ou dediftérer I apparition des nwladies ou incapacités;

b) Promouvoir les programmes de vaccination des aduoltes & titre préventif;

¢) Assurer aux personnes dgées 'acces & des programimes de prévention primaire et de dépistage d’un cofit abordable qui
soient propres & chaque sexe;

d) Offrir une formation ¢t des mesures d’incitation aux professionnels de la santé, des services sociaux et des soins pour
qu'ils soient en mesure de conseiller les personnes atteignant le troisiéme 4ge sur la manigre de conserver un maode de vie
sain et de se maintenir en bonne santé;

¢) Tenir compte du danger découlant de l'isolement social ef des maladies mentales et réduire scs effets néfastes sur la santé
des personnes dgées en appuyant le renforcement des groupes communautaires d’autonomisation et d’entraide, notaninent




les contacts entre personnes du méme dge et les programmes de visites de quartier, et en facilitant la participation active des
personnes dgées aux activités bénévoles;

f) Promouvoir la participation civique ¢t culturelle des personnes dgées comme moyen de combattre 'isolement social ¢t de
favoriser le renforcement de leur pouvoir;

g) Appliquer rigoureusement et renforcer, s'il y a liev, les normes de sécurité aux échelons national et international, afin de
prévenir les accidents & tout 4ge;

h) Prévenir les accidents en faisant mieux comprendre leurs causes et en prenant des mesures pour protéger les piétons,
prévenir les chutes, réduire les risques d’accidents domesliques, notamment d'incendies, et fournir des conseils en matiére
de sécurité;

i) Elaborer 2 tous les niveaux des indicatcurs statistiques sur les maladies courantes chez les personnes fgées afin d’orienter
les politiques visant & prévenir de nouvelles maladies dans ce groupe d'age;

j) Encourager les personnes 4gées & adopter ou conserver un mode de vie actif et sain, notamument en ayant des activités
physiques et sportives

Objectif 3 : Accés & une
alimentation et & une
nutrition adéquates

pour toutes les personnes
Agdes.

a) Promouvoir un acces équitabic & ’eau potable ¢t & une alimentation saine pour les personnes Agdes;

b) Assurer la sécurité alimentaire en garantissant un approvisionnement alimentaire sain et suffisant du point de vue
nutritionnel aux niveaux national et international. A cet égard, veiller & ce que les aliments et les médicaments ne servent
pas de moyens de pression politique;

<) Promouvoir une alimentation saine et suffisante dés la petite enfance, en accordant une attention spéciale a la satisfaction
des besoins nutritionnels particuliers des hommes et des femmes tout au long de la vie;

d) Encourager un régime alimentaire équilibré, énergétique, ¢t suffisamment riche en macro et micronutriments, fondé de
préférence sur les produits locaux, notamment grice a la définition d’objectifs nationaux en matiere d’alimentation;

¢) Tenir particulierement compte des carences nutritionnelles et des maladies qui y sont associées lors de 1'élaboration et de
la mise en ceuvre de programmes de promotion et de prévention en matiére de santé destinés aux personnes agées;

f) Sensibiliser les personnes dgées et la population en général, en particulier les prestataires de soins traditionnels, aux
besoins alimentaires particuliers des personnes dgées. notamment en eau. calories, protéines, vitamines el minéraux; g)
Promouvoir des services dentaires abordables en vue de prévenir et de traiter les troubles pouvant géner la consommation
d’aliments et étre la cause de malnutrition;

h) Inclure les besoins nutritionnels particuliers des personnes dgées dans les programmes de formation des professionnels de
la santé et autres personnels concernés.

i) Assurer la fourniture appropriée et suffisante d’éléments nutritionnels et d’aliments accessibles aux personnes dgées dans
les hopitaux ¢t autres établissements de soins

Theme 2 : Acces
universel et
équitable aux
services de santé

Objectil 1 : Elimination
des inégalités sociales et
économiques fondées sur
I’4ge, le sexe ou tout

a) Prendre des mesures en vue de consacrer une part égale des ressources de santé et de réadaptation aux personnes agées, et
notamment accroitre I’accés & ces ressources pour les personnes fgées qui sont démunjes, el encourager leur affectation aux
zones mal desservies, comme les zones rurales et isolées, notamment "acces pour un cofit abordable aux médicaments




autre motif, y compris les
obstacles  linguistiques,
afin que les personnes
Agées béncficient d’un

essentiels et aux auires mesures thérapeutiques;

b) Promouvoir I’aceds équitable aux soins de santé pour les personnes Agées pauvres ou vivant dans des zones rurales ou
éloignées, notamment en réduisant ou supprimant la facturation des soins aux usagers, en mettant en place des systémes
d'assurance et en prepant d’autres mesures d’appui financier;

acces uitable et e 1 . p .
. équite : ¢) Promouvoir 'accés aux médicaments essentiels et aux autres mesures thérapeutiques a un colt abordable;
universel aux soins de ,
santé. d) Eduquer les personnes dgées et leur donner les moyens d’utiliser et de choisir efficacement les services de santé et de
réadaplation;
¢) Mettre en ceuvre les dispositions internationales en vue d’assurer 1'accds des personnes figées aux soins de santé primaires
sans discrimination fondée sur 1'dge ou d’autres considérations,
) Améliorer I'acces des personnes Agées aux soins de santé primaires et prendre des mesures en vue d'¢liminer la
discrimination dans les soins de santé fondée sur I'dge et d’autres considérations;
g) Avoir recours a des technologies comme la t€lémédecineg, 1 ob elle existe, et & I'enseignement & distance en vue de
réduire les limitations géographiques et logistiques entravant 1'accts aux soins de santé dans les zones rurales
Objectif 2 ‘| a) Prendre des mesures en vue d’assurer 'acces unversel des personnes dgées, dans des conditions d’égalité, aux soins de
Développement €l | santé primaires et metire en place des programmes de santé communautaires A leur intention;
renforcement des . N . . s e . Aoz
. : ... | b) Aider les collectivités 2 mettre en place des scrvices de soutien sanitairc a I'intention des personnes agées
services de soins de santé ) . . o
primaires afin de | ¢) Intégrer la médecine traditionnelle dans les programmes de soins de santé primaires si cela est possible et indiqué;

répondre aux besoins des
personnes Aapées et de

d) Former les agents sanitaires spécialisés dans les soins primaires et les agents des services sociaux 2 la gérontologie et la
gériatrie de base;

promouvolr leur | ¢) Encourager, & tous les niveaux, des arrangements el des mesures d'incitation visant A mobiliser des entreprises

participation au ) commerciales, en particulier pharmaceutiques, en vue d’investir dans la recherche visant 3 trouver des remédes qui puissent

processus. ére fournis 2 un prix abordable pour des maladies qui touchent particulidrement les personnes fgées dans les pays en
développement ¢t inviter 'Organisation mondiale de la santé a envisager d’améliorer les partenariats entre les secteurs
public et privé dans le domaine de la recherche en matiere de santé.

Objectif 3: Mise en | 4) Créer des mécanismes de réglementation aux échelons appropriés pour I’adoption de normes adaptécs relatives aux soins

place d’un continuum de
soins de santé pour
répondre aux besoins des
personnes agées.

de santé et de réadaptation dispensés aux personnes Agées;

b) Elaborer des statégics de développement communautaires qui reposent sur une base de référence pour I'analyse
systématique des besoins en vue de la planification, de I"exécution ¢t de 1"évaluation de programimes de santé mis en euvre
localement; ces objectifs devraient fairc appel 2 la participation des personnes dgées;

¢) Amdcliorer la coordination entre les services de soins de santé primaires, les services de soing dc, longue durée et les
services sociaux et les aulres services communautaires; d) Soutenir la fourniture de services de soins palliatifss et leur
intégration dans 'ensemble des soins de santé. A cette fin, élaborer des normes pour la formation et les soins palliatifss et
encourager des approches nultidisciplinairespour tous les prestataires de services de soins palliatits;

¢) Promouvoir la mise en place et la coordination d'une vaste gamune de services au sein d’un continuum de soins




comprenant, entre autres, la prévention et la promotion, les soins primaires, les soins intensifs, la réadaptation, les soins de
longue durée et les soins palliatifse, de fagon a ce que les ressources solent déployées de fagon souple en vue de satisfaire les
besoins de santé variables ¢t changeants des personnes dgées;

1) Mettre en place des services gérontologiques spécialisés et amchorur la coordination de Jeurs activités avec les services de
soins de santé primaires et les services de soins sociaux.

Objectif 4 : Participation
des personnes fgées au
développement ¢t au
renforcement des
services de soins de santé
primaircs et de soins de
longue durée,

a) Faire participer les personnes dgées 2 la planification, la mise en ceuvre et 'évaluation des programmwes de services
sociaux. de soins de santé et de réadaptation;

b) Encourager les professionnels de la santé a faire appel 3 la pleine participation des personnes fgées 2 la prise des
décisions touchant aux soins qui Jeur sont dispensés;

¢) Promouvoir I’autoprise ¢n charge par les personnes dgé
cadre des services de santé et des services sociaux;

cs et utiliser au maximum leurs points forts et capacités dans le

) Tenir compte des besoins et des préoccupations des personnes dgées dans I'élaboration des politiques de santé.

Theme 3 Les
personnes  figées

et le VITsida

Objectit 1 Mieux
évaluer les incidences du
VIH/sida sur la santé des

personnes  Agdes,  aussi
bien celles qui sont
séropositives que celles

qui s'occupent de
proches touchés par le
VIH

a) Assurer et développer de fagon continue la collecte de données sur le VIH/sida en vue d’évaluer I'incidence de ceue
maladie chez les personmnes 8gées;

b) Accorder une attention particulitre aux personnes fgées qui s’occupent de personnes touchées par le VIH/sida,
notamiment en rassemblant des données quantitatives et qualitatives sur leur état de santé et leurs besoins

Objectif 2 : Fournir des
informations adéquates,
une formation a la

prestation de soins, des
traitements, des  soins
médicaux el un appui
social aux  personnes
dpées louchées par le
VIH et aux personnes qui
s'occupent d’clles.

a) Revoir, selon que de besoin, les stratégies de santé publique ot de prévention en vue de refléter I’épidémiologic locale.
Les informations stir la prévention ct les risques du ViH/sida destinées a la population générale devraient couvrir les besoins
des personnes agées;

b) Apprendre aux personnes dgées qui s’occupent de personnes touchées par le VIH/sida a
ménageant au maximum leur propre santé et leur propre bien-&ire;

bien les soigner tout en

¢) Veiller & ce que les siratégies de traitement du sida et de soutien connexe tiennent compte des besoins des personnes
dgdes séropositives ou maltades du sida

Objectif 3 : Renforcer el

reconnaitre la
contribution  que  les
personnes agées
apportent au

développement en

a) Réévaluer les incidences économiques du VIH/sida sur les personnes dgées, en particulier celles qui soignent des
personnes touchées par le virus ou la maladie, conformément & Ja Déclaration d engagement sur le V1H/sidae;

b) Adopter des politiques qui permettent de fournir un appui en nature, des soins de santé et des préts aux personnes agées
qui soignent leurs enfants €t leurs petits-cnfants touchés par le VIH/sida afin de les aider a répondre a leurs besoins,
conformément 3 la Déclaration du Millénaireio;




soignant des  enfants
atteints de maladies
chroniques, notamment
du VIH/sida, ainsi que
leur éle en tant que
parents de

substitution.

¢) Favoriser la collaboration entre les organismes et les ONG qui travaillent avec les enfants, les jeunes et les personnes
figées au sujet des questions relatives au VIH/sida;

d) Encourager la réalisation d'études qui permettent de mieux comprendre et de mettre en évidence la contribution des
personnes dgées au développenent économique et social dans tous les pays, en particulier ceux qui sont gravement touchés
par e VIH/sida, et diffuser les conclusions des études aussi largement que possible.

Theme 4 :
des

Objectif 1 : Fournir des

a) Melire en oeuvre et promouvoir des programmes d'éducation et de formation aux services et aux soins dispensés aux

Formation informations et uDe | personnes Agées, y compris la gérontologie et la gériamie, 2 Uintention des professionnels des services de santé et des
persannes qui | formation améliorées auX | gervices sociaux ct des personnes qui soignent des personnes Agées dans un cadre non professionnel et appuyer les efforts
dispensent  des | spécialistes de la santé et | fairs dans ce sens par tous les pays, en particulier les pays en développement;
soins de santé aux  paraprofessionnels | . . . . . - . e - )
et des spécialistes | sur les besoins  des b) Faire en sorte que le personne! des ssrvxces de santé et 'dcs serviees sociaux bfnéfu.‘le d'une éducauon permanente en vue
de la santé personnes dgées. de mettre en plgcc une approche .m[égrce d?. J;s santé, du bien-€tre des personnes dgées ef des soins a leur dispenser, ainsi que
des aspects sociaux et psychologiques du vieillissernent;
c) Augmenter le nombre des spécialistes en gérontologie et en gériatrie, notamment en faisant des efforts particuliers pour
que les étudiants soient plus nombreux a4 choisir ces deux disciplines.
Thé“}“’ 5 : | Objectif | Mise en | 4 Elaborer et appliquer des stratégies nationales et locales pour améliorer la prévention, le dépistage et traitement précoce
Besoins des | place  de  services | geg maladies mentales caractéristiques de la vieillesse, notamment les procédures 2 suivre concemant le diagnostic, les
personnes  fgécs | psychialriques  complets | nyedicaments 3 prescrire, la psychothérapie et I'éducation 2 I'intention des professionnels de la santé et des non-
en  matiere  de | pour les professionnels qui s’occupent des personnes igées;
santé mentale personnes fgées ) '

(prévention, intervention
précoce, lraitement et
suivi).

b) Elaborer, le cas échéant, des stratégies efficaces pour accroitre la qualité de 1'évaluation et du diagnostic de la maladie
d’Alzheimer et roubles similaires dés les premiers stades de la maladie. La recherche sur ces troubles doit éire entreprise
d’une fagon multidisciplinaire qui réponde aux besoins du patient, des professionnels de la santé et de ceux qui dispensent
des soins;

¢) Prendre des mesures pour aider les personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer et d’autres formes de démence &
pouvoir vivre chez elles le plus longtemps possible et pour répondre & leurs besoins particuliers;

d) Elaborer des programmes favorables & I'auto-assistance qui soulagent 3 Ja fois les patients et ceux qui les soignent,
notamment les membres de leur famille;

€) Permetire aux patients qui rentrent chez eux aprés un séjour & Phopital de bénéficier d'une aide psychosociale afin de
pouvoir reprendre une vie normale ;

f) Méttre en place un ensemble complet et continu de services au sein de la communauté pour éviter tout placement inutile
en institution;

) Créer des services et des installations qui soient slrs, dispensent un traitement et favorisent la dignité personnelle pour
répondre aux besoins des personnes dgées souffrant de troubles mentaux;

h) Encourager la diffusion d’informations sur les_symptSiacs, le traitement, les conséquences et le pronostic des maladies




mentales; ,
1) Fournir aux personnes dgées résidant dans des centres de soins  long terme des services en matiere de santé mentale;

j) Dispenser aux professionnels de la santé une formation coniinue au dépistage et 2 1'évaluation de tous les troubles
mentaux et de la dépression

Theéme 6 : Les
personnes  Agées
et les handicaps

Objectif 1 : Maintien
d’une capacité
fonctionnelle maximale
tout au long de la vie et
promotion de la pleine
participation des
personnes Agées atleintes
de handicaps a la vie
sociale.

a) Veiller a ce qu’il soit tenu compte des questions concernant les personnes dgées atteintes de handicaps dans 1"ordre du
jour des organismes s occupant de la coordination des politiques €t programmes nationaux;

b) Elaborer, le cas échéant, des politiques, lois, plans et programmes nationaux et locaux qui permetient de prévenir et de
traiter 'apparition de handicaps en tenant compte des facteurs liés non seulement 3 la santé, a I'environnement et a la
société mais aussi aux sexospécificités et aux problémes dus & I'age;

¢) Assurer des services de réadaptation physique et mentale aux personnes dgées souffrant d’incapacités;

d) Sensibiliser systématiquement les collectivités aux causes des handicaps et leur enseigner les moyens de prévenir et de
gérer ceux-ci tout au long de la vie;

e) Etablir des normes el créer des environnements qui ticnnent compte des problémes dus a I’dge afin de prévenir
|"apparition de handicaps ou leur aggravation;

f) Favoriser des solutions d’hébergement des personnes dgées atteintes de handicaps qui an lieu de réduire leur autonomie Ja
favorisent; el dans la mesure du possible, faire en sorte que les espaces publics, les transports el autres services soient
accessibles a ces personnes, de méme que les locaux et services conunerciaux utilisés par le grand public;

g) Lncourager la réadaptation des personnes gées atteintes de handicaps, leur dispenser des soins appropriés el mettre a leur
disposition des technologies d’assistance, conformément & leur droit de bénéficier de services et d’un appui et de participer
pleinement 2 la vie sociale;

h) Favoriser, conformément au droit international applicable, notamment les accords internationaux que les pays ont raiifiés,
I'acces de chacun sans discrimination, y compris des groupes les plus vulnérables de la population, aux produits
pharmaceutiques ou technologies médicales & un prix abordable pour tous; i) Encourager et faciliter la création
d’organisations d’auto-assistance composées de personnes dgées atteintes de handicaps et des personnes qui prennent soin
d’elles;

1) Encourager les employeurs a se montrer réceptifs envers les personnes dgées atteintes de handicaps qui demeurent
productives et capables d’un travail rémunéré ou bénévole

Source : Extrait du plan d’action international de Madrid et du programme national de santé des personnes agées 2008-2012 du Burkina

Faso




Annexe 3 : Tableau 10: stratégies et les activités du Programme national de santé des personnes dgées 2008-2012 du Burkina Faso

Straiégies Activités

1. Développement de plans intégrés de | /. Elaborer un guide national de PIC pour la santé des personnes agées

communication sur les problémes de | 2. Développer un PIC par district sanitaire
santé de personnes Agées (axés sur
"utilisation des services de santé)
2. Promotion  d’une  alimentation | 3. Sensibiliser les personnes agées et leur famille sur la nutrition

suffisante et de qualité en faveur des | 4. Elaborer des guides de nutrition a base de produits locaux pour les personnes dgées 2 Uintention du
personnes agées personnel de la santé

“

3. Promotion de dépistages précoces et Organiser une visite médicale annuelle pour les personnes dgées sur le plan national.
réguliers des pathologies fréquentes Sensibiliser les personnes agées sur les pathologies fréquentes
en faveur des personnes dgées

S

4. Promotion de  structures  de
réadaptation pour personnes agées

Meittre en place des services de soins réadaptatifs pour personnes dgées
Equiper les services mis en place
Former le personnel de ces services

O SooN

5. Renforcement des capacités des ]0 Evaluer les besoins en formation des prestataires

prestataires 11. Elaborer les modules de formation ,
12. Former les formateurs nationaux et régionaux
13. Former les prestataires des districts, des CHR et des CHU
14. Superviser en cascades régulierement les différents acteurs a tous les niveaux
15. Former au cours des cing années 5 médecins en gériatrie et en gérontologie
16. Former 5 médecins en psycho gériatrie
17. Définir le PMA de prise en charge des personnes dgées par niveau du systéme de soins
18. Elaborer un guide pour la prise en charge des maladies des personnes agées
19. Valider le guide
20. Disséminer le guide
21. Mettre en place des services de conseil pour les personnes dgées

22. Intégrer les soins aux personnes Agées dans le PMA par niveau de soins




6. Réorganisation des scrvices en vue
d’améliorer la qualité de la prise en
charge des personnes gées malades

23.

Développer des modeles types d’organisation des services
fonction des niveaux de soins

conviviaux pour personnes dgées en

24.
25.

Expérimenter les modeles dans des centres pilotes
Evaluer ’application de ces modeles dans les centres pilotes

7. Promotion des soins & domicile pour
les personnes dgées malades

206.
27.
28.
29.

Elaborer les normes et protocoles des soins & domicile
Former les prestataires

Acquérir la logistique et I’équipement nécessaire
Réaliser les soins a domicile

8. Renforcement  des  capacités  des

30.

Evaluer les besoins en infrastructures, équipement et matériel a I’échelle nationale

structures sanjtaires (infrastructures | 31, Construire / Réfectionner les infrastructures
spéeifiques,  ¢quipement  médico- | 32, Acquérir I'équipement et l¢ matériel en fonction des priorités
technique, consommables | 33 Assurer Iinstallation et la maintenance des équipements )
spéeifiques, médicaments) 34. Evaluer les besoins en produits (y compris les médicaments) et consommables spécifiques par
niveaux de soins
35. Rendre disponibles dans les DRD et DMEG les produits (y compris les médicaments) ¢t
consommables spécifiques pour la santé des personnes dgées
9. Intégration de la formation en | 36. Délerminer les objectils de formations
périatric ¢t gérontologic dans les | 37. Elaborer les curricula de formation
programmes de formation de base | 38. Orienter les formateurs des écoles de formation de base
des professionnels de santé 39. Exéeuter les formations
10, Accroissement de la couverture | 40. Meltre en place des services de gériatrie dans les deux CHU
en services spéeialisés en gériatric ct | 4]. Equiper les services mis en place en mobilier et en matériel médicotechnique
de réadaptation
11.  Mobilisation des ressources en | 42. Plaidoyer pour 'inscription de provisions dans le budget national pour la santé des personnes dgées
aveur de la santé des personnes | 43. Organiser une fois par an un téléthon pour le financement du programme de santé des personnes
dgées apédes
44. Participer & I’organisation de la journée mondiale des personnes dgées
12, Adoption de textes et lois | 45. Adapter/ élaborer des textes ct lois existant aux conditions actuelles des personnes agées

accordant des avantages en mali¢re

40.

Organiser un atelier de consensus sur de nouvelles propositions de textes et lois




d’acceés aux soins a toutes les
personnes dgées

47.

Soumettre les propositions de textes et lois pour adoption

48.

Diffuser les textes et lois sur la santé des personnes dgées a ’ensemble des acteurs

13. Promotion de la couverture du
risque maladie chez les personnes agées
(intégration de la branche santé dans les
prestations des caisses de retraite,

micro-assurance santé. . .)

49.

50.

Faire le plaidoyer pour I'intégration de la couverture du risque maladie dans les prestations de la
CNSS et de la CARFO
Appuyer la promotion de la micro-assurance santé au profit des personnes agées

14. Renforcement des capacités des
structures de coordination de la mise

-en ceuvre du programme

. Créer un cadre national de coordination des interventions en faveur de 1a santé des PA
. Former 29 agents de la DSF et des DRS en suivi évaluation du programme national et des projets de

santé des personnes dgées

. Assurer le fonctionnement du cadre national de coordination des interventions en faveur de la santé

des PA

15. Mise en place d’un systeme de

suivi évaluation des interventions du

. Disséminer le programme et ses supports de gestions dans les 13 régions et des 63 districts

sanitaires

programme sant€é des personnes | 55. Créer une base de données pour la gestion des données du programme
agées 56. Réaliser une évaluation finale du programme

16. Renforcement des capacités des | 57. Former/ sensibiliser 30 responsables d’associations de la société civile sur les principales pathologies de la
structures  de la  société civile sénescence et les possibilités de prise en charge

s’occupant des personnes agées

. Apporter un appui technique aux associations et structures d’accueil

17. Développement de suppoits et

outils de collecte des données

. Elaborer les supports et outils de collecie des données

. Valider les supports et outils de collecte des données

. Disséminer les supports et outils de collecte des données
. Faire un plaidoyer aupres des responsables de la DEP

18.  Développement du partenariat

autour de la santé des personnes

63.
64.

Plaider pour I'inscription de la santé de personnes 4gées dans la liste des problemes transversaux du MS
Rechercher de nouveaux partenaires

agées 635. Tenir au moins une rencontre annuelle de planification des activités du programme avec les partenaires
19. Promotion de la recherche en | 66. Identifier des priorités de recherche dans le domaine de la santé des personnes dgées
faveur de la santé des personnes 67. Tenir une renconire de dissémination des priorités de recherche avec les centres de recherche
68. Diffuser annuellement aupres des centres de recherches les domaines de recherches

dgées

69.

Intégrer ia santé des personnes Agées dans les thémes des journées scientifiques au niveau national

Source : DSF, 2008a, pages 35-45.
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