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RESUME

La prise en charge de qualité des soins de sastp@rsonnes agées requiere une
démarche et une organisation des soins spécifiqges,tiennent compte de leurs

particularités physiques, psychologiques et sogiale

Le Maroc a entamé sa transition démographique.ddentation du nombre personnes
agées dans la population s’accompagne de l'augtimmties besoins de soins gériatriques

spécialement orientés vers cette catégorie dedalaton.

Notre étude s’est proposée d'établir I'état desidiele I'offre de soins spécialement
orientée vers les personnes agées au niveau dgianrdu Grand Casablanca et de le
confronter avec les besoins de soins de la populdégée de la région, dans le but de

vérifier leur adéquation.

Afin d’évaluer les besoins de soins de cette caitégte la population, nous avons exploré
I'avis des gestionnaires des services de soinsiesaun de la région : 106 questionnaires
ont été distribué d’'une facon exhaustive aux mésecihefs des circonscriptions sanitaires
de la région. Ainsi que des entretiens avec leggiéls et les directeurs des centres

hospitaliers de la région.

Notre étude a révélé que les personnes agees maladstituaient une proportion assez
importante parmi les utilisateurs des structuresaies de la région. La démarche de soins
actuelle connait plusieurs insuffisances et dysfonnements relatifs au manque de
formation du personnel soignant, a I'absence d’'déenarche de soins spécifique et

globale qui tient compte des particularités depsesonnes agées malades.

L’obligation d’offrir aux personnes ageées des salassanté accessibles et de qualité doit
inciter les planificateurs et gestionnaires au aivele la région du Grand Casablanca a
inclure I'adaptation de l'offre de soins aux besoapécifiques de la population agée dans
les priorités régionales.

Mots clés: Personnes agees — soins de santé geériatriquesindds soins- SROS.
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l. INTRODUCTION :

A I'échelle mondiale, la proportion des personngéed de 60 ans et plus augmente plus
rapidement que n’'importe quelle autre tranche d'&gegre 1970 et 2025, le nombre des
personnes agées devrait augmenter d’environ 69#bmnsilet le monde comptera environ
1,2 milliard d’habitants de plus de 60 ans. En 20B0seront plus de 2 milliards. 80 %

d’entre eux vivront dans les pays en développerhent.

Le Maroc est également concerné par ce phénomesepersonnes agees de 60 ans et
plus représentent une proportion de plus en plpsitante de la population totale.

La projection des tendances démographiques, $#tuMaroc parmi les pays ou le
phénomene de vieilissement de la population angencé plus tard, mais qui semble

devoir s’accélérer a un rythme significativemenisplapide dans les années & vénir.

Ce vieillissement de la population constitue uni gefur les systemes de santé. La
démarche médicale traditionnelle centrée sur laadmalet ses mécanismes a montré ses
limites pour les malades agés. Elle demande a @&raplétée par une approche
fonctionnelle pluridimensionnelle centrée sur lgigya prenant en compte ses capacités
physiques, ses difficultés psychologiques et sesiakn effet I'efficacité de la prise en
charge globale et spécifique a été démontréeg etide en place de programmes de soins
gériatriques permet I'amélioration de I'état foantiel des patients ageés, la réduction de la

mortalité et la réduction des colits inhérents teqeise en charge.

1 Vieillir en restant actif et en bonne santé : repéonent de I'action ; Document EB115.R7 ; OMS yiamn2005.

2 Rapport national sur la politique de populationsBenes agées au Maroc : Situation et perspectestre d’Etudes et de Recherches
Démographiques ; Commission Supérieure de la Popila2006

3 La personne agée malade ; page 33-39 ; Corpugiati@ - Janvier 2000



Au Maroc, malgré l'adoption de plusieurs réformestamment celles du systeme de
retraite et de la couverture médicale de basedguiaient faciliter a terme la prise en
charge sanitaire des personnes agees, le syses@ng n'est pas encore suffisamment
préparé pour répondre aux besoins spécifiques ttke catégorie de la population. Il reste

confronté a de nombreux défis dont :

La prise en charge adéquates des personnes agaeesna

La qualité des prestations de soins prodigués ;

L’adaptation de I'offre de soins existante a sesveaux besoins de santé;

Les conséquences du vieillissement sur les dépelessanté.

La thématique du mémoire « La prise en chargesdas de santé des personnes agées
dans la région du grand Casablancaise a mettre a la disposition des responsables
régionaux et des professionnels, dans le cadreéi@snes en cours du paysage sanitaire
et social, un ensemble de données permettant @eaippia situation actuelle de I'offre de
soins de santé pour les personnes agées, danspeqéve de préparer au mieux la région
a l'augmentation du nombre des personnes ageesleqeennaitra dans les années

prochaines.

. LA PROBLEMATIQUE ET SES JUSTIFICATIONS

La direction régionale de santé du Grand Casablasican phase de préparer son Schéma
Régional de I'Offre de Soins (SROS) et de défses besoins en infrastructures, en
moyens et en activités de soins qui lui permettitagee répondre de facon optimale aux
besoins de santé de la population desservie easfwirant un acces équitable et des soins
de santé de meilleure qualité. Le choix des thé&muas prioritaires est déterminant pour le
choix des actions a entreprendre.

Les thématiques doivent émaner de I'analyse deasirisede santé de la population et leurs
tendances, en tenant compte des orientationsgittaés ministérielles, de I'évolution des



données démographiques, épidémiologiques, sociogtqunes et des progrés de la
médecine et de la technologie médicale.

Par ailleurs, la confrontation des projections d@raphiques qui tendent vers un
vieillissement de la population et I'offre de soimastante spécialement orientée vers les
personnes agées malades montre que cette derriegfima pas a répondre aux besoins
de soins engendrés par les maladies liées a Cgetant plus quda prise en charge des
pathologies du vieillissement est complexe et gé&nges consommations meédicales
élevées.

Ceci nous améne a réflechir sur la nécessité aigagiser et d’adapter les services de
santé en tenant compte des besoins spécifiqugsatients agés et d’adopter des stratégies
préventives spécifigues pour réduire les pathotodiées a I'age et d’instaurer une
démarche de prise en charge globale ; diagnostithérapeutique et psycho-sociale
spécialement orientée vers la personne ageée, dabgtId’améliorer la qualité de cette
prise en charge a tous les niveaux, et de contribliamélioration de la qualité de vie de

cette catégorie de la population tres vulnérable.

La problématique des personnes agees et de |sergmicharge sanitaire en tenant compte
de leurs particularités physiologiques, psychologg] économiques et sociale nous a
interpelé et poussé a mener cette étude.

4 Méthodologie d’élaboration du schéma régional défre de soins ; Unité de Coordination RégionaleP@GSS / Région Orientale ;
Novembre 2004 ; Edition 2005



[1l.  OBJECTIFS DE L'ETUDE :

A.

OBJECTIF GENERAL :

Apporter des arguments qui appuieraient le plaidpgair faire admettre les soins de

santé spécialement orientés vers les personnes égas les orientations stratégiques

de la région du grand Casablanca qui est en pleageegarer son SROS.

B.

v

OBJECTIFS SPECIFIQUES :

Analyser I'état actuel de la situation de la prsecharge des patients agés a
tous les niveaux du systéme de soins dans la réigigmand Casablanca ;
Explorer la perception de différents acteurs impdg) dans la gestion et la
planification du systeme de soins régional sur dgsfonctionnements du
dispositif actuel des soins orientés vers les pers® agées et sur une
éventuelle organisation d’une filiere de soins @féique adaptée a la région et a
ses particularités contextuelles ;

Proposer quelques recommandations en vue d'améliare qualité et

I'accessibilité aux structures de soins de nogp&Etiagees.



V. ETAT DES CONNAISSANCES :

A. EVALUATION DES BESOINS DE SOINS :

4l

Le concept de “besoin de soins” est différent deiade “besoins de santé” qui est une
notion beaucoup plus large qui ne reléve pas disysteme de soins.

La définition donnée par les anglo-saxons des hedié soinsHealthcare needrenvoie
directement a I'offre sanitaire et a la capacii@e’population a bénéficier de soins.

Cette définition des besoins de soins prend en todipne part I'existence d'un probleme
de santé et d'autre part le fait qu'une intervensianitaire puisse réduire ou contenir ce
probleme (sa vulnérabilité). L'objectif est de dépper une offre de soins adaptée aux
spécificités de I'état de santé de la populatiamsicierée et aux connaissances medicales
ainsi qu'a l'efficience des prises en charge extet

L’évaluation des besoins de soins collectifs dane perspective de planification doit
répondre a deux objectifs différents mais complédaiess : une meilleure répartition
territoriale de l'offre et la détermination desquiiés de santé.

L’identification des priorités de santé consistadantifier des pathologies et/ou des
populations spécifiques pour qui les besoins damsdbmaine sanitaire semblent
prioritaires, et ainsi de hiérarchiser les difféesnactions a mener au niveau d’'un pays,
d’'une région, ou méme d’un échelon géographique péddit.

Le second objectif est de déterminer et répartangjtativement et qualitativement I'offre
de soins pour un meilleur acces aux soins. Il adasi évaluer des besoins pour déterminer
de maniere quantitative et qualitative l'offre deins a apporter et sa répartition
géographique. Ceci dans le but d'arriver a une lewe2 adéquation entre I'offre et les

besoins de soirfs.

S Candice, Estellat et Louis Lebrun, Revue des mé&haokévaluation des besoins de santé ; DHOS-O1 206

6 Chantal, Cases et Dominique Baubeau ; Peut-onifjeaigs besoins de santé ? ; Solidarité et saNfé ; 2004
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B. RECENSEMENT DES ECRITS CONCERNANT LA PEC DES
PERSONNES AGEES :
1. Quelques définitions :

a) Le vieillissement :
Le vieillissement est I'effet général du temps sur organisme biologique. C’est un

processus lent et progressif qui conduit a une indition des réserves fonctionnelles au
niveau de la plupart des systemes physiologiquésieant ainsi une vulnérabilité a de
nombreuses maladies. Les personnes agées ness@ili pas de maniére uniforme.
Certaines garderont un bon état de santé jusqu’agentres avancé, alors que d’autres
subiront I'effet de maladies chroniques et évolaeners la dépendance fonctionnelle ou

le décés plus rapidemeht.

b) La gériatrie :
La gériatrie est la médecine telle gu’elle doiteétappliquée a la personne agée, de la

prévention au traitement et a la prise en charge &pproche pluridisciplinaire médico-
psycho-sociale de la personne agée constitue &admka pratique gériatrique. Elle doit se
retrouver dans la démarche individuelle du médetise concrétiser dans la composition
pluridisciplinaire des équipes sous des formeseeariaussi bien a I'hdpital qu’en milieu

institutionnel ou & domicilé.

2. La fragilité et la vulnérabilité de la personne age :

La fragilité est un syndrome clinique qui se déppl sous laction conjuguée du

vieillissement physiologique, des habitudes deetigles changements des déterminants
socioéconomiques au cours de I'avancée en agdéEitEgne d'une réduction des réserves
physiologiques et d'un amenuisement de I'efficalie systémes assurant 'homéostasie du
milieu intérieur, limitant ainsi les capacités dipthtion au stress ou au changement

d'environnement, conférant a la personne agée uinérabilité physiologique qui peut a

7 Jean-Claude, HENRARD et Joél ANKRI ; Vieillissemerand age et santé publique ; Edition ENSP ; 20037- 40

8 Francis, KUNTZMANN. Définition de la gériatrie eeda gérontologie, www. gerosante.fr.



'occasion d’'un stress entrainer la personne agées dine trajectoire de vieillissement
pathologique difficilement réversible et I'exposedes décompensations fonctionnelles en

cascade qui peuvent aboutir a un état morbidependtant. (Voir annexe 1)

REDUCTION DES RESERVES PHY SIOLOGIQUES LIEE AU
VIEILLISSEMENT

- Age biologique
N - FRAGILITE
-  MNeurclogique

-  Maladies chroniques : Y . & > INCAPACITE
Parkinson. diabate ... - Musculosquelettique

- MNutritionnelle

-  Habitudes : - Sociale
Sédentarite. alcool. tabac

+/- Rénale, hépatique. ..

- FACTEURS PRECIPITANTS :

- Maladie aigué, crises, stress
-  Effet indésirable d un médicament

Place de la fraqilité de la personne agée dans largenue de 'incapacité et la

dépendancé

? Paul, Lebel ; Le concept de la fragilité selondessonnes agées ; Gris R99-15 ; décembre 1999
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3. Les pathologies du sujet agé :

L’'une des caractéristiques de la santé des persdgees est 'augmentation rapide de la
frequence de plusieurs maladies et la fréquencertaupte de la polypathologie. Une
grande majorité d’entre elles souffre simultanémeet plusieurs problémes de santé
chroniques. Au fil des années, les altérations ipligs ou psychiques qui résultent de ces
pathologies, s’ajoutent a celles directement li@eta sénescence, favorisant ainsi la
survenue de déficiences de différentes natures.

Les pathologies les plus fréquentes chez les peesordgées sont les maladies
cardiovasculaires surtout 'HTA, l'arthrose, la dité, la baisse de I'acuité visuelle, les
problémes nutritionnels, certains cancers, la di&ioa, la maladie d’Alzheimer .%°.

Les affections aigues constituent un risque deeswe du phénomene dit "de la cascade”
lors du quel une affection aigué entraine des d@emsations organiques en série.

Le phénomene de la cascade, trés particulier érlatge, est d'autant plus dangereux qu'il
constitue un véritable cercle vicieux ou les élémgmthologiques retentissent les uns sur
les autres et s'aggravent réciproquement. Son gtiorest grave, surtout avec la survenue
de facteurs prépondérants. Certaines situatioissjaer peuvent étre identifiées : grand age,
polypathologie, polymédication, lintensité du sge initial et la non-qualité¢ de

I'environnement?

4, Médicaments et sujet age :

La prise en charge médicale du sujet agé est @xmplLe contexte fréequent de
polypathologies chez ces personnes induit une padjcation souvent source d’effets

iatrogenes. En effet, Iiatrogénie gériatrique feStjuente et grave. Elle est due en partie a

10 Maurice, Tubiana ; Le vieillissement : aspects aaik et sociaux ; C. R. Biologies 325 (2002) 699-7Editions scientifiques et
médicales Elsevier SAS.

M La personne agée malade ; page 33-39 ; Corpusrirgé Janvier 2000



des facteurs physiologiques intrinséques au \gsélinent mais aussi a des facteurs
évitables liés notamment a la formation insuffisadies prescripteurs, a I'absence de
recommandationprofessionnelles dans certains domaines et a um®mmaissance du

comportement spécifique du médicament chez le agjef

5. La spécificité de la pratique gériatrique :

La complexité et les difficultés de la prise enrgeades personnes agées malades ont

rendu nécessaire la spécialisation de la démarche.

La prise en charge gériatrique est globale, ellengoren compte les particularités
sémiologiques et les risques de décompensatioriidonelle chez les personnes agées.
Elle s’occupe non seulement du diagnostic et ditetreent des pathologies aigués et
chroniques mais aussi de la prévention des coatflits, la conservation de I'autonomie

et du devenir social du patient.

Un cadre conceptuel est proposé pour situer |esviemtions préventives et curatives de
telle sorte qu'elles soient adaptées aux besokdfgpues des malades ageés.
La population agée est extrémement hétérogene.dellit étre divisée en trois grandes
catégories :

» Personnes ageées en bonne santé ou souffrant daladienchronique isolée.

» Personnes agees souffrant de deux maladies chesna@uplus, ou présentant des

criteres de fragilite.

» Personnes ageées avec incapacité fonctionnelle.
A chaque groupe correspond un type de servicete girise en charge adaptés et un
gradient de mesures préventives primaires, sec@wjlaet tertiaires appropriées. Ce
modele rappelle aussi que les interventions de gtiom de santé (alimentation adéquate,
activité physique réguliere, arrét du tabac, etsjent une base interventionnelle adaptée

pour une large majorité de la population atjée.

12 véronique, Toully et Al ; Les enjeux du vieillissent, quelle prise en charge sanitaire et médiciakeodes personnes agées en
2003 ? Quelle anticipation des besoins futurs &jdaux de bord santé N°3; Mai 2003

13 Stefanie, Monod-Zorzi et Al ; Maladies chroniquésiépendance fonctionnelle des personnes agéeséemepidémiologiques et
économiques de la littérature ; Observatoire sudsda santé ; Document de travail 25 ; Noven2i@7.
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Concept d’intervention

Type de Type de personnes Type de
sorvices dgées prévention

+ Soins intégrés en résesu par iveau
&quipe mulidisciplinaire Dépendants

{15-20% pop. Agés

+ Soins coordonnés, avec Niveau 2
support de spécislistes et Haut risque dépendance
mesures réadaptatives 2+ mal. chroniques [ fragies

{20-40% population Sgée)

s Filigres de soins MNiveau 1

spécifiqus{ex disbats) Bonne sants [ 1 maladie chronigue

{50% - 60% population Sgés)

le

Prévention

Profil de personnes agées et concept interventionne

Une approche multidimensionnelle spécifique esbmenandée pour les trois groupes de
population. Elle permet d’évaluer la situation gltdode chaque personne et de proposer
des interventions ciblées :

Pour le niveau 1 :Personnes agées en bonne santé ou avec une nchladi@ue

1 Diagnostic et traitement approprié de la malatii®ique ;

1 Interventions de prévention primaire afin de prévBapparition de nouvelles maladies.

11



Niveau 2 :Personnes agées avec au moins deux maladies aneenay fragiles

1 Diagnostic et traitement approprié des maladiesoriues, avec gestion de la
complexité ;

1 Réduction du risque de déclin fonctionnel (pameglke réduction du risque de chute, de
dépendance fonctionnelle, d’hospitalisation) ;

1 Interventions de prévention primaire visant a préwv I'apparition de nouvelles
maladies ;

1 Interventions de prévention secondaire visantndirdier le risque de récidives ou de
décompensation (aggravation soudaine) des maleliesiques présentes ;

1 Interventions de prévention tertiaire (réadaptgtidsant a limiter les conséquences des
maladies sous-jacentes sur les capacités fonctleane

Chez ces personnes, la coordination de la prisehange devient critique. Il s’agit en
particulier de définir des priorités d’investigat® et de traitement parmi tous ceux qui
seraient théoriquement recommandés. En effet, aitertnent recommandé pour une
maladie prise isolément peut avoir des conséquet@éseres sur une autre maladie (par
exemple, un traitement anti-inflammatoire pour uaghrose peut aggraver une
insuffisance rénale ou une insuffisance cardiaqDela implique notamment la prévention
de la fragmentation de la prise en charge par jEgleo (par exemple, traiter le diabéte
chez l'endocrinologue et traiter séparément unsuffisance cardiaque chez le

cardiologue)-*

Niveau 3 : Personnes agées avec dépendance fonctlle

1 Prise en charge appropriée des pathologies ae death déependance fonctionnelle dans
le but de diminuer les conséquences fonctionndkssmaladies chroniques ;

1 Interventions de prévention primaire, seconddirugout tertiaire. Les interventions de

réadaptation occupent une place primordiale posipaéients.

14 Stefanie, Monod-Zorzi et Al ; Maladies chroniquésiéendance fonctionnelle des personnes agéeséemipidémiologiques et
économiques de la littérature ; Observatoire sudeda santé ; Document de travail 25 ; Nover2@7, P33-34
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Pour cette catégorie de personnes agées, la catiodirde la prise en charge est capitale.
Elle devrait étre intégrée, assurée par une équiggdisciplinaire travaillant en réseau au

travers des différentes structures et/ou filiemsains.

6. Organisation des filieres de soins et stratégies dprise en
charge :
De nombreux pays confrontés a ce phénomene ddisgeihent démographique ont
développé des stratégies et élaboré des politigeeprise en charge globales de la

population agée qui font intervenir tous les acta@aciaux, sanitaires et économiques.

Dans le domaine sanitaire les filieres gériatrigsmst depuis quelques années au cceur de
la réflexion. Elles permettraient la constructionng offre de soins susceptible d’assurer
aux patients agés un parcours de soins sans rugtwsans risque d’aggravation de la
dépendance. Elles peuvent, en outre, participarsirlicturation de la prise en charge des
patients agés grace a une logique de mise en rédssgorofessionnels. En effet, la filiere
de soins gériatriques vise a permettre a chaqusoipee agée, quel que soit son lieu de
résidence, d’'accéder a une prise en charge médaales graduée. Sur son territoire
d’'implantation, la filiere propose les dispositifs soins couvrant l'intégralité des parcours

possibles du patient agé quel que soit son madiitdee dans la filiére.

Ses filieres s’organisent en réseau autour d’ubliésement “support”, disposant d’un
service de court séjour, d’'une équipe mobile engible ambulatoire gériatrique, adossés
sur site ou par convention, a une structure d’'urgenlLa filiere de soins gériatriques
comprend également des soins de suite a orientggaatrique et des soins de longue
durée. Il est cependant nécessaire d’adapter aiéttede soins aux spécificités nationales,

régionales et localés.

En France, la prise en charge des problemes dé dastpatients géeriatriques est faite dans

le cadre d’une filiere de soins intégrée. Cettégrdation est réglementée par une circulaire

15 Régis, GONTHIER. Individualisation des personngged fragiles en filiere de soins, Psychologienatropsychiatrie du
vieillissement, volume 1, N°3, 187-96, Septembre320
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ministérielle qui institue le travail en réseaintégration de la problématique dans le cadre
du Schéma Régional de I'Offre des Soins (SROS)est grojets des établissements.
L’infrastructure et les intervenants qui composesite filiere se présentent comme suit : le
meédecin généraliste, garant de I'approche de pritkiet de 'intégration, les consultations
et poles d’évaluation gériatriques développés eahbpitaux, I'hépital local (en tant que
premier maillon de soins hospitaliers de proximité¥ services de médecine gériatrique
existant dans les hdpitaux, les équipes mobilesatgéues rattachées aux CHU, les
services de soins de suite et de réadaptationtigguies implantés au sein d'établissements
de santé publics et privés, I'hospitalisation stdervices de soins infirmiers a domicile et
le Programme national de développement des solliatifg '°

7. _ L'impact du vieilissement de la population sur lecolt des

soins :
La question de I'impact du vieillissement de la plagion sur le colt des soins fait I'objet
d’'opinions contrastées. Selon certains économigdes la santé, les évolutions
démographiques des prochaines décennies seronpporsables pour les finances
publiques et mettront inévitablement a mal le systéle santé et les systemes d’assurance
maladie. Pour d’autres au contraire, le vieillissatm’aura finalement qu’un impact limité
et trés supportable sur les dépenses de $anté.
L’impact du vieillissement sur la dépense médiaspend en fait de I'évolution future de
la morbidité par age. Si I'allongement de la viacEompagne d’une amélioration de I'état
de santé, I'accroissement de la proportion de peesoagées conduira a une augmentation
moindre de la dépense par téte. Réciproquemeranadlioration de I'état de santé par age
est accompagnée par un accroissement de lintedsiesoins, 'augmentation de la

proportion de personnes agées pourrait se trachdreune augmentation forte de la

16 Véronique, TOULLY et al. Les enjeux du vieillissemyequelle prise en charge sanitaire et médicoasdaies personnes agées en
2003 ? Quelle anticipation des besoins futurs BleBaix de bord santé N°3, Mai 2003.

17 Dominique, Polton ; L'économiste de la santé ejuastion du vieillissement de la population : dingar la planche ; La lettre du
colléege CES; Décembre 2006 - N° 4
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dépense par téte. En tout état de cause, le sggitient n'faugmente pas fatalement la
dépense, par un processus inéluctable, mais geni@nt I'affaire de choix et de politiques

sociales®

8. OMS et vieillissement :

Il a été établie que la plupart des problémes d&sdes personnes agées, surtout maladies
chroniques, sont accessibles a des mesures denpoévprimaire, notamment en adoptant
certaines habitudes favorables a la santé. Unedappicentrée sur la promotion de la santé
et des modes de vie sains et sur la préventionadleapporter les bénéfices les plus

importants a long terme.

L’OMS définit le concept du programme « vieillissemh actif », lancé par I'organisation
en 1999 comme « le processus consistant a optineisgrossibilités de bonne santé, de
participation et de sécurité afin d’accroitre laalip¢é de vie pendant la vieillesse ». Le
cadre d’orientation tient compte des déterminaetdadsanté tout au long de la vie. Il a
permis de définir des politiques concernant lelligsement aux niveaux national et
régional et a guider les travaux de recherche wsitagre sur le vieillissement. L'objectif
du projet est de développer une réponse intégréesgstemes de soins de santé au
vieillissement rapide de la population dans lesspaty développement et de créer une base
de connaissances destinée a aider les pays antéolieurs politiques vers des systemes de

soins de santé et de protection sociale intégrégiaice des plus ages.

Le docteur Alexandre Kalache, - coordonnateur cag@mme « OMS Vieillissement et
qualité de vie »- souligne lors de la deuxieme Addée mondiale des Nations Unies sur
le Vieillissement (Madrid 2002) : e sont plutbt les incapacités et la mauvaise santé
I'on retrouve souvent avec la vieillesse, qui cafiteher. Une population agée en bonne

santé permet de faire des économies et de cons&seressources ainsi épargnées a

18 Michel, Grignon; Les conséquences du vieilissement de la populaio les dépenses de santé ; Bulletin d'informata
économie de la santé ; n° 66 - Mars 2003
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d’autres besoins. Le vieillissement en bonne s@mié donc un réle central dans le
développement...... Une bonne politique dans ce dorhaméficie a tous. Elle permet en
premier lieu de diminuer le nombre des déces prérdataux stades les plus productifs de
la vie. Elle entraine également la réduction desapacités et une augmentation du
nombre des personnes jouissant d'une bonne quiditée et participant activement a leur
société tout en vieillissant. Enfin, les dépensesahté, frais médicaux et services de soins

sont moindres. »

Dans ce cadre I'accent est mis sur les soins dé gpamaires. L'OMS a lancé une série de
projets complémentaires axés sur la prestationodes $ntégrés qui se veulent a la fois
disponibles et accessibles, complets, efficacemdaptés aux problemes spécifiques des

personnes agées des deux sexes.

En 2002, 'OMS a lancé un projet connexe intitulBes soins de santé primaires ouverts
aux personnes agées ». Le projet définit une siFigrincipes devant permettre aux
établissements de soins de santé primaires de naecxeillir les personnes agees et
propose aux prestataires de soins travaillant dassentres une formation et du matériel
d’information sur la maniére de surmonter les atis&a

Les objectifs principaux du programme sont :

* Améliorer I'accessibilité physique des personneéeag(qui ont en générale des
problemes de mobilité, une baisse de l'acuité Wisuet de l'audition) aux
structures de soins de santé de base.

» Adapter les systemes de management des ESSB anirddss personnes agees.

* Améliorer les attitudes et la formation des disp¢ssrs de soins sur les soins de

santé orientées vers les personnes agées.

19 Towards age-friendly primary health care; Activeiag series; NLM classification: WT 31; World Héafdrganization 2004.
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C. OFFRE DE SOINS GERIATRIQUE AU MAROC :

9. Le vieillissement démographique au Maroc :

La "révolution silencieuse" que connait la pyramilds ages de la population marocaine
prend place dans le cadre des changements pofifigéeonomiques, sociaux,

environnementaux et culturels que vit le pays. h&sance de vie a la naissance qui ne
cesse de croitre, alliée a la baisse de fécoriditéque le processus de vieillissement de la

population s’engage progressivement et va en sitampl

En effet, la proportion des personnes agées dgrplalation est passée respectivement de
4% en 1960 a 6,4% en 1980 et a 7,7% en 2004. Daratlr, la population agée
connaitrait une évolution spectaculaire car eltaisenultipliée par 2 aux environs de 2024
et par prés de 3 fois en 2034. (Source protectionrSERED)

Le phénomene de vieillissement présente de gratidparités entre milieu urbain et rural
et entre les régions. Il existe en effet des régns vieillissantes que d’autres du fait non
seulement de la fécondité différentielle mais égalet de la migration entre les régions.
Le vieillissement semble toucher plus les régiofatides fécondités telle que Rabat-Salé-

Zemmour-Zaer, I'Oriental et le Grand Casablafica

20 Population du Maroc par groupe d'age fonctionnel@@! a 2030 ; CERED
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10. Situation sanitaire des personnes agées au Maroc :

On note l'absence d’études épidémiologiques spg@d sur les morbidités et les
pathologies des personnes agées au Maroc. Quedjudss faites sur certaines villes
décrivent la prédominance des pathologies chrosigsrtout cardiovasculaires, les
pathologies rhumatismales, le diabéte, certaindadies mentales surtout la dépression.
L’enquéte nationale sur la santé et la réactivitésgsteme de santé-Maroc 2003 montre
gu’a partir de 60 ans, presque une personne ergjaété@eux (46%) déclare souffrir d’au
moins une maladie chroniqgite

Le taux de handicap retrouvé dans cette enquéteentg également de maniere trés nette
au fur et a mesure que I'age s’accroit. Il est3B& 60-69 ans et 73%0 a 70 ans et plus.

21 Rapport national sur la politique de populationsBenes agées au Maroc : Situation et perspectiGentre d’Etudes et de
Recherches Démographiques ; Commission SupérieueeRbpulation ; 2006
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11. Politiques et actions de prise en charge des persws agées :

Depuis la fin des années 90, plusieurs actiongtinéntreprises ; un comité national pour
les soins aux personnes agées a été mis en plane politique nationale a été rédigée.

Le Service de Réhabilitation et de Gériatrie a @&te au niveau de la direction de la
population pour assurer le développement, le ®iila coordination des actions en faveur
des personnes agées.

Actuellement de nombreuses réformes de protectiotiale (systémes de retraite,
assurance maladie obligatoire...) sont en cours etagmt faciliter a terme la prise en
charge des personnes ageées. Il persiste ceperalaatrtbreux problémes liés a :

% Absence d’infrastructure sanitaire spécialisée

Au niveau hospitalier, il n'y a a ce jour aucunvseg hospitalier formel ni aucune
structure sanitaire prenant en charge spécifiqguetasmpatients agées. Une seule unité de
gériatrie (de 3 lits) existe au niveau de I'hopiMdbhamed Sekkat a Casablanca. La

réalisation d’un nouveau service exclusivement aorésa la gériatrie est en projet.

Quelques gériatres exercent la médecine gériatdgune des services de meédecine interne
dans de nombreux hépitaux du Royaume. Les hOplBNXSINA, a Rabat et El FARABI
a Oujda réfléchissent également a une organisatimnadaptée a I'accueil des personnes

agees.

Concernant la prise en charge sanitaire, des gmd persistent en se qui concerne
I'accés aux soins, surtout en milieu rural, ainse djaccés aux meédicaments et le manque
d’adaptation de la prise en charge des personngssagpondant a leurs particularités

physiques, psychologiques et sociales.

% Rareté des ressources humaines spécialisées

L'insuffisance des ressources humaines spécialis@egéronto-gériatrie est également
flagrante. Le personnel paramédical recoit dep@®322un module d’enseignement de
gériatrie, malheureusement le manque de terrainstdge limite la portée de cet

enseignement.
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Il n’y a toujours pas d’enseignement de la géea#iii cours des études de médecine. On
souffre également d’'un manque de formation contiemematiere de gériatrie pour les
meédecins généralistes ainsi que pour le persoramaih@dical et les auxiliaires de santé.
Actuellement plusieurs médecins sont formés erager en France. L’objectif étant de

disposer d’au moins un médecin gériatre par previdans les années a venir.

% Prise en charge sociale inadaptée et insuffisafite

Sur le plan social, une quarantaine de foyersrgébé environ 2200 personnes agées sur
tout le Maroc. Les problemes majeurs de ces stregtsont d’ordre sanitaire avec de gros
problemes de suivit et de formation de personnelmélange de populations différentes
(orphelins, enfants de populations défavoriséeieqta psychiatriques, filles meres...)
avec des patients agés rend la prise en chargesdderniers et la définition d’objectifs
particuliers de prise en charge difficiles. Une eni&d niveau de ces institutions est
entreprise sous la responsabilité de 'Entraidediate.

L’orientation principale reste la solidarité faralk et la prise en charge des patients agés
dans leurs familles. Cependant I'urbanisation ramid la société marocaine et la structure
de plus en plus nucléaire des familles font quelds en plus de personnes agées vivront

seuls dans l'avenir.

12. Recommandations et perspectives :

Deux missions d’expertises ont été réalisées parcdesultants de I'OMS respectivement
en 1999 et 2005. (voir annexe 2). Elles ont dégagé certain nombre de
recommandations qui se rejoignent vue que les acqgaliser entre les deux missions sont

trés minime&’. Il s’agit essentiellement de :

» Réaliser des études épidémiologiques et démognaghigqupres des personnes

agées en vue d’'une vision transversale du probjéme

22 Entraide Nationale. Bilan de l'action sociale 20R4pport disponible au site web : www.entraide.ma
2 Marc, Verny ; Prise en charge des soins de sargt@eiesonnes agées au Maroc ; Document d’orientptbon action ; Septembre
2005.
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Renforcer le service de réhabilitation et de peiseharge des personnes agées en

réle et en moyens ;

= Améliorer I'accessibilité des personnes agées aims®t aux structures d’aides ;

= Mettre en place des unités de médecine de cowdrsggriatrique ;

= Développer I'enseignement de la gériatrie dans uesus médical de base et
développer la formation continue en gériatrie ;

= Développer des activités IEC pour les personnegsagés aidants et le large

public

Actuellement une stratégie nationale en matieregéléatrie a été préparée. Le plan

d’action est en cours de validation, ses principatjectifs sont :

» Réduire la prévalence des maladies chroniquesdié¢egillissement ;

» Réduire la prévalence de I'handicap lié au viei#iment ;

= Améliorer I'offre de soins en matiére de prise barge des personnes ageées;

» Renforcer les actions de réhabilitation et d’apilage orthopédique;

» Renforcer les compétences des professionnels dé sanmatiere de prise en
charge des personnes ageées ;

=  Promouvoir le vieillissement actif.
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D. Syntheése :

Les personnes agées constituent un groupe de piopwalnérable et a risque. Une des
caractéristiques de la santé de cette catégoridadgopulation est I'association de
pathologies multiples, chroniques et souvent inlaadies. Seule une démarche de prise en
charge gériatrique spécifique, intégrée et globadeit répondre aux besoins de soins de
cette catégorie de la population.

De ce fait le vieillissement de la population me$ kystemes de soins devant plusieurs
défis dont :

* Le changement de la nature de la demande, casdcp@ar un déplacement graduel vers
une demande de soins liée aux problemes de samfiedsmnnes agées ;

» La modification de I'offre associée a I'évolutioies connaissances, des pratiques et des
progres technologiques ;

» L'augmentation des colts inhérents a la priseckarge de cette catégorie de la
population.

Le Maroc est donc tenue a l'instar des autres payant précédé a adapter son offre de
soins en matiere de services et dinfrastructunéitaiee aux particularités physiques,
psychologiques et sociale de cette catégorie gmpalation afin de lui assurer I'acceés a
des soins de santé de qualité et de répondre d& fggtimale a ses besoins de soins

spécifiques et sans cesse en augmentation.
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V. CADRE D’ANALYSE :

La démarche du SROS est considérée comme une appgoealitative de régulation de
I'offre de soins. Elle est construite sur la baseldnalyse des besoins de santé de la
population et leurs tendances, compte tenu de Iléeo des données démographiques,
épidémiologiques et socioéconomiques et en égargdragrées de la médecine et de la
technologie médicale.

L’'analyse des besoins débouche sur la définitiomigaau de I'offre requis (théorique),
qui est confronté a I'offre de soins existante @@s couverts) pour identifier les écarts de
couverture (besoins non couverts) et définir lesures & prendfé

Le schéma suivant illustre le cadre d'analyse deenétude qui établie la relation entre
I'adéquation de l'offre de soins avec les besopécHiques des personnes agées malades
et ses répercutions sur leur état de santé etjlalité de vie.

Adequation de |'offre

KAugmentation delaproportion des de soins KAméIioration dela qualite de la PEC
personnesagées danslarégion

+ Diminution des pathologies et des

+ Organisation des services . o iy
dependancesliges al'age

+Infrastructure sanitaire
+ Compétences desressources
humaines

+ Accessibilite organisationnelle et
financiere

+Besoins de soins de santé spacifiques
et d' une démarche de PECspéciale

+Damarche de prise en charge

spécifique. Amélioration de I'état
- de santé et de la

Augmentation des
(. | i en soins de
santé

qualité de vie

24 | es outils de la planification ; actualité et dessin santé publique n° 11 juin 1995, pages IX% XI
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VI. METHODOLOGIE :

Différentes méthodes sont possibles pour évaligebdsoins de soins dans une optique de
planification sanitairé> Elles peuvent étre utilisées séparément ou étmbitees entre
elles :

* La modélisation a l'aide d'indicateurs sociauxéhdgraphiques ;

e La consultation d'informateurs clefs : usagers mfigssionnels;

* Les enquétes spécifiques;

* Les estimations de la demande a partir des stptestide I'utilisation actuelle;

» La réalisation de normes et de guides de bonnés|pea.
Nous avons opté pour notre étude, d’explorer é&s®ims de soins de la population agée du
grand Casablanca en combinant la premiere méthadéebsur I'analyse des données
sociodémographique et la deuxiéme qui consistepioext I'avis des informateurs clés,

notamment les professionnels de santé.

La premiere méthode consiste dans un premier t@mgentifier des variables semblant
étre liées a la consommation actuelle de soins @m&lition sociale, morbidité, ...) puis

de les associer entre elles, pour déterminer desamx prévisibles de consommation de
soins. Ces niveaux refletent des niveaux de besténsoins de la population. Cette

démarche permet d’aboutir a une quantificationtiretades besoins.

La deuxieme démarche consiste a consulter desnafeurs clés. Elle est souvent utilisée

en planification sanitaire dans une optique derdetetion de priorités de santé et non de

25 Chantal, CASES et Dominique BAUBEAU ; Peut-on gifatles besoins de santé ? ; Solidarité et saNfd. ; 2004
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répartition géographique de I'offre. La quantificat des besoins qui en résulte est le plus

souvent relativé®

Les informateurs clés peuvent étre :

- des professionnels de santé : médecins, infirmiers,

- des usagers du systéme de soins : enquéte auetaspdpulation générale, enquéte
auprés de patients hospitalisés ou consultatioemlésentants associatifs ;

- des administratifs du secteur sanitaire.

A. SITE DE L’ETUDE :

Notre étude s’est intéressée a évaluer les besl@nsoins de la population agée de la
région du grand Casablanca, qui est en phase darpréson Schéma régional de I'offre de
soins. La collecte de données sur le terrain acaitline fagcon exhaustive toutes les

délégations des provinces et des préfectures ddissements de la région.

B. POPULATION A L'ETUDE :

Le public cible de notre étude est représentégsmgéstionnaires des services de santé de
la région du grand Casablanca, qui sont interpadésla planification et I'adaptation de
I'offre de soins aux besoins de la population stsmis groupes spécifiques a savoir :
* Le directeur régional de la santé ;
« Les onze délégués des provinces, des préfecturesdest préfectures
d’arrondissements de la région du grand Casabtanca
» Les directeurs du CHR et des 8 CHP de la région ;

* Le directeur du Centre hospitalier Ibon Rochd.

D’'un autre coté, notre étude s’est intéressée ampstgtaires de soins au niveau
ambulatoire. En effet, le médecin généraliste dasd€£SSB, en raison de sa proximité de

la population desservie et des ses connaissanues;adt comme un relais d’opinion non

26 Candice, ESTELLAT et Louis LEBRUN, Revue des métieod'évaluation des besoins de santé ; DHOS-O1 200
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négligeable. Il détient une part de I'informatiamr & population et ses besoins en soins et
santé.

Le choix d’adresser le questionnaire d’'une facohaestive et exclusive aux meédecins
chefs des circonscriptions sanitaires de la régienjustifie par leur double rble de

prestataire de soins et de gestionnaire au nivaal. |
C. LA COLLECTE DE DONNEES :

Les données relatives aux caractéristiques socidiEmographiques et sanitaires de la
population agée du grand Casablanca ont été catlegrace a une analyse documentaire ;
des résultats d’enquétes et études faites sur catibgorie de la population ainsi que des
supports informationnelles de certains établisségnsanitaires de la région concernant

I'utilisation des structures de soins par les pengs ageées.

D’autre part, un questionnaire préétabli été adressx médecins chefs des 106 centres de
santé de la région du grand Casablanca (voir an8@x Apres son pré-test qui était
effectué aupres de six médecins travaillant dafiérdnts centre de santé de la préfecture
de Mohammedia, ce questionnaire a été diffusé gid@opui des SIAAP des préfectures
et des préfectures d’arrondissements de la régierquestionnaire explorait I'utilisation
des services de santé par les personnes agéesoielités dominantes, la pratique des
meédecins généralistes dans la prise en chargeeatssnmes ageées, les connaissances du
médecin dans le domaine de la gériatrie et lesl@nmus rencontrés lors de cette prise en

charge.

Les informations collectées ont été complétéesiparentrevues avec les gestionnaires des
services de santé de la région. Ces entretiens aseecueillir leurs avis au sujet des
besoins en soins de santé gériatriques, d'identégedifficultés et contraintes pergues par
ses acteurs, de connaitre leur vision sur l'orgdinis des soins spécialement orienté vers
cette catégorie de la population, ainsi qu'un navinformations utiles qui ont enrichies
notre analyse. Nous avons a ce sujet fait recodless@entretiens semi directifs conduits a

I'aide d’'un guide d’entrevue préétabli (voir annele

26



D. TRAITEMENT DES DONNEES :

Les résultats du questionnaire ont été traitédiésamt le logiciel Excel.

Pour les entretiens nous avons procédé a une anadytscale de chaque entretien suivi par
une analyse horizontale de I'ensemble des enteetramsversalement suivant les themes
abordés lors des entretiens. La combinaison dde@smodes d’analyse nous a permis de
ressortir les points clés de chaque entrevue, adrartder et vérifier la convergence

d’opinions entres les différents acteurs ciblésrdre étude.

E. VALIDITE DE L’ETUDE :

1. Validité interne :

La concordance du modeéle d’analyse notre étude lagedonnées tirées de la revue de la
littérature, ainsi que des résultats obtenus cenféa notre étude une bonne validité

interne.

2. Validité externe :

Le déroulement de notre étude et les résultatsnabtainsi que le mode d’analyse de ses
résultats sont conditionnés par les particularitéatextuelles de la région du grand

Casablanca, ce qui limite sa validité externe etmuentiel de généralisation.
F. CONTRAINTES ET LIMITES DE L’ETUDE :

Le principal biais qui peut nuire a la précisionmbgre étude est le taux important de « non
réponse » au questionnaire, qui était de 38.7%mBme que la subjectivité des données
recueillies relativement aux outils de collecteddenées utilisés.

On a également été limité par 'absence d’enquétendrbidité spécifique a la région de

Casablanca.
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G. CONSIDERATIONS ETIQUES :

Nous avons veillé en entamant la partie opératitmnde I'étude et pour des
considérations étiques a obtenir les autorisafioéalable des responsables régionaux pour
la diffusion du questionnaire.

Une note expliquant I'objectif et la finalité detrm étude a été jointe au questionnaire.
Ainsi gu’'un engagement oral de notre part pour @sdianonymat des participants.

D’autre part nous avons veillé a respecter la vélaes personnes interviewees avant de

procéder a I'enregistrement des entretiens.
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VII. PRESENTATION DES RESULTATS:

A. RESULTATS DU QUESTIONNAIRE :

1. Les répondants :

106 questionnaires ont été distribués. Les répdaddaient au nombre de 65 soit un taux
de réponses de 61.3%.

Nombre de questionnairedJrbain Rural
recus

65 61 4
100% 90.7% 9.3%

La répartition par milieu des répondants concordecda réalité de la région qui est a

prédominance urbaine.

2. La proportion des personnes agées de plus de 60 wsgu centre
de santé par rapport aux autres catégories d’'ages :

Les médecins ayant répondus au questionnaire tmtéeka proportion des PA fréquentant
les ESSB :

e Entre 0- 19% dans 30.76% des réponses
e Entre 20- 39% dans 41.53% des réponses
e Entre 40- 59% dans 15.38% des réponses

Parmi les répondants au questionnaire 8 n‘ontgasndus a cette question, soit 12.3%.
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3. Les principaux motifs de recours des personnes ageau centre
de santé :
Les pathologies rhumatismales apparaissent commentdifs de consultation le plus
fréquents, suivies par le diabéte et les pathadogardiovasculaires. D’autres pathologies
viennent aprés, comme les pathologies respiratdiesspathologies mentales surtout les

dépressions et les déficits sensoriels.

Motifsde consultation les plusfréquents (%)
Dépression
Autres

Maladiesrespiratoires

Maladies cardiovasculaires

Diabéte

Pathologiesrhumatismales

L’association de deux ou de plusieurs pathologsesagportée dans 61% des cas.

4, Perceptions des médecins généralistes sur leur cajié de
répondre aux besoins de soins des malades agés :
» 17 des 65 médecins ayant répondus au questionmairestimé arrivesouventa
répondre aux besoins de leurs patients agés. GaH%.
* 47 médecins ont déclaré ne parvenir a répondresaesoins qu@arfois. Soit
72.3%.
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e Un seul médecin parmi les enquétés a estimé dalitimait jamais a répondre aux
besoins de ses malades agés. Soit 1.53%.

e Aucun médecin parmi les 65 n'a déclaré arrteeljours a satisfaire la demande de
soins de ses malades ages.

Réponse aux besoins de soins de PA

80% 72,30%
70%

60%

50%

40%
30% 26,15%

20%

10%

0% 1,53%

0%

Toujours Souvent Parfois Jamais

5. Problémes qui entravent la PEC de qualité des malad agés :

Les médecins enquétés ont imputé le manque detéuddi la prise en charge des
personnes agées au niveau des ESSB aux raisoastssiv
» Absence de formation en matiére de gériatrie (26)05
» Insuffisance des moyens diagnostiques et thérapeutmis a leur disposition
(24%)
» L’absence de structure et de consultation spééalen gériatrie pour référer les
patients agés qui relévent de cette spécialit& {3p.
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causes qui entravent la prise en charge de
qualité des personnes agées malades

m absence de formation en
gériatrie
H insuffisance des moyens

diagnostics et thérapeutiques

m absence de structures et de
consultation spécialisées

6. Difficultés de communication avec malades agés :
Concernant les problemes de communication en rappwec les particularités

psychologiques et des déficits sensoriels fréquees les malades ageés :

e 46 répondants ont déclaré trouver des problémesodenunication avec leurs
malades ageés, soit 70.7%.

« 18 médecins ont affirmé ne trouver aucune diffEwle communication avec eux,
Soit 27.7%.

* 1 médecin n’a pas répondu a la question.

7. Formation des médecins interviewés en gériatrie :

Aucun des médecins enquétés n'a déja recue de tiom@u de formation continue dans
le domaine de la gériatrie.
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8. Accessibilité :

Concernant les délais de rendez vous pour les exap&racliniques et la consultation
spécialisée :

* Les délais de rendez-vous lors de la référencentidades agés pour examens
complémentaire ont été jugés long par la majorigs anédecins enquétés
(81.53%) ;

» L’accessibilité physique des établissements dessteénsanté de base aux personnes
agées était qualifiée de bonne par 97% des médecin

* Les services offerts aux malades agés ont étédligguffisants, non adéquats par
la plus part des enquétés (85%). lls ont tous @& de probleme de la disponibilité
des médicaments;

* 12% des médecins ayant répondus au questionnairestimé les programmes
appligués actuellement pour la PEC du diabéete & Bliffisants. lls permettent de
satisfaire les besoins de soins d’'un grand nomérpatients agés. lls ont suggéré
d’y ajouter un volet spécifique intégrant une dérha de prise en charge qui tient

compte des spécificités physiologiques et psychgles des personnes agées.

B. RESULTATS DES ENTRETIENS AVEC LES RESPONSABLES :

1. Prise de conscience du probleme de vieillissemente dla
population :
Tous les responsables interviewés avaient conszideccette tendance démographique
vers le vieillissement de la population marocainsug ses répercutions sur la nature de la
demande de soins de santé. lls ont tous constaéaugmentation en nombre des

personnes agées malades qui fréquentent les sasicta soins.
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Plus de la moitié des directeurs d’hdpitaux (5/8)la région ont remarqué I'émergence
d’'une demande de soins d’'une autre nature et latdbchangement dans la nature des

prestations offertes en rapport avec les persoagess et leurs pathologies.

Dans ce sens un directeur a déclarérna remarqué l'augmentation de la demande de
certains soins et interventions pour les maladessagexemple des prothéses du genou : on

faisait une a deux interventions par mois et adémeént en fait plusieurs par semaire

Un autre directeur d'un centre hospitalier de lgio® a constaté l'augmentation
significative de la fréquentation de I'hépital phes malades agés kEn ce moment méme,
plus de la moitié des personnes hospitalisées darservice de cardiologie sont des
patients agés. Le service de réanimation recoiplds en plus de malades agés pour des
AVC ischémiques ou hémorragiques, leurs prise emgehest lourde. Elle demande de
grand moyens dans la phase aigue de leur maladie matout aprés pour la prise en

charge des séquelles

2. Niveau de préparation du systeme de soins :

Sur le plan quantitatif, tous les responsablesiaean de la région se sont accordés sur le
fait que I'offre de soins existante correspondait aesoins de la population y compris la
population agée. Ceci est valable pour le hombétablissement de soins de santé de
bases de la région, le nombre de lits d’hopitaesg,dffectifs des médecins généralistes et
spécialistes. La pénurie de personnel paraméditakependant importante.
La majorité des directeurs des hépitaux intervie(®8) ont estimé que les équipements
disponibles au niveau de leurs établissements meespmndaient pas du tout aux
particularités des personnes agees.
Exemple :
o Des douches et toilettes spéciales qui répondent au
particularités des personnes agées.
o Literie spéciale...
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Du point de vu qualitatif, nous avons noté que kEjamté des responsables n’étaient pas
pour l'adoption d'une démarche de prise en changécialisée au niveau de leurs

structures. Sur un autre volet, tous les respoasadhterviewés ont évoqué I'absence de
structures de prise en charge sociale comme desonsade repos qui devraient prendre le

relais des services sanitaires.

Un délégué préfectoral a dit i faut éviter a tout prix de transformer nos h@pik en
structures sociales qui accueillent les personrgsea démunies, le relais doit étre assuré

par des structures de prise en charge sociale

3. Actions entreprises et justifications :

La seule délégation qui a pris des mesures comsgpeig améliorer la qualité de la prise en

charge des personnes agées au niveau de la régjiandélégation de Ain Chock.

Une unité de gériatrie a été crée au niveau deitalbMed SEKKAT. La construction

d’'un service de gériatrie est en projet. Les respbles des autres délégations ont justifié
'absence de mesures concretes par la limitatios mssources financieres dont ils
disposent. Egalement par le manque de formatiopedsonnel soignant en les soins de

santé gériatriques.

La majorité (12/18) des responsables ont évoqu@résence d’autres priorités plus
urgentes sur les quelles il faut se pencher vudajpeoblématique du vieillissement de la
population n’est pas encore tres pesante.

Cette problématique souffre également d'un mangliefodnation de la part des
professionnels en effet, une partie des resporsabterviewés ignoraient la présence

d’une stratégie nationale orientée vers la pers@gees en cours de validation.

Un responsable s’est franchement opposé a la pldsstiorganisé un service ou méme
une unité de gériatrie, qui serait selon lui unen® de marginalisation et de stigmatisation
des malades agés. Il a insisté sur la nécessitspitaliser les personnes agées malades

avec les autres catégories d’'ages sans aucunectisti
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4. Quelques propositions et recommandations des respsables :

Les responsables interviewés ont émis un certaimbn® de recommandations:

» Insister sur la prévention comme seule action guingttrait dans le futur de limiter
le nombre de personnes agées malades. De mémerqiessactions de promotion
des modes de vie sains.

» Créer al'instar des centres de diabétologie caur@t le dépistage, le traitement et
le suivi des malades diabétiques, des centres fdeenées gériatriques qui vont
assurer la prise en charge spécialisée des makgies et le suivi de leurs
pathologies.

e Créer quelgues unités hospitalieres gériatriguescalgs séjours. Et éviter au
maximum le long séjour gériatrique qui serait togiiteux pour notre systeme de

soins.
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VIII. DISCUSSION:

Nous nous sommes basés dans notre analyse desteesbtenus sur le cadre d’analyse
adopté pour notre étude et nous nous sommes dignesaé a:
* L’augmentation des besoins en soins de santé jpeplalation agée de la région du
grand Casablanca.
* Le degré d'adaptation et d’adéquation de l'offre sens de la région avec ces
besoins.

A. AUGMENTATION DES BESOINS :
1. Données sociodémographiques de la population agée ld région
du Grand Casablanca :
La population agée de 65 ans et plus au niveaa dégion du grand Casablanca est de
283 642 habitants soit 7.8% de la population dédgon. (Recensement 2004)

Les plus de 75 ans sont au nombre de 66 428280l % des personnes agees de la
région.
Une étude réalisée au niveau du grand Casablantioeembre 2004 a recenser 11536

personnes agées de 65 ans et plus vivant sanseargzsource dans la précdrité

Les projections démographiques a I'horizon 2030is@es par le CERED pour chaque
région du Royaume avec les mémes hypothéses giveaunnational (prolongement des
tendances de la fécondité et de la mortalité, entiea des comportements migratoires)
montrent 'augmentation assez importante de la ladpn agée de la région du grand
Casablanca au cours des trente prochaines anri@ega Bonc doubler a I’horizon 2020 et
tripler en 2030.

27 Programme de lutte contre la précarité ; INDH, Aolt 2005, disponible sur:

www.indh.gov.ma/fr/imgs/INDH_Pr%C3%A9carit%C3%A9.off.
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Du point de vue économique et social, la populafigée au niveau de la région connait
comme dans le reste du royaume une grande disparité
o 11538 personne agée de plus de 65 ans vivent sanos aevenu et donc dans la
précarite.

0 260 vivent en institution dans de mauvaises camnbtsanitaires.

De méme le Maroc se caractérise par un faible d@ucouverture retraite, seule 20% de la
population est couverte par le systeme obligatd&eetraite. Ce niveau de couverture est
le méme pour la région du grand Casablanca mémad#lesiegroupe plus de 49% de la
population active du royaume du fait que la couwertles salariés n’est pas exhaustive au
niveau du secteur privé pour diverses raisons (gxpBguent pour l'essentiel par

'importance du secteur informel.

2. Morbidité des personnes agées :

L’enquéte nationale sur la santé et la réactivilésgstéme de sartéréalisée par le
Ministere de la Santé en 2003, montre une tendantz hausse des proportions des
maladies chroniques au fur et a mesure que I'agenante. A partir de 60 ans, 46% des

personnes enquétées ont déclaré souffrir d’ausnoie maladie chronique.

Seul 10 % des répondants agés de 80 ans et plestime étre en bonne santé alors que
plus du deux tiers (69 %) ont déclaré avoir un na@ieu trés mauvais état de santé.

La prévalence de I'handicap augmente aussi avee lidvélant ainsi clairement le lien
entre 'handicap et le vieillissement. Elle ests2% au sein de la tranche d’age 15-59 ans,
atteint 21,4% au sein de la population de 60 ar@ust Elle dépasse les 31% chez les

personnes agées de plus de 70°&ns.

28 Enquéte sur la santé et la réactivité du systemsad® — Maroc 2003; Direction de la Planificatetrdes Ressources Financiére ;
Service des Etudes et de I'Information Sanitaidetobre 2007

29 Rapport national sur la politique de populationsBenes agées au Maroc : Situation et perspectivestre d’Etudes et de
Recherches Démographiques, Commission SupériedeeRizpulation, 2006
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Dans l'absence d’études épidémiologiques sur labmibé spécifique de la région du
Grand Casablanca, nous nous sommes contentés piartesiples résultats de quelques

études qui se sont intéressées spécifiquemerpdapldation agée.

Dans ces études, les causes de morbidité reposiéas variables en fonction des
circonstances de la consultation et du niveau deurs. L’étude faite en 2003 dans un
centre de santé a Fés a montré que les motifscderea la consultation médicale sont
dominés par les douleurs de toute nature (30%gstphthologies chroniques (diabéte,
HTA...) (25%) (Sniter K, 2004).

L’analyse de I'étude réalisée a Larache a montet Iga motifs de consultation les plus

fréquents sont les pathologies cardiovasculairésematologiques (Ouadrhiri M, 2005).

L’étude réalisée au CHU de Rabat en 1999 montre lgs pathologies les plus
frequemment retrouvées sont les maladies digesti(24,93%), les maladies
hématologiques (21,22%), les cancers (14,42%), makadies cardiaques (8,86%), les
maladies rénales (4,46%), les maladies respiratoi(4,39%) et les maladies
endocriniennes (4,32%) (Harmouche H, GhadouaneddinAM, 1999).

Ces résultats concordent avec les résultats de gaide qui a trouvé comme principaux
motifs de recourt a la consultation médicale aueaiv des ESSB : les pathologies
rhumatismales, le diabéte, les pathologies cardmyaires.

Sur un autre volet, la dépression et les troubtemitifs sont des pathologies fortement
associées a lI'avancée en age. lls ont un poteméi@idant important.

L’ENSRS a révélé que la dépression touchait toleesranches d’age avec un pic pour la
tranche 60-69 ans. Une autre étude réalisée ategasychiatrique universitaire Ibn Rochd
a révelé que 54% des consultants agés de 60 grissetpendant la durée de I'étude,
présentaient un syndrome dépressif. La symptongi®okatypique du syndrome dépressif

chez ces patients agés rendait difficile le diaod$

30 Enquéte sur la santé et la réactivité du systemsad& — Maroc 2003. Direction de la Planificatgtrdes Ressources Financiére,
Service des Etudes et de I'Information SanitairetoBre 2007
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La maladie d’Alzheimer, dont la fréquence augmesigmificativement avec I'age, est
considérée comme la premiére cause de dépendaezdeshpersonnes agées. Au Maroc,
la maladie d'Alzheimer reste largement méconnuaettement sous-meédicalisée. Le
constat flagrant est I'absence de données conddmanmbre de personnes atteintes, et la
méconnaissance de sa symptomatologie. L'évolutiercette maladie dégénérative est
intimement liée au diagnostic précoce et a la giidide prise en charde.

3. La couverture médico-sanitaire :

Les dépenses consacrées aux soins de santé samhlgérent plus élevées chez les
personnes ageées, du fait de 'augmentation desinsesm soins de santé relatifs a la
fréequence des pathologies chez cette catégorie jp@pulation.

En effet, les résultats de 'Enquéte Nationale Isgrniveaux de vie des ménages I'ont
confirmé puisque plus de 31% parmi la populatioéedde 60 ans et plus ont déclaré
tomber malades durant les quatre semaines précéstapiéte. Une proportion réduite de
moitié pour les autres catégories d’age (16,5%).

Malgré ce niveau de morbidité relativement élevézcles personnes agees, le taux de
consultation ne semble pas présenter une difféneoiable s’il est comparé a celui affiché
au niveau national. Ceci reste valable quelquelsaitilieu de résidence. La population
urbaine agée demeure, toutefois, plus privilégiéar oénéficier de la proximité des
services sanitaires en affichant un taux de coaisoit de plus de 70% contre 58% pour la
population rurale agée.

Cette situation de morbidité aux ages avancés dieyikis critique si I'on sait que la
couverture par un systeme d’assurance médicaledédaut. En effet, cette couverture

n'existe que pour une population tres réduite. I5€Enquéte sur les niveaux de vie des

31 Régis, GONTHIER. Individualisation des personngged fragiles en filiere de soins, Psychologienatropsychiatrie du
vieillissement, volume 1, N°3, 187-96, Septembre320

32 Enquéte Nationale sur les niveaux de vie des mén&geection de la Statistique, Ministére du P1&88-1999.
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ménages, seule une proportion de 7% des persogres ant déclarée bénéficier d’'une
couverture médico-sanitaire, sachant que c’estfiamge de la population qui, de par son

age, est plus exposée a la maladie que le reséepdgulation.

B. ADEQUATION ENTRE L'OFFRE ET LES BESOINS :

1. Utilisation des services de santé par les personn&gees :

Les centres de santé constituent généralememéteigr niveau de recours des personnes
ageées avec le systéme de soins public. C’est pdtenent au niveau de ces centres que se
font le dépistage précoce, la prise en charge stilkd des pathologies chroniques, ainsi

que toutes les interventions qui vont de paire.

Selon I'étude réalisée a Fes, un patient sur quatreonsulte était une personne agée. Le
nombre de contact par personne agée par médecial@&stement élevé par rapport a la
moyenne nationale qui est de 0,8 contact /an. tlldesl'ordre de 2 a 3 contacts par

personne agée par médecin et par an.

Au niveau hospitalier les personnes agées constituge part non négligeable parmi les
usagers des urgences. 7,5% des admissions auxcesgar-és et 9,12% a Larache. Les
personnes agées sont les plus hospitalisées : 288%e 6% chez les adultes jeunes.

Une part importante des hospitalisations des peesrigées est notée au niveau du
service de cardiologie a Fes et le service de ghewasculaire a Rabat étant donné la
fréequence des pathologies cardiovasculaires cleepdesonnes agees. La durée moyenne
de séjour est élevée, elle varie de 14 a 21 joars des services hospitaliers étudiés a
Rabat et 7,7 a 11 jours a Fés.

Une faible proportion des personnes agées estthtispé dans les services de psychiatrie
(1,85% a Salé et 2,5% a Fés). Ce pourcentage fasbldue au fait que le patient agé n’est

hospitalisé que dans des conditions extrémes.
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D’autre part les résultats de 'TENSRS trouvent lgueecours aux services ambulatoires est
presque identique quel que soit le groupe d’ageage entre 37% et 43%. Par contre

lorsqu’il s’agit du groupe d’age de plus de 60 angemarque une prédominance recours
aux soins en milieu hospitalier, 14% pour les thescd’ages de 60-69 ans et 70 ans et

plus, contre un pourcentage cumulé de 6.3 pourdeshes de 18 a 44 ans.

g. ] Les activités de santé spécialement orientées vdes malades
agés :
Il n'existe aucun programme de santé spécifiquar e PEC des personnes agées. Les
prestations de services offertes sont conformes dirctives et aux priorités
ministérielles. Les programmes de dépistage etide pn charge des maladies chroniques,
notamment 'HTA et le diabéte recrutent un grandnbee de malades agés. On note
cependant I'absence de démarche de prise en chpégeale qui tient compte les besoins

spécifiqgues de ses personnes.

Seul la délégation de Ain chock, qui dispose dexdmeédecins gériatre, a instauré une
consultation spécialisée gériatrique.

Les services de santé spécialement orientés vers Imalades

W W

gés:

Au niveau du territoire du grand Casablanca il is&xaucun service formel de gériatrie.
Une unité de trois lits a été créée au niveau dwicse de meédecine de I'hopital

Mohammed Sekkat. C’est une unité de cours sé&jauin réalisée en 2007 un TOM de
62%.

La construction d’un service de gériatrie est engtrdans le méme hopital.

4, Les ressources humaines spécialisées en gériatrie :

La région du grand Casablanca ne dispose que deng@decins spécialistes en gériatrie.
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Aucun des autres médecins n'a déja recu de formatio gériatrie a I'exception des
quelgues infirmiers nouvellement recrutés qui @gurun module de gériatrie au cours de

leur formation.

C. DYSFONCTIONNEMENTS :

La comparaison de I'état actuel de la prise engehales personnes agées malades au
niveau de la région du Grand Casablanca avec &seg@its nécessaires a une prise en
charge adéquate et de qualité recueillies det&diure, nous a permis de mettre la main

sur un certain nombre de dysfonctionnements :

1. Prévention insuffisante :

Bien qu’il existe des programmes bien structurépmd@ention des maladies chroniques
surtout I'HTA et le diabete, on note I'absence desare d’adaptation de ces stratégies de

prévention aux particularités des personnes aggtsus cognitives et psychologiques.

2. Carence en structures spécialisées:

La carence en structures spécialisées en géra@iristitue le dysfonctionnement majeur
dans la prise en charge des patients ages.

Le bénéfice de ces structures en termes de dilmmudes séjours hospitaliers pour les
malades agés, de diminution de la durée de s@jameélioration du pronostic générale et

surtout de la diminution de la fréquence de surgede décompensations majeures
pouvant aboutir & un état de dépendances, lourtbdséquences pour la personne elle-
méme, son entourage et le systeme de soins eragjenér

Dans toute la région qui compte neuf hépitaux ars plu Centre hospitalier Ibn Rochd

(capacité litiere de 3439 lits) on ne compte qu’'seale unité de gériatrie de 3lits.

3. Longueur des délais :

Ce dysfonctionnement découle en trés grande padutigrécédent. La longueur des délais

se remarque a toutes les étapes de la prise egechlas personnes agées porteuses de
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pathologies chroniques. L'étude réalisée a Fes mant'en dehors des urgences vitales,
les délais de prise en charge des épisodes matdudifsla population étudiée aussi bien en
ambulatoire qu’au niveau hospitalier sont relatieationgs. Ce délai long se justifie par :

- Les difficultés d’acces, surtout aux structurespitalieres (délai des rendez-vous) ;

- Les problemes d’orientation a partir du réseasaies de santé de base ;

- Les frais élevés des soins dans le secteur privé.

Les principales raisons qui sous tendent ces dgsmmements :

Les dysfonctionnements constatés ci-dessus nepsgngpécifiqgues de la région du grand
Casablanca, mais caractérisent I'offre de soinsiaeau de tout le pays. lls sont en partie
dus a une méconnaissance du probleme causé paillissement démographique et de la
complexité de la PEC des personnes agees malade dpproche multi disciplinaire

qu’elle requiére.

» La méconnaissance de la démarche gériatrique pardéessionnels de santé et ses
répercutions sur I'amélioration de la PEC des nedadlgés et sur leur qualité de
vie.

e La présence dautres priorités pour le systéme aetés national a savoir
essentiellement la réduction du taux de la moéatiaternelle et infantile relégue
la problématique de la santé de nos ainés au s¢tand

* La crainte d'un surcolt d0 a une activité vécue memouvelle et la crainte de

transformer nos hépitaux en structure d’accuepésonnes agées démunis.

D. PROPOSITIONS D’AMELIORATION :

Le principal dysfonctionnement objectivé par la gamaison de I'offre de soins existante
et les besoins en matiére de prise en charge désdesaagés est linsuffisance
guantitative et qualitative en structures et enva€s dédiés a cette catégorie de la
population.

On propose pour y remédier :
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1. Développer la prévention :

La prévention en gériatrie repose pour I'essestiella prévention des maladies chroniques
et la lutte contre leurs facteurs de risques stirttaladies cardiovasculaire, le diabéte...

Il faut également veillé a adapter les messagetesetmesures de préventions aux

particularités des personnes agees.

2. Favoriser la formation, I'information et la communication :

La méconnaissance des spécificités physiologigupsyehologiques des personnes agées
et de la démarche de soins gériatriques spécifigliks requiérent, tant de la part du grand
public que des professionnels de santé, demandefidets de formation et d’information

ciblés pour sensibiliser les acteurs concernésedte problématique.

3. Améliorer et développer le systeme d’information :

Le systeme d’information sanitaire disponible alt&meent, tant au niveau des ESSB qu’au
niveau hospitalier, ne fournit pas les informatia@wcernant les prestations de soins
assurées aux personnes agees. Ce systéeme doitdétetoppé pour fournir des

informations spécifiques concernant les persongéssi leurs morbidités et leur utilisation

du systeme de soins.

4, Structurer une filiére spécialisée de prise en chge :

L’inadéquation majeure que nous avons constatéedpart entre I'offre de soins actuelle

et les besoins de personnes agees, et entre laatente prise en charge au Maroc et celle

rapporté dans les écrits d’autres pays montre g@aedoup reste a faire pour organiser la

prise en charge gériatrique.

Le chemin pour accomplir et finaliser cette démarskra long et nécessite le travail de

toute une équipe, il serait judicieux d’entameteceéflexion dés maintenant pour préparer

notre systeme de soins a temps.

Dans ce sens la direction régional de la santéadeenser a :

» Développer la formation du personnel médical etapedical, linitiation et la

coordination de protocoles de prise en charge,colamunication vis-a-vis des
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professionnels de santé et du grand public et Hiaye des cas relevant de la
démarche gériatrique tant au plan diagnostiquethgrapeutique.

e Constituer des équipes médicales et paramédicaldsdisciplinaires motivées
pour prendre en charge les personnes agées maladecins, infirmiers,
kinésithérapeute, diététicien, psychologue, newapslogue, ergothérapeute,
assistante sociale).

» Créer au niveau hospitalier, comme c’est prévu pesiautres disciplines, un pole
d’excellence gériatriqgue qui sera la premiere stmecspécialisée dans la région et
qui nous permettra d’évaluer les résultats de taatéhe gériatrique spécialisée en

termes de colt, de qualité de soins et de quiditée de nos ainés malades.

5. Promouvoir le rdle des familles et de la société wiie dans
'accompagnement des personnes agées malades :

L’'urbanisation rapide du mode de vie et la struetiamiliale marocaine de plus en plus
nucléaire risque de généré un grand nombre de rpe¥soagées isolées. Il est donc
nécessaire d’accompagner les familles et de prooioteur réle dans la prise en charge

des personnes agées.
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IX.  CONCLUSION :

Au terme de notre étude, il apparait que les pers®idgées constituent une catégorie non
négligeable des usagers des structures de soiamélibration de la prise en charge
sanitaire de cette catégorie de la population erquau préalable la structuration et
I'organisation d’une filiere de soins spécialiséglebant tous les éléments de la démarche
de prise en charge depuis les activités de dépistigtraitement et le suivi des maladies
courantes, la prise en charge des épisodes algaesyins de suites et de réadaptation ainsi
qgue l'accompagnement de ses malades quand c'esssad®. La démarche la plus
adéquate serait d’individualiser une filiere densoispécialisée gériatrique pour nos

malades ages.

L’amélioration de cette prise en charge ne peuével d'une approche purement
hospitaliére et curative. Le role des ESSB darssiidd régulier des malades agés et surtout

dans la prévention et le dépistage est égalemeraraouvoir.

L’adaptation d’'une démarche spécialisée correctdiemn structurée permettrait outre
I'amélioration de la qualité la prise en chargerdagonalisation des ressources disponibles.
En effet, elle aboutirait a la diminution du nomhde personnes agées malades, la

diminution du nombre d’hospitalisation, la dimirartide la durée de séjour

s hospitaliers et a la diminution des PA souffidimicapacité et dépendants qui nécessitent

des soins plus lourds.

Le vieillissement de la population sera certes egjf mais I'accroissement des situations
de dépendance physique et psychique qui en résuabastitue un phénomeéne inéluctable
qui doit étre anticipé. Seule, une politigue camggr sur un consensus large et

soigneusement préparée peut aider a relever ca t#fois médical, social et économique.
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ANNEXE 1

Approches spécifiques du soin chez le sujet agé fragile
A. Prévention de l'incapacité irréversible

Un événement stressant ou une pathologie aigugusseptible de générer des incapacités
irréversibles lors d'une prise en charge tardivenadaptée. Pour limiter les phénomenes
de cascade et corriger la perte d'autonomie taresitil faut, lors d'une hospitalisation,
réunir les éléments suivants :

1) Une prise en charge médicale rapide lors deetaftection aigué. La rapidité
d'intervention évite au sujet de puiser dans sesrvés physiologiques qui sont réduites.

» Un traitement étiologique de l'affection ayanstaéilisé I'état fragile, associé a une
supplémentation protéique qui va ralentir I'nyptabalisme et ainsi éviter de puiser dans
les réserves de glycogene musculaire.

* Une réduction de la polymédication. Il faut ligriles médicaments a élimination rénale
en adaptant les posologies a partir du calcul ddaisance (formule de Cockcroft) et non

de la valeur de la créatinine sérique ; on doisgpieférer les médicaments faiblement liés
aux protéines plasmatiques.

* Une « réafférentation » du sujet. Il faut corritgs troubles neurosensoriels du sujet par
le port de ses lunettes ou de son appareil auditifen Iui donnant des repeéeres
spatiotemporaux.

* Une lutte contre le repos abusif. Il faut réduae maximum la durée de l'alitement et
instaurer une kinésithérapie précoce. La consemvati'une autonomie motrice est
primordiale et passe par une aide pour les trasslier fauteuil, un travail de la statique

du tronc en position assise, la prise des repas asdauteuil, une aide a la déambulation
dans la chambre, puis dans les couloirs, la ré@lisde la toilette corporelle.

2) Une instauration d'une rééducation spécifigueedenditionnement a I'effort. Aprés une
affection aigué, le sujet agé fragile doit bénéfial'une rééducation progressive et tenant
compte de ses aptitudes physiques, sachant quenesrincapacités sont réversibles dans
le temps [52].

3) Un plan de soins médico-social est crucial passurer la continuité entre les
intervenants. La mise en place d'un plan de soiédico-social adapté au patient et a son
environnement est nécessaire pour une coordindéda prise en charge a domicile avec :
— intervention quotidienne programmable d'un opldsieurs professionnels de la santé ;



— contrdle de la prise médicamenteuse, visitesinke [geriodiques par un médecin ;

— évaluation de la situation sociale et familiade pne assistante sociale pour faciliter la
mise a disposition d'aide financiere en fonctiors devenus du patient (prestation
spécifiqgue dépendance, allocation logement).

B. Prévention a distance d'une décompensation

Des actions de prévention sont possibles en andingddbrsque le sujet vit a domicile.
Une partie d'entre elles sont des actions de bos geé améliorent largement la qualité de
vie et la santé subjective (ou percue). Elles asabessentiellement :

— la lutte contre la sédentarité avec la pratiquaaactivité physique. La sédentarité et le
manque d'exercice apparaissent de plus en plus eomes facteurs majeurs du
vieillissement accéléré des fonctions musculaitedeel'aptitude physique. Le manque
d'exercice provoque le déconditionnement qui peaduire & la sarcopénie. A |'opposé,
I'exercice physique ou le réentrainement aéromepense les effets du déconditionnement
et participe a l'intégrité fonctionnelle des syst@ncardiaque et respiratoire, des muscles
squelettiques et des 0s. Les exercices doiventdétriensité basse avec des paliers longs
en évitant les sports avec impact important ssytéme locomoteur. La marche reste un
exercice de choix pour le sujet agé fragile ;

— la lutte contre l'isolement et la dénutrition ;
— la lutte contre la polymédication et I'autométiaa,;

— la réduction de l'impact des maladies « incapatds » pour une prévention secondaire
adaptée telle que le contrdle de I'hypertensiogriatte systolique, la néphroprotection par
un inhibiteur de I'enzyme de conversion chez lbdligue ;

— le contréle de la déficience visuelle et audipae le port de protheses ;

— les vaccinations ayant fait preuve de leur effiéa antigrippale pour I'ensemble des
sujets, antipneumococcique en cas d'insuffisandengnaire chronique, de diabete,
d'insuffisance cardiaque.

C. Distinguer les objectifs de récupération fonctionnde chez les sujets
agés fragiles de la prise en charge des patientsiqunt un état de santé trés
altéré avec incapacité sévere non réversible
Parmi les sujets agés hospitalisés, il existe wpallption de malades 4gés avec un état de
santé tres altéré, souvent polypathologique, amecamdicap non réversible. Ces patients
ont souvent un pronostic fatal a court terme et soavent hospitalisés en urgence lors de
rupture ou de crise du maintien a domicile. Ceseptd ne relévent pas d'une évaluation
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gérontologique a la recherche des facteurs delifeggiar ils sont trop malade®¢ sick
selon la terminologie anglosaxonne) pour mettrepkate des actions préventives de
l'incapacité [20]. Dans ce groupe, il existe sotveme phase terminale d'une maladie
incurable et malheureusement, ces patients agasetmb exceptionnellement une place
dans des unités de soins palliatifs. Pour certpiusdt que de développer les lits fixes de
soins palliatifs, il est préférable de maintenis gatients dans leur lieu de vie habituel,
domicile ou maison de retraite, et d'adjoindrecespétences d'une unité mobile de soins
palliatifs. Quoi qu'il en soit, on ne peut extragolpour les sujets en phase terminale, les
réponses du systeme de soins, I'organisation des &rmelles et de la prévention mises
en place pour leiail elderly, car les problématiques sont différentes.
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ANNEXE 2

Document d’orientation pour action

Prise en charge des soins en santé des personnaedgu Maroc

Résumé d’orientation :

Le professeuMarc VERNY , a été missionné par 'OMS a la demande du Mirestie |a
Santé du Maroc pour aider a la mise en place dtna¢€gie nationale en matiere de soins
de santé aux personnes agees. Cette mission éresti@k du 12 au 23 septembre 2005 a
Rabat

Constat :

Une précédente mission a été effectuée par leriiinohy FIORINI en Février 1999 a la
demande de 'OMS pour le compte du Ministere dedaté Marocaine.

Un Comité National pour les soins aux personneesag&ait été mis en place et une

politique nationale avait été rédigée. L’activité de comité n’apparait plus. Comme en

1999 en regrette I'absence de données spécificaredgs études épidémiologiques sur les
besoins sociaux et sur tout sanitaires des persoagées au Maroc. Le Service de la
Réhabilitation et de la Gériatrie tente de dévedopies actions, mais les moyens humains
n'ont pas été augmentés. En pratique tout repasangiseule personne. Actuellement de
nombreuses réformes de protection sociale (systéameesetraite, assurance maladie

obligatoire...) sont en cours et devrait faciliteteame la prise en charge des personnes
agées.

Il n'y a toujours aucun Service hospitalier ni amelstructure sanitaire prenant en charge
spécifiguement les patients agées. Il y'a destiigins gérant les populations démunies
parmi les quelles des. Ces foyers pour personnéssagont au nombre de 36 a 40
établissements sur tout le Maroc qui gerent 220@sipanaires agés. Les problemes
majeurs de ces structures sont d'ordre sanitaiee ae gros problemes de suivit et de
formation de personnel. Le mélange de populatiafférentes (orphelins, enfants de
populations défavorisées, patients psychiatriqfidss meres...) avec des patients agés
rend la prise en charge de ceux-ci et la définiitmbjectifs particuliers difficiles. Une
mise a niveau de ces institutions est entrepriaes $a responsabilité de [I'Entraide
Nationale avec un renforcement des subventiongidritation principale reste la prise en
charge des patients agés dans les familles.

Le personnel paramédical recoit depuis 2002 unigmseent de gériatrie par un module
de 18 heures faites en 2éme année. Malheureuséener@nque de terrain de stage par
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rapport aux données théoriques limite la portéeedeenseignement. Il n’y a toujours pas
d’enseignement de la gériatrie au cours des étddamédecine. Un projet est en cours
pour mettre cela en place pour 'année universital06-2007 a la Faculté de Médecine de
Rabat.

Des médecins internistes marocains ont recu umeaftsn pratique et théorique en France
a I'Assistance Publiqgue-Hbépitaux de Paris dansadre d'une Attestation de Formation
Spécialisée Approfondie: 4 en 2003-2004 et 3 end4ZID5 (fin de formation en
Novembre 2005). Ces médecins peuvent constituer pessonnes ressources.
L’Association marocaine de gériatrie créée il y welques années ne s’est pas réunie
depuis 2 ans.

I1l- Recommandations :

1- Le Comité National pour les soins aux personagées doit étre relancé. Il doit
comporter des représentants de chaque ministeeicenet des différents directions de
ces ministéres, mais aussi des agences sous t(telleme I'Entraide Nationale par
exemple), le Centre d’Etudes et de Recherches Deéapbigjues, des représentants des
ONG (notamment association de bienfaisance, deitégretc.) , le directeur de l'institut
national d’administration hospitalier, le représamntde la société marocaine de Gériatrie et
eventuellement quelques médecins fortement impdiglens le développement de cette
discipline, des formateurs de personnel paramédicels doyens et présidents
d’'universités... le r6le de cette instance doit &i@nalyser, de proposer, de mettre en
place et de suivre les projets. Elle doit se rédeimaniere réguliere et éventuellement
constituer des groupes de travail sous la respdiéatu service de Réhabilitation et de
Gériatrie du Ministére de la Santé.

2- Les efforts entamés de la politique nationakn@lioration de la prise en charge des
personnes agées doivent étre poursuivis. Pouunkates actions menées, hotamment sur
le plan social (systeme des retraites, couvertuakadie, AMO-RAMED...), la place des
personnes agées doit étre précisée et les proltgmsitspecifiques de cette population
doivent étre prise en compte la possibilité d’'imétion a domicile.

3- Le Service de la Réhabilitation et de la Gégattu Ministére de la Santé doit étre

renforcé dans son role et dans ses moyens. Il ginitoir coordonner les différentes

actions entreprises aussi bien par les différatitestions du Ministere de la Santé que par
les autres Ministéres et agences. Une augmentate&s moyens humains apparait
indispensable et une formation de ce personneltésiement par des voyages d’étude a
I'étranger semble incontournable. Les missions elsarvice doivent étre repréciser et il
doit étre étroitement associé au fonctionnementCdmité National pour les soins aux

personnes ageées.

4- La réalisation d’études épidémiologiques et @éimajgraphie spécifiquement centrées sur
les personnes agées est nécessaire pour avoirisioa transversale du probleme. Se
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préoccuper de la place de la population gériatrdaues I'étude des maladies chroniques
est insuffisant. Ces études doivent permettre dssér un état des lieux et indiquer les
prioritées de santé publiqgue de cette populationlesElpourront également servir
d’indicateurs de suivi de l'efficacité de la paiiie mise en ceuvre. Il faudrait notamment
se préoccuper de l'incidence et de la prévalensaddemences et des accidents vasculaires
cérébraux qui générent une perte d’autonomie ehdedicaps importants. L'état de santé
psychique et les besoins des personnes les aui@inent étre précisés.

5- Une présentation officielle de la stratégie t@e@édoit étre proposée pour toutes les
personnes amenées a s’occuper des personnes agéesnistratifs, gestionnaires,
personnels soignants, travailleurs sociaux, ON&oeiété civil... cela pourrait prendre la
forme d’'un séminaire avec des experts internationetud’'un travail en ateliers pour
préciser les priorités et les modalités de misesewre concréte des décisions prises. Un
des objectifs serait de préciser ce qu'est la @ériaet d'étudier I'ensemble des
composantes nécessaires a une bonne prise en afesgpersonnes agées. L'aide de
I'OMS pourrait étre sollicitée pour la mise en caugle ce projet.

6- Les actions de formation doivent aussi consisterla mise en ceuvre d’actions de
formation continue par les instituts de formati@s @arrieres de santé et l'institut national
d’administration sanitaire. Pour les médecinsaigjg du réle des sociétés savantes (société
marocaine de médecine interne, société marocaiBdatrie ...).

7- L'enseignement de la gériatrie au cours desestutt médecine doit impérativement
étre mis en place. Les médecins internistes marsdarmés a la Gériatrie peuvent aider a
I'élaboration du programme et des objectifs. Peypdrsonnel paramédicaux qui recoivent
déja une formation théorique, il faut étudier teulies possibilités d’avoir des stages dans
des structures s’occupants des personnes agéees.

8- La spécialisation en gériatrie doit étre ingt#lau Maroc. Elle pourrait se baser sur la
formation requise pour la médecine interne (due&ahs) en prévoyant de consacrer, par
exemple, la derniere année aux stages en gériagrieecrutement de médecins pour cette
discipline pourrait étre incité par des mesuregfigant I'accés a des postes de la fonction
publigue en milieu hospitalier pour les médecinaraysuivi cette formation. Le systeme
actuellement en place avec une formation a I'égadgit étre maintenu jusqu’a ce que les
ressources au Maroc soient suffisantes, ce quassée la formation d’universitaires en
gériatrie.

9- Le fonctionnement de la Société Marocaine deiaB@, dont les objectifs sont
scientifiques, doit étre dynamisée et des comnatioics consistants en une session
individualisée doivent étre proposées pour chaguaion de vue la Société Marocaine de
Médecine Interne. Des experts étrangers pourréteatsollicités dans un premiers temps.
L’association Marocaine de Gérontologie, dont legctifs sont plus médico-sociaux, doit
étre renonceée.



10- La mise en place d’'unités de médecine de s®jour gériatrique est indispensable et
prioritaire. Cela doit passer par une étape deetgqjilotes installés dans les site ou les
conditions sont favorables a leur création (médeéimmés avec un minimum de 2 par
unités, locaux adaptés, plateau technique suffisemdnté loco-régionale...). Ces unités
seront les structures ressources au niveau loconaget seront la cheville ouvriere de la
structure de la prise en charge des patients dQéB8e la prise en charge sanitaire
habituelle (hospitalisation, consultation), ellesrmettront d’orienter les aidants vers les
aides au domicile existantes. Elles auront aussblende proposition et d’incitation a la
mise en place des structures nécessaires (poreagepds, centres de jours, interventions
aux domiciles...) avec l'aide des responsables sesstaet sociaux a I'échelon loco-
régional. Apres avoir vérifié I'efficacité de ce dede, ces projets pourront étre étendus a
I'ensemble du territoire.

11- La volonté de maintenir les personnes agéess daar milieu familial doit
s’accompagner de la mise en place de structureded&aux aidants avec notamment des
programmes d’éducation et la mise a dispositionSdevice d’intervention a domicile
favorisant le maintien en soulageant les aidants.

12- Les unités de médecine gériatrique devrontrassiles actions de formation des
médecins de ville (généralistes et spécialistesamgs éventuellement) et des personnels
paramédicaux. Ces actions auront aussi pour batéde un réseau de professionnels ayant
des compétences en gériatrie et pourront ainsgsdrédes patients aux plus compétents en
fonction du probleme identifié.

13- La mise en place de structures pluri-discifpleg en ville (médecins, infirmiers,
kinésithérapeutes, orthophonistes, travailleursassc..), capables de prendre en charge
des patients agées a domicile doit étre encourdgée.structures devront travailler en
réseau avec l'unité de médecine gériatrique etrpotiétre amené a prendre les patients en
relais de en relais I'unité de médecine gériatrigeon un plan de soins établi. Elles
pourront intervenir dans les foyers de personnéssig

14- Le fonctionnement des foyers de personnes atpiegtre amélioré avec notamment
des batiments spécifiquement dédiés pour cettelgopu Il faut prévoir la rédaction de
texte réglementaire régissant le fonctionnemenéigédrde ces établissements. L'une des
priorités est de séparer les différentes populatexistantes dans ces institutions pour en
faciliter la prise en charge. Des regles d’admissidans ces établissements doivent étre
édictées ainsi que les objectifs de prise en chamgsi bien sanitaire que de qualité de vie.
Des procédures écrites doivent étre disponiblexeroant notamment les soins et les
recours a des équipes ressources. Les certificdtsdigence » doivent permettre le
recours aux consultations et hospitalisations pamisiemes financier pour la structure. Les
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personnes agees doivent étre incitées a avoir clestés, a chaque fois que cela est
possible.

15- La place dans ce dispositif des ONG doit &edfirmée. Elle doit aussi étre précisée et

encadrée. Des actions de formation pour les menderess associations serait souhaitable
afin de présenter les problématiques et les begartgculiers de la population agée. Ces

formations pourraient aussi porter sur les outilstants pour aider a la gestion et a la mise
en ceuvre de programmes d’amélioration de la prniseharge des personnes agées. Des
controles réguliers du fonctionnement des foyersrppersonnes agées par des

représentants du Ministére de la Santé et de BitterNationale permettraient de s’assurer

du respect des réglementations et recommandations.

16- Des campagnes d’information doivent étre ingsl visant les professionnels et le
grand public en terme de structures et moyen emsstaour aider a la prise en charge des
personnes ageées. |l faut développer des campagaepré&lention ayant pour but
d’améliorer I'état de santé et de favoriser un INdsiement réussi (nutrition, prise en
charge de maladies chroniques, activité physique...).

17- L'amélioration de l'acces aux soins et aux dtites d’aide aux personnes agees,
gu’elle que soit leur condition de vie, doit étystematiquement envisagée.
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Ill- PLAN D’ACTION :

Activité

Responsabilité

Calendrier

1. Comité National pour les
soins aux personnes agees

Le plus t6t possible

e . R - Gouvernement entre fin 2005 et début
composition et missions a
. 2006
fixer
2. Politique nationale
d’amélioration de la prise - .

Le plus 16t possible

en charge des personnes |- Gouvernement

agées

A finaliser et préciser les
problemes spécifiques

- Comité national

Entre fin 2005 et début
2006

3. Service de Réhabilitation
et de la Gériatrie

A renforcer dans son role
et dans ses moyens pour
coordonner et mettre en
ceuvre les décisions

- Gouvernement
- Comité national

- Ministere de la Santé

Des que possible

ler semestre 2006

4. Réalisation d’études
centrées sur les personnes
agées

Identifier les problemes,
fixer les priorités et servir
d’indicateur de suivi

- Direction de I'épidémiologie
- CERED

- Institut National de

I’Administration Sanitaire (INAS)
- Service de Réhabilitation et
de la

Gériatrie

Durant I'année 2006

Processus continu

5. Actions de formation

Séminaires et actions de
formation continue pour
administratifs,

gestionnaires, personnels

- Divers
ministériels

département

- Service de la Réhabilitation et
de

Courant I'année 2006

Processus continu
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soignants pour préciser les
priorités et les modalités de
mise en oeuvre

la Gériatrie
- Instituts de Formation aux
Carrieres de Santé (IFCS)
- INAS

- Organisations internationales

6. Enseignement de Ila
gériatrie Module a
infroduire dans les etudes
de meédecine et trouver
des terrains de stages pour
les para-médicaux
étudiants

- Universités
- Instituts de formation

- Service de la Réhabilitation et
de

la Gériatrie

Année universitaire
2006-2007

Processus continu

7. Créer la spécialité de
Gériatrie

Favoriser le recrutement
des médecins et former
des universitaires

- Ministere de la santé
- Ministere de I'Enseignement
- Universités et Facultés de

Médecine

Année universitaire

2006-2007

8. Mise en place d’unités
de médecine de court
séjour gériatrique

Structures ressources loco-
régionales a développer
comme projet pilote et
extension selon résultats et
moyens

- Ministere de la Santé

- Service de la Réhabilitation et
de la

Gériatrie

Entre fin 2005 et début
2006 et efforts &
poursuivre sur plusieurs
années

9. Mise en place de
structures d’aide aux
aidants

Favoriser le maintien dans
les familles des personnes
Agées ; programme

- Différents ministéres
concernés

- Service de la Réhabilitation et
de

la Gériatrie

Durant 2006 et 2007

Processus continu
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d’'éducation des familles.

- Délégués coordonnateurs
régionaux

- Unités de médecine
gériatrique

- Société Marocaine de
Gériatrie

- Association Marocaine de
Gériatrie

Activité

Responsabilité

Calendrier

10. Mise en place de

structures pluridisciplinaires

en ville

Relais des unités de
médecine de gériatrique
avec un fonctionnement
en réseau

-Ministére de la Santé

-Service de la Réhabilitation
et de la Gériatrie

-Délégués coordonnateurs
régionaux

Durant 2007-2008

Processus continu

11. Fonctionnement des
foyers pour personnes
agées

Proposer une
réglementation. Séparer
les populations
gériatriques des non
gériatriques

Service de la Réhabilitation
et de la Gériatrie

-Entraide Nationale

-Délégués coordonnateurs

régionaux
-ONG

-INAS

Durant 2006 pour la
réglementation

2007-2008 pour les
restructurations

Processus continu

12. Place des ONG

A réaffirmer. Actions de
formations et
encadrement

-Service de la Réhabilitation
et de la Gériatrie

-Entraide Nationale

-INAS

Durant 2006

Processus continu
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13. Education de la
population Campagne
d'informations sanitaires
et sociales

-Service de la Réhabilitation
et de la Gériatrie

-Direction de
I'épidémiologie

Réflexion 2006-2007

Mise en oeuvre 2007-
2008

Processus continu
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Royaume du Maroc
Ministére de la santé
Institut national d’administration sanitaire

La prise en charge des personnes agees

dans la région du grand Casablanca
Etat des lieux et perspectives

QUESTIONNAIRE (Annexe 3)
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Elaboré par : Dr ABOUSSELHAM. L

Ce questionnaire rentre dans le cadre de la rdohenérationnelle du mémoire de
fin d’étude a 'INAS. Le sujet du mémoire est «Lasp en charge des personnes agées

dans la région du grand Casablanca. Evolutionrsppetives de prise en charge».

Le vieilissement de la population est une préoatiop et un enjeu qui commence a se
poser d'une fagon insistante et nous incite a gquesr notre systeme de santé sur son
degré de préparation pour répondre aux besoinesiparsonnes agées.

Le présent questionnaire tente d’explorepégiception des prestataires de soins de santé
au niveau des ESSB depase en chargedes soins de santé des personnes agees et leurs

particularités.

Nous vous prions de bien vouloir y répondre en aotla ou les réponses ou en notant

votre réponse.
Le questionnaire est réparti en trois parties :

1. Des généralités sur les personnes agées malades iggns la consultation

médicale.

2. La deuxieme partie essaye d’exploiter les dimerssdenl’accessibilité des soins de

santé de base pour les personnes agées malades.

3. Les données générales concernant le répondant.
A noter que :

- la participation a cette étude est volontaire dgamnsentement du répondant.

- Ce questionnaire est anonyme.

Nous vous remensi@our votre généreuse collaboration.
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SECTION 1 : concerne des généralités sur les personnes dgées malades regues
dans la consultation médicale du centre de santé.

a) Recevez-vous dans la consultation curative au niveau du centre de santé
des personnes dgées malades 2

O Oui O Non

b) A combien estimez-vous leurs pourcentages par rapport au reste des
consultants 2

c) Quels sont d’apres vous leurs principaux motifs de consultation 2

O Maladies cardio-vasculaires
O Diabete

O Maladies rhumatismales

O Pathologies respiratoires
OMaladies mentales

O Autres

d) Etes-vous confrontez au probleme de polypathologie chez les malades
agés ¢

O Oui ONon

Xix




e) Est-ce que vous arrivez a répondre aux besoins en soins de santé des
personnes dgées malades que vous recevez en consultation 2

O Toujours O Souvent O Parfois O Jamais

f) Quels sont les principaux problemes que vous rencontrez lors de cette prise
en charge?

O Probleme de formation et de compétence du personnel en matiere de
gériatrie.

O Absence de moyens pour le diagnostic, le traitement et le suivie
correcte des patients &dgés.

O Absence de structures spécialisées en soins de santé gériatriques.

g) Intégrer vous les personnes dgées dans vos stratégies de prévention et de
promotion de la santé concernant les maladies chroniques?

O Oui O Parfois O Jamais

h) D’apres votre pratique comment qualifiez-vous les services offerts dans les
établissements des soins de santé de base ?

O Répondent correctement aux besoins de santé des personnes agées.
O Répondent partiellement aux besoins de santé des personnes agées.

O Ne répondent pas du tout aux besoins de santé des personnes agées.

i) Estimez-vous important d’instaurer une démarche de prise en charge
spécifique pour nos patients agée ?
O Oui O Non



SECTION 2 : concerne la réponse aux besoins en soins de santé des personnes
dgées malades au niveau des ESSB.

a) Avez-vous deja recue une formation en PEC des malades dgés 2

O Oui O Non

b) Avez-vous déja trouvé des problemes de communication avec vos patients
agés 2

O Oui O Non

c) En cas de besoin d’investigations paracliniques ou de références :

e Les délais de rendez-vous sont : OCourts O Longs
e Les examens complémentaires : Odisponiblesd Non

d) D’une facon générale comment qualifiez-vous les services offerts au niveau
des centres de santé pour les personnes &gées concernant leurs qualités,
efficacités, accessibilités et efficience 2

SECTION 3 : concerne des données générales concernant votre profil.

a) A quelle franche d'age vous appartenez ¢
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O 20 - 25 ans O 25- 30 ans O 30-35ans O 35- 40 ans

O 40 — 50 ans O 50 — 55ans O 55 - 60 ans

b) De quel sexe étes-vous 2

O Masculin O Féminin

c) Quel est votre fonction au CS 2

O Médecin chef O Médecin consultant

e) Dans quel milieu travaillez-vous ¢
O Rural O Urbain

||Vos suggestions et commentaires

Nous vous invitons & faire part de vos réflexions concernant cette étude. Votre
avis nous est précieux, et nous lirons tous vos commentaires et suggestions avec
intérét :

Merci de votre
Collaboration



Grille d’entretien (annexe 4)

Les entretiens avec les responsables au niveaa dégion du grand Casablanca sont
meneés en suivant les thématiques suivantes :

* Quel est l'avis et le degré de prise de conscighceesponsable interviewé du
phénomene de transition démographique que vitye petuellement ?

» Existe-t-il actuellement une grande demande dessdm santé de la part des
personnes agées ?

* Quel est le degré de préparation de notre systamsoohs afin de répondre a
'augmentation de la demande de soins relativenaatadies liées a I'age ?

* Quelles sont les actions entreprises a I'échefjonale et méme locale ?

* Quelles sont les raisons qui sous-tendent soitdagmce d’actions entreprises ou
leurs absences ?

* Quelques propositions et recommandations afin diane¢ I'état de santé des
personnes agées au niveau de la région.
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