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AVIS DU CONSEIL SUPÉRIEUR DE LA SANTÉ N° 9861 

 
Le bien-être psychosocial des personnes âgées en maisons de repos  

(et de soins) 
 

In this scientific advisory report, which offers guidance to public health policy‑makers, 

the Superior Health Council of Belgium provides recommendations on improving the 

psychosocial well‑being, mental health care and quality of care for older adults living in 

residential care settings. 

 
Version validée par le Collège du 

1er avril 20261 

 
 

RÉSUMÉ  

Cet avis du Conseil Supérieur de la Santé (CSS) s’intéresse au bien-être psychosocial des 
personnes âgées vivant en maison de repos ou maison de repos et de soins (MR/MRS), en 
particulier celles souffrant de troubles psychiatriques et/ou neurocognitifs. Les soins 
résidentiels pour personnes âgées en Belgique sont en effet soumis à une pression croissante 
en raison de la prévalence accrue d’habitant·e·s2 atteint·e·s de troubles cognitifs et/ou de 
vulnérabilité psychiatrique, avec des conséquences majeures sur leur qualité de vie et sur le 
travail des soignant·e·s.  
 
Les soins psychosociaux sont actuellement insuffisamment intégrés dans la réglementation, 
les mécanismes de financement, les normes et la formation du personnel des MR/MRS. Le 
rapport souligne les différences régionales, la réforme bruxelloise étant citée comme exemple 
illustratif d'un changement culturel plus large.  
Katz et BelRAI, les instruments d’évaluation actuellement utilisés pour déterminer le niveau 
de soins et les besoins en soins des habitant·e·s en MR/MRS, présentent une sensibilité 
limitée pour détecter les vulnérabilités psychiatriques et psychosociales et ne tiennent pas 
suffisamment compte de la charge de soins supplémentaire associée aux modifications 
comportementales. 
Le manque de personnel qualifié, combinée aux contraintes organisationnelles, réduit la 
capacité des établissements à répondre de manière adéquate aux besoins complexes des 
habitant·e·s. Le manque de collaboration avec les structures externes de santé mentale 
renforce cette difficulté.  
L’organisation des soins reste également trop centrée sur le diagnostic médical, au détriment 
des besoins psychosociaux et existentiels des personnes âgées, ce qui entraîne des soins 
sous-optimaux, une utilisation accrue de médicaments et un impact négatif sur leur qualité de 
vie.  

 
1 Le Conseil se réserve le droit de pouvoir apporter, à tout moment, des corrections typographiques mineures à ce document. 
Par contre, les corrections de sens sont d'office reprises dans un erratum et donnent lieu à une nouvelle version de l'avis. 
2Le terme habitant est employé comme équivalent au terme résident, soulignant que les maisons de repos constituent avant 

tout des lieux de vie.  
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Face à ces constats, le CSS propose une transformation profonde des pratiques et des 
politiques, basée sur un changement de culture et de leadership, axée sur la participation, 
l’autonomie et la dignité. 
 
Il recommande notamment de reconnaître l’impact des conséquences des affections 
physiques et mentales dans le financement et les normes de personnel. 
Il est en outre recommandé d’améliorer l’environnement professionnel de travail par une 
approche intégrée axée sur l’optimisation des tâches, la collaboration interdisciplinaire, la 
formation continue et un soutien structurel, afin que les soins puissent mieux répondre 
aux besoins complexes des habitant·e·s. 
La mobilisation de diverses expertises au sein de l’équipe multidisciplinaire est essentielle, 
avec une attention particulière à une répartition claire des tâches et à la collaboration avec les 
médecins généralistes dans le cadre d’un modèle de soins intégré. Il faut ainsi prévoir la 
présence obligatoire de psychologues et de soignant·e·s ayant une expertise psychosociale 
dans chaque centre de soins résidentiels, proposer une formation structurelle pour tout le 
personnel soignant non seulement sur les troubles neurocognitifs, mais également sur la 
psychiatrie et les soins psychosociaux, et prévoir une collaboration fonctionnelle avec les 
réseaux de santé mentale et la mobilisation structurelle d’équipes mobiles. 
Le CSS recommande, en outre, de centrer davantage les soins sur la personne et les 
relations, avec des plans personnalisés qui intègrent les besoins psychosociaux, existentiels, 
et favorisent l’autonomie. Des modèles de soins relationnels (tels que Tubbe, Montessori, 
Humanitude, Culture Change et Odette) et des méthodes de participation axées sur les 
relations (Betekenisvolle Activiteiten Methode, Sense of Home, Woonleefwijzer, Trialoog et le 
Cadre de Référence Démence) peuvent soutenir la mise en œuvre de ces plans à l'échelle 
de chaque institution. La littérature montre qu’il existe différents niveaux de preuves 
scientifiques pour la mise à disposition d’un ensemble d’interventions non pharmacologiques, 
telles que les interventions cognitives, les interventions basées sur l’activité physique, la 
musicothérapie, la réminiscence, la massothérapie, l’aromathérapie et la stimulation 
multisensorielle. Sur la base de ces constats, il est possible de répondre de manière proactive 
aux besoins et aux caractéristiques comportementales des personnes âgées dans les 
MR/MRS. De cette manière, l’usage excessif de psychotropes peut être réduit et la 
déprescription peut être encouragée de manière argumentée.  
 
Le rapport insiste également sur l’importance d’impliquer activement les proches et 
aidants proches dans la planification et le suivi des soins, de renforcer les liens avec la 
communauté et de promouvoir l’inclusion et la diversité, tout en luttant contre l’âgisme et les 
stéréotypes liés à l’âge. 
 
Pour cela, le CSS plaide pour une révision du cadre de gouvernance, des cadres 
d’agrément et des labels attribués aux institutions exemplaires, ainsi que pour un soutien 
accru à la recherche et à l’innovation, notamment par l’intégration de technologies 
numériques.  

L’avis plaide donc pour une approche intégrée biopsychosociale des soins aux personnes 
âgées, mettant l’accent sur les soins relationnels, la recherche de sens et la qualité de 
vie. Cela nécessite des ajustements législatifs, financiers, de formation et organisationnels. 
Seule une approche structurelle et interdisciplinaire peut améliorer durablement le bien-
être psychosocial des personnes âgées en centres de soins résidentiels, tout en soutenant 
les professionnel·le·s et en valorisant l’innovation. 

 

  



 

 

Conseil Supérieur de la Santé 
www.css-hgr.be 

 
− 3 − 

TABLE DES MATIERES  

Résumé ................................................................................................................................ 1 

Table des matières ............................................................................................................... 3 

I Introduction et question .................................................................................................. 7 

II Méthodologie ................................................................................................................. 8 

III Elaboration et argumentation ......................................................................................... 9 

1 Défis actuels des MR/MRS ........................................................................................ 9 

1.1 Besoins existentiels et quête de sens ................................................................ 9 

1.2 Prévalence des troubles et complexité des besoins ........................................... 9 

1.3 Défis institutionnels et organisationnels  ........................................................... 11 

2 Bien-être psychosocial : législation, réglementation et supervision .......................... 11 

2.1 Réglementation du financement des maisons de repos en fonction des profils de 
soins 11 

2.2 Conditions et normes de reconnaissance pour les MR/MRS............................ 12 

2.3 Réglementation relative au soutien psychiatrique externe pour les MR/MRS ... 17 

2.4 Conclusions ..................................................................................................... 18 

3 Bien-être psychosocial : impact de l’organisation des MR/MRS............................... 19 

3.1 Introduction ...................................................................................................... 19 

3.2 Evidence empirique et modèles de pratique existants...................................... 20 

3.3 Partenariat avec les familles et les aidants proches ......................................... 25 

3.4 Conditions de travail, environnement de travail et encadrement ...................... 26 

3.5 Conclusions ..................................................................................................... 29 

4 Bien-être psychosocial : formations du personnel .................................................... 29 

4.1 Apprentissage tout au long de la vie ................................................................ 29 

4.2 Impact des formations...................................................................................... 30 

4.3 Niveaux de formation : savoir et savoir faire .................................................... 31 

4.4 Niveaux de formation : savoir-être ................................................................... 31 

4.5 Méthodologie des formations ........................................................................... 32 

4.6 Recommandations ........................................................................................... 33 

5 Bien-être psychosocial : facteurs environnementaux ............................................... 34 

6 Bien-être psychosocial : innovations technologiques ............................................... 35 

6.1 Innovations technologiques ............................................................................. 35 

6.2 Défis et considérations ..................................................................................... 37 

7 Bien-être psychosocial : utilisation optimale des médicaments ................................ 37 

7.1 Introduction ...................................................................................................... 37 

7.2 Champs d’action .............................................................................................. 38 

7.3 Exemples de mise en œuvre de politiques et d'orientations futures ................. 42 

7.4 Conclusions ..................................................................................................... 43 

IV Recommandations................................................................................................... 44 



 

 

Conseil Supérieur de la Santé 
www.css-hgr.be 

 
− 4 − 

1 Conclusions ............................................................................................................. 44 

2 Recommandations................................................................................................... 44 

2.1 Message clé .................................................................................................... 44 

2.2 Recommandations ........................................................................................... 44 

V Références .................................................................................................................. 49 

VI Composition du groupe de travail ............................................................................ 63 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

Conseil Supérieur de la Santé 
www.css-hgr.be 

 
− 5 − 

Mots clés et MeSH descriptor terms3 
 

 
MeSH (Medical Subject Headings) is the NLM (National Library of Medicine) controlled vocabulary thesaurus used for indexing 

articles for PubMed http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh. 

 
 
Liste des abréviations utilisées 
 
AVIQ    Agence pour une Vie de Qualité 

BPSD Behavioural and Psychological Symptoms of Dementia 

CADeN    Canadian Medication Appropriateness and Deprescribing Network (Réseau 

canadien sur la pertinence et la déprescription des médicaments) 

CBIP    Centre Belge d’Information Pharmacothérapeutique 
CPS    Chambre de Protection Sociale 
CSS   Conseil Supérieur de la Santé 

CoMBI    Cognitive Model for Behavioral Intervention (modèle cognitif pour les 

interventions comportementales) 

CoMBI-SMI   Cognitive Model for Behavioral Intervention - Severe Mental Illness  

CWRASS Code réglementaire wallon de l'Action sociale et de la Santé  

DOSS    Delirium Observation Screening Scale  

DSM   Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders   

EHPAD Établissement d’Hébergement pour Personnes Âgées Dépendantes (France) 
HPRD   Hours Per Resident Day 
IA    Intelligence Artificielle 
INAMI   Institut National d’Assurance Maladie-Invalidité 
IPA    Infirmier·ère de pratique avancée 
IPT    Interventions psychosociales délivrées par la technologie 
KCE    Centre fédéral d’Expertise des Soins de Santé 
MCC    Médecin Coordinateur et Conseiller 
MR (S)    Maison de repos (et de soins) 
NIC    Nursing Interventions Classification 
OMS   Organisation mondiale de la Santé 

 
3 Le Conseil tient à préciser que les termes MeSH et mots-clés sont utilisés à des fins de référencement et de définition aisés du 
scope de l'avis. Pour de plus amples informations, voir le chapitre « méthodologie ». 

MeSH terms*  Keywords Sleutelwoorden Mots clés Schlüsselwörter 

Psychological Well-
Being 

 Psychosocial 
well-being 

Psychosociaal 
welzijn 

Bien-être 
psychosocial 

Psychosoziales 
Wohlbefinden 

Nursing Homes 
 

Nursing homes  Woonzorgcentra 
Maisons de repos 
et de soins 

Pflegeheime 

Neurocognitive 
Disorders  

 Neurocognitive 
disorders  

Neurocognitieve 
stoornissen  

Troubles 
neurocognitifs 

Neurokognitive 
Störunge 

Mental disorders 
 

Psychiatric disorders 
Psychiatrische 
stoornissen 

Troubles 
psychiatriques 

Psychiatrische 
Störungen 
 

Patient-Centered 
Care 

 Person-centered 
care 

Persoonsgerichte 
zorg 

Soins centrés sur 
la personne  

Person-zentrierte 
Pflege 

Psychosocial 
Intervention 

 
Non-pharmacological 
interventions 

Niet-farmacologische 
interventies 

Interventions non 
pharmacologiques 

Nicht-pharma-
kologische 
Interventionen 

Psychotropic Drugs  
 

Psychotropic drugs  Psychofarmaca  Psychotropes  
Psychotrope 
Arzneimittel  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh
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PPS    Planification préalable des Soins 
SPAD    Soins psychiatriques à domicile 
VAD    Vlaams Expertisecentrum Alcohol en andere Drugs 
VBM    Virtual Behavioral Medicine 
VIKZ    Vlaams Instituut voor Kwaliteit van Zorg 
WZC   Woonzorgcentrum 
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I INTRODUCTION ET QUESTION 
 
Lors de l'appel à thèmes pour le programme de travail du domaine de la santé mentale du 
CSS, la Haute Ecole Odisee a soumis une proposition concernant le bien-être psychosocial 
des personnes âgées en MR/MRS.  
 
Les MR/MRS font en effet face actuellement à plusieurs défis pour répondre à la 
complexification des besoins psychiques et cognitifs des habitant·e·s, et garantir leur bien-
être et la qualité de leur accompagnement dans un cadre de soins déjà soumis à d’importantes 
contraintes organisationnelles et structurelles.  
Un environnement adapté et une prise en charge ciblée pourraient avoir une influence positive 
sur le bien-être des personnes âgées, et en particulier celles souffrant de troubles 
psychiatriques et/ou neurocognitifs. Une meilleure prise en compte de leurs besoins 
psychosociaux permettrait notamment de :  

- réduire les symptômes comportementaux, 
- contribuer à la stabilisation de leur santé mentale,  
- promouvoir une utilisation plus adéquate des médicaments psychotropes,  
- garantir une meilleure qualité de vie,  
- réduire les transferts vers des services de psychogériatrie ou gérontopsychiatrie 

en hôpital pour des problèmes aigus de comportement ou de santé. 
 

Les prestataires de soins dans les centres subiraient également moins de tension 
émotionnelle en conséquence des changements de comportement des personnes âgées. 
Cela augmenterait par ailleurs leur sentiment de compétence dans la prise en charge de 
comportements incompris. 
 
Cette proposition a été définie comme prioritaire par le groupe permanent santé mentale du 
CSS et le Collège a décidé de lancer un avis de propre initiative. 
 
Le but de cet avis est de définir quelle prise en charge et quelles modifications dans 
l'environnement permettraient de mieux prendre en compte les besoins psychosociaux 
et d’ainsi améliorer le bien-être des personnes âgées en MR/MRS. 
Il vise à proposer des stratégies fondées sur des données probantes pour renforcer le 
bien-être des habitant·e·s des MR/MRS en Belgique. L’avis aura une attention particulière 
pour les personnes présentant des troubles psychiatriques et/ou neurocognitifs, mais les 
enjeux psychosociaux identifiés (quête de sens, relations, autonomie, participation, qualité de 
vie, etc.) concernent l’ensemble des habitant·e·s, et les recommandations formulées dans 
l’avis visent ainsi tous les habitant·e·s.  
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II MÉTHODOLOGIE 
 
Après analyse de la demande, le Collège et le président du groupe de travail ont identifié les 
expertises nécessaires. Sur cette base, un groupe de travail ad hoc a été constitué, au sein 
duquel des expertises en gériatrie, kinésithérapie, médecine, neurologie, psychologie, 
psychiatrie, psychomotricité, soins infirmiers étaient représentées. Les experts de ce groupe 
ont rempli une déclaration générale et ad hoc d'intérêts et la Commission de Déontologie a 
évalué le risque potentiel de conflits d'intérêts. 
 
L'avis est basé sur une revue de la littérature scientifique, publiée à la fois dans des journaux 
scientifiques et des rapports d'organisations nationales et internationales compétentes en la 
matière (peer-reviewed), ainsi que sur l'opinion des experts. 
 
Afin d’identifier comment l'organisation interne des MR/MRS peut améliorer la prise en charge 
et le bien-être psychosocial des habitant·e·s souffrant de fragilité psychiatrique et/ou de 
trouble cognitif (chapitre 3), une recherche de littérature a été effectuée.  La question de la 
recherche portait sur la manière dont l’organisation interne des MR/MRS peut améliorer 
les soins et le bien-être psychosocial des habitant·e·s présentant une vulnérabilité 
psychique et/ou une démence. 
La population visée comprenait les habitant·e·s de MR/MRS présentant 

- des troubles neurocognitifs tels que la maladie d'Alzheimer, la démence fronto-
temporale, la démence vasculaire, la démence à corps de Lewy et la maladie de 
Parkinson ;  

- des profils à risque tels que les deuils multiples, les idées suicidaires, le sentiment 
de solitude ;  

- et des profils psychiatriques âgés de moins de 70 ans.  
 
La littérature a été sélectionnée (revues, méta-analyses : cinq dernières années ; essais 
randomisés : trois dernières années) sur la base de sa pertinence pour les questions de 
recherche. Au total, les conclusions scientifiques de 59 articles et de 1 374 études de différents 
types (quantitatives, qualitatives, méthodes mixtes, évaluation économique) ont été prises en 
considération. En outre, des enseignements issus d’études portant sur l’alimentation et les 
troubles de la personnalité comorbides (études de cas et études pilotes) ont été ajoutés. 
Étant donné que différents types de protocoles méthodologiques ont été inclus dans la 
recherche, aucun niveau de preuve n’a été indiqué dans le texte, sauf lorsqu’il était fait 
référence aux méta-analyses. 
 
Après approbation de l'avis par le groupe de travail (et par le groupe permanent santé 
mentale), le Collège a validé l'avis en dernier ressort. 
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III ELABORATION ET ARGUMENTATION 
 

1 Défis actuels des MR/MRS 

1.1 Besoins existentiels et quête de sens 

Le déménagement en MR/MRS s'accompagne souvent d'émotions et de sentiments négatifs 
tant pour les personnes âgées que pour leurs aidants (Groenvynck et al., 2022). Cette 
transition implique des changements profonds qui peuvent affecter fondamentalement le sens 
de la vie d'une personne et peuvent même conduire à une crise existentielle.  
 
La quête de sens est le processus actif par lequel les êtres humains font l'expérience de la 
signification, des buts et de la cohérence de leur vie. Il s'agit d'un besoin humain fondamental 
qui touche à nos questions existentielles les plus profondes et nous permet de faire 
l'expérience de la vie comme précieuse, même dans des circonstances difficiles. La quête de 
sens contient cinq dimensions fondamentales : la dimension cognitive (qu'est-ce que cela 
signifie pour moi ?), la dimension émotionnelle (qu'est-ce qui me donne satisfaction ?), la 
dimension motivationnelle (pourquoi est-ce que je vis ?), la dimension relationnelle (comment 
suis-je intégré aux autres ?) et la dimension transcendantale (comment ma vie s’inscrit-elle 
dans une réalité plus vaste ?). 
 
Une étude récente a révélé que seulement 31 % des personnes résidant en MR/MRS s’y 
sentaient « chez elles » (Cater et al., 2022). Il est important de se sentir chez soi dans une 
MR/MRS, car cela renforce le sentiment de reconnaissance, d'indépendance et d'individualité 
des habitant·e·s, des qualités essentielles pour tous les habitant·e·s, y compris celles et ceux 
atteint·e·s de trouble cognitif (Board & McCormack, 2018 ; Groenvynck, 2023 ; Leino et al., 
2023 ; Rijnaard et al., 2016). Une enquête récente du Vlaams Instituut voor Kwaliteit van Zorg 
(Institut flamand pour la qualité des soins - VIKZ) et de l’Expertisecentrum Dementie 
Vlaanderen (Centre d'expertise sur la démence, 2025) a révélé que respectivement 49 % et 
40 % des habitant·e·s n’ont déclaré que rarement ou jamais se sentir en lien avec d'autres 
habitant·e·s ou soignant·e·s, et que seulement 61 % des habitant·e·s ont participé à des 
activités perçues comme porteuses de sens. 
 
Dans une culture qui glorifie la jeunesse et la productivité, les personnes âgées, en particulier 
celles qui deviennent dépendantes, peuvent aussi avoir l'impression qu'elles « ne comptent 
plus » ou qu'elles « sont un fardeau », des perceptions qui minent directement leur estime 
d’elles-mêmes et peuvent mener à une perte de sens de leur vie. La dépression et l'anxiété 
peuvent également toutes deux se caractériser par une capacité perturbée à construire un 
sens positif à partir des expériences de la vie, conduisant à un sentiment général 
d'insignifiance et constituant une menace directe pour le bien-être existentiel. Elles peuvent 
aussi empêcher les habitant·e·s de s'engager dans des activités et des relations significatives. 
 
Les maladies chroniques et les handicaps physiques, fréquents chez les habitant·e·s des 
MR/MRS, constituent des défis importants pour ressentir une vie pleine de sens (Dezutter et 
al., 2013). De plus, la création de sens et la santé mentale sont étroitement liées. D'une part, 
une perte de sens peut donner lieu à un mal-être, à une détresse et à des symptômes 
psychiatriques. D'autre part, les troubles psychiatriques peuvent profondément miner la 
capacité à ressentir du sens à sa vie. Cette interconnexion met en évidence la nécessité d'une 
approche intégrée qui met l'accent sur la quête de sens et les besoins existentiels dans les 
MR/MRS pour prévenir et traiter les problèmes de santé mentale chez les habitant·e·s. 
 

1.2 Prévalence des troubles et complexité des besoins  

Les MR/MRS font face à des pressions liées à la complexité des besoins de leurs habitant·e·s, 
ce qui peut avoir des conséquences négatives pour ces derniers comme pour les 
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soignant·e·s. Les profils de soins des habitant·e·s qui emménagent dans des MR/MRS 
évoluent. Le nombre d’habitant·e·s en MR/MRS présentant des vulnérabilités psychiques 
(conformément au continuum de santé mentale utilisé par l’OMS4) augmente 
progressivement. Alors que le pourcentage d’habitant·e·s avec un profil de soins « léger » 
diminue, le pourcentage d’habitant·e·s atteint·e·s de troubles cognitifs et/ou présentant une 
vulnérabilité psychiatrique augmente. Trois études récentes en Belgique (Boyals & Bronfort, 
2023; Vander Elst et al., 2024 ; Gillis et al., 2025) indiquent ainsi qu'une partie significative 
des habitant·e·s souffre de vulnérabilité psychique, souvent en combinaison avec la démence, 
et que les comportements problématiques et la forte consommation de médicaments sont 
fréquents. Ainsi, en Flandre, 49,7 % des habitant·e·s présentent au moins un diagnostic 
confirmé de trouble psychiatrique ou neurocognitif, et 17,5 % ont eu un diagnostic 
psychiatrique documenté au cours de leur vie (Gillis et al., 2025). Le trouble le plus fréquent 
est le trouble dépressif majeur (8,2 % à 18,9 %), suivi des troubles liés à l’usage de substances 
(5,0 %), des troubles anxieux (1,4 % à 5,0 %) et des troubles psychotiques (2,7 %) (Gillis et 
al., 2025). Plus de la moitié des habitant·e·s présentant un trouble psychiatrique souffrent 
également d’une forme de démence (Gillis et al., 2025).  
Cette prévalence des troubles mentaux en MR/MRS est nettement supérieure à celle 
observée chez les personnes âgées vivant dans la communauté, ce qui s’explique en partie 
par des effets de sélection : les résident·e·s des MR/MRS sont admis·e·s en raison de besoins 
de soins plus importants5. La sélection vers des structures résidentielles entraîne donc une 
vulnérabilité psychique et cognitive plus élevée dans cette population que dans la population 
âgée générale. 
 
Malgré ces taux de prévalence élevés, les chiffres réels sont probablement sous-estimés en 
raison de la sous-déclaration et du sous-diagnostic (Gutiérrez-Rojas et al., 2020). Le trouble 
dépressif majeur, par exemple, est souvent sous-diagnostiqué parce que ses symptômes 
peuvent être masqués par une maladie chronique et la douleur, et parce que les soignant·e·s 
peuvent normaliser les symptômes dépressifs (comme le chagrin ou le repli sur soi) en les 
considérant comme une partie naturelle du vieillissement ou comme typiques des personnes 
atteintes de troubles cognitifs ou de santé mentale (Baldwin, 2000 ; Heok, 2008 ; Gillis et al., 
soumis). À l’inverse, la dépression, les troubles anxieux, les addictions, les psychoses ou les 
troubles de la personnalité peuvent masquer des maladies chroniques sous-jacentes. Ce 
masquage réciproque met en évidence la complexité du diagnostic ainsi que la nécessité 
d’une approche multidisciplinaire et rigoureuse de la santé psychique et physique chez les 
habitant·e·s âgé·e·s des MR/MRS. 
 
Il est en outre essentiel de souligner que des troubles cognitifs marqués, cliniquement 
interprétés comme une démence débutante ou sous-jacente, sont très fréquents chez les 
adultes âgés souffrant de troubles psychiatriques sévères. Le déclin cognitif peut ici avoir 
aussi bien une cause neurodégénérative primaire qu’être secondaire à une vulnérabilité 
psychique chronique, ce qui fait que les frontières entre problématiques psychiatriques et 
cognitives tendent à s’estomper dans cette population. La comorbidité reflète souvent 
l’intensité des besoins de soins et constitue un indicateur important pour estimer la lourdeur 

 
4 https://www.who.int/data/gho/data/themes/theme-details/GHO/mental-health 
5Un réseau de soins à domicile mieux développé et mieux coordonné (y compris les soins de santé mentale de première ligne) 
pourrait contribuer à permettre aux personnes âgées de vivre plus longtemps à domicile et à retarder ou réduire une admission 
en structure résidentielle. Notons cependant qu’une admission en MR/MRS n’est pas nécessairement le « pire scénario ». Pour 
de nombreuses personnes âgées, en particulier celles vivant seules et confrontées à une vulnérabilité mentale ou psychosociale 
accrue, un cadre résidentiel peut offrir davantage de sécurité, de continuité des soins, de lien social et de qualité de vie que le 
maintien à domicile. Les soins résidentiels pour personnes âgées ne constituent donc pas l’aboutissement d’une hiérarchie de 
formes de soins, mais un maillon à part entière dans un continuum de prise en charge. La forme de soins la plus appropriée 
dépend toujours des besoins individuels, des capacités personnelles, du contexte et des préférences de la personne âgée. 

 

 

https://www.who.int/data/gho/data/themes/theme-details/GHO/mental-health
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des soins requis par les habitant·e·s. Cela souligne l’importance d’approches intégrées tenant 
compte à la fois des dimensions psychiques et cognitives. 

1.3 Défis institutionnels et organisationnels  

Ces troubles ont un impact majeur sur leur qualité de vie, mais aussi sur le travail des 
soignant·e·s. Le personnel rencontre des difficultés à reconnaître et à gérer ces problèmes 
complexes, en partie à cause d'un manque de formation spécialisée et d'une collaboration 
insuffisante avec les organisations externes de santé mentale. En outre, le financement est 
insuffisant pour reconnaître la charge de soins supplémentaire que représentent les 
changements de comportement qui sont associés à ces difficultés. Ce manque de ressources 
et de personnel qualifié provoque souvent des réponses qui se concentrent sur le problème 
et les diagnostics médicaux (médication psychotrope, orientation vers un service de 
psychogériatrie ou de gérontopsychiatrie) et pas suffisamment sur les besoins psychosociaux 
individuels des personnes âgées, ce qui entraîne une diminution de leur qualité de vie.  

Sur le plan individuel, la détresse émotionnelle, le sentiment d’inutilité et les difficultés à établir 
des rapports interpersonnels nuisent à la capacité des infirmier·ère·s à fournir des soins 
efficaces (Artis & Smith, 2013 ; Plant & White, 2013 ; Weiland et al., 2016 ; Zolnierek & 
Clingerman, 2012). À l'échelle institutionnelle, les infirmier·ère·s ont signalé un manque 
d'éducation et de formation sur la maladie mentale pendant leurs études et leur pratique 
professionnelle, ce qui peut entraîner des connaissances et des compétences limitées pour 
offrir un soutien et un traitement appropriés (Tyerman et al., 2021 ; Zolnierek & Clingerman, 
2012). 
 
Ces difficultés sont également enracinées dans des opinions négatives et stéréotypées à 
propos des personnes âgées dans notre société, ce qui reflète l'âgisme sous-jacent. La qualité 
des soins peut également être compromise par les potentiels stéréotypes des 
professionnel·le·s de la santé, selon lesquels les personnes atteintes de maladie mentale sont 
incompétentes, imprévisibles, perturbatrices ou violentes (Brunero & Lamont, 2016 ; Seeman 
et al., 2016). Une telle stigmatisation peut entraîner l'isolement, l'exclusion, la maltraitance, 
des erreurs d’attributions diagnostiques et du rejet dans les milieux de soins de santé (Vaghee 
et al., 2017 ; OMS, 2012). Une revue systématique de Tyerman et al. (2021) a révélé que la 
stigmatisation et la discrimination affectent considérablement les soins infirmiers pour les 
personnes atteintes de maladie mentale. Ce phénomène est alimenté par des fausses 
connaissances concernant les pathologies, leurs symptômes et les comportements qui y sont 
liés, influençant négativement les attitudes et les pratiques des soignant·e·s à l'égard de cette 
population. Ces attitudes des soignant·e·s ont, par conséquent, un impact sur les 
comportements adoptés par les habitant·e·s. 
 
Enfin, le modèle biomédical dominant des soins dans les MR/MRS peut conduire à ce que 
Derkx (2011) décrit comme une réduction de la personne âgée à un « ensemble de besoins 
en soins » plutôt qu'à un individu unique ayant des objectifs de vie personnels et des questions 
existentielles. Une attention excessive portée aux soins physiques se fait souvent au détriment 
des besoins spirituels et existentiels des habitant·e·s, en particulier chez les personnes 
atteintes de démence.  
 

2 Bien-être psychosocial : législation, réglementation et supervision 

2.1 Réglementation du financement des maisons de repos en fonction des profils de soins  

En Belgique, le financement des MR/MRS se fait en fonction des profils de soins (en Wallonie, 
les normes d’encadrement en personnel de soins et de réactivation sont fixées par l’AVIQ 
(annexe 120 du Code Réglementaire Wallon de l'Action Sociale et de la Santé - CRWASS) ; 
en Flandre par le Departement Zorg et à Bruxelles par Iriscare).  
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Les besoins en termes de soins sont déterminés principalement à l’aide de l’échelle de Katz, 
qui évalue la dépendance et l’autonomie de l’habitant en attribuant un score relatif à plusieurs 
domaines de vie tels que l’hygiène personnelle, la mobilité, l’alimentation. L’échelle de Katz 
inclut une évaluation de la désorientation dans le temps et l’espace, un facteur important pour 
déterminer les besoins spécifiques des patients. Mais cela reste insuffisant pour évaluer les 
vulnérabilités psychiatriques.  
Les données récoltées avec les échelles de Katz permettent de calculer la subvention de base 
pour les soins, ainsi que le montant que l’établissement peut facturer par habitant et par jour 
aux mutuelles.  
Étant donné que l’échelle de Katz n’est pas suffisamment sensible pour évaluer les besoins 
de soins des personnes âgées vulnérables sur le plan psychiatrique (en général, elle leur 
donne un profil normal), l’admission d’un habitant avec ce profil a un impact négatif sur le 
calcul de la subvention de base pour les soins.  
 

2.2 Conditions et normes de reconnaissance pour les MR/MRS  

2.2.1 Cadre 

Les interprétations normatives de 2017 (INAMI) fournissent une explication détaillée des 
conditions et normes de reconnaissance pour les woonzorgcentra (WZC) en Flandre, les 
MR/MRS à Bruxelles et en Wallonie et les centres de courts séjours. 
Il existe différents types de reconnaissances complémentaires pour les MR/MRS. Les 
principales formes sont la reconnaissance complémentaire générale et la reconnaissance 
spécifique pour la prise en charge des personnes atteintes de démence précoce. Cette 
reconnaissance particulière implique également des exigences supplémentaires en matière 
de personnel. 
 
En Flandre, la communication procédurale de juin 2021 émanant du cabinet du ministre Beke6 
informe les partenaires sociaux de l’accord VIA 6 relatif aux soins résidentiels pour personnes 
âgées, en mettant l’accent sur les mesures de qualité ainsi que sur les modifications des 
normes et composantes de financement à partir de juillet 2021. 
L’arrêté du Gouvernement flamand du 28 juin 2019 (communément appelé « arrêté de 
base »), actualise la programmation, les conditions de reconnaissance et le régime de 
subvention des établissements de soins résidentiels et des associations de soutien aux 
aidants proches. Une analyse met en lumière les nouvelles dispositions et les changements 
par rapport à l’arrêté de base de 20097. 
L’arrêté de base contient des dispositions concernant l’obtention et le maintien tant de la 
reconnaissance complémentaire pour une MR/MRS que de la reconnaissance spécifique pour 
l’offre de soins spécialisés à des publics cibles spécifiques. 
 
À Bruxelles, le cadre réglementaire des MR/MRS est basé sur l'Ordonnance du 24 avril 2008, 
complétée par les arrêtés du Collège réuni de la Commission communautaire commune. Une 
réforme importante a été adoptée le 18 janvier 2024, avec l’entrée en vigueur des nouvelles 
normes d’agrément au 1er septembre 2024. Cette réforme a pour objectif central de réaliser 
un changement de culture au sein des MR/MRS, en plaçant à la fois le bien-être des 
personnes âgées et les conditions de travail du personnel au cœur des priorités. 
La réforme met l’accent sur deux points principaux. Premièrement, elle vise la transformation 
des établissements en de véritables lieux de vie pour les personnes âgées. Les nouvelles 
normes encouragent le passage d’un modèle centré sur les soins vers des lieux d’habitation 
où l’autonomie, la liberté de choix et la participation des résidents occupent une place centrale. 
Concrètement, cela signifie que les capacités des résidents sont activement valorisées et 
stimulées, et qu’ils sont impliqués dans les activités quotidiennes, telles que la planification 

 
6 https://www.zorg-en-gezondheid.be/sites/default/files/2022-04/VIA%206%20OZ%20-
%20procescommunicatie%20sociale%20partners_0.pdf 
7 https://www.zorg-en-gezondheid.be/sites/default/files/2022-04/oplijsting%20wijzigingen%20Stambesluit%2020-05-2021.pdf  

https://www.zorg-en-gezondheid.be/sites/default/files/2022-04/VIA%206%20OZ%20-%20procescommunicatie%20sociale%20partners_0.pdf
https://www.zorg-en-gezondheid.be/sites/default/files/2022-04/VIA%206%20OZ%20-%20procescommunicatie%20sociale%20partners_0.pdf
https://www.zorg-en-gezondheid.be/sites/default/files/2022-04/oplijsting%20wijzigingen%20Stambesluit%2020-05-2021.pdf
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des menus, des horaires ou la participation à des initiatives sociales et culturelles. Les 
principes des méthodes Tubbe et Montessori servent de fil conducteur : par exemple, les 
résidents sont accompagnés vers les espaces plutôt que d’être transportés passivement, et 
la démocratie interne de l’établissement est renforcée. De plus, l’ouverture vers le quartier est 
encouragée, notamment par des collaborations avec des associations locales, des écoles ou 
des initiatives culturelles. Deuxièmement, la réforme ambitionne de créer des lieux de travail 
stimulants et attractifs pour le personnel. 
Pour accompagner la mise en œuvre de cette réforme, Iriscare met à disposition un ensemble 
complet d’outils de soutien. Celui-ci comprend un vade-mecum, des documents explicatifs et 
des briefings sur les nouvelles normes, des webinaires et du matériel de présentation adapté 
aux différentes catégories de personnel, ainsi que la plateforme en ligne gratuite « It takes a 
village », qui propose coaching, outils et échanges de bonnes pratiques. Le projet « It takes a 
village », développé en collaboration avec la Fondation Roi Baudouin, prévoit en outre des 
sessions d’accompagnement et des sources d’inspiration autour des méthodes Tubbe et 
Montessori. 
 
En Wallonie, c’est l’AVIQ qui est compétente pour la reconnaissance des MR/MRS, et elle a 
publié l’annexe 120 du CWRASS reprenant les normes pour les MR/MRS (agrément, 
financement, normes d’encadrement et fonctionnement intérieur). Certaines MR/MRS 
disposent d’une unité adaptée ou d’accueil en journée à destination des aînés présentant des 
troubles cognitifs8. Il s’agit d’une unité architecturale spécifique qui héberge de jour comme 
de nuit des personnes avec troubles cognitifs. Cette unité est intégrée au sein d’une MR/MRS, 
et d’une capacité maximale de 30 résidents. L’unité adaptée favorise l’autonomie individuelle 
par la participation des résident·e·s aux activités de la vie journalière et l’autonomie collective 
par la mise en place d’animations de loisirs et thérapeutiques adaptées. 
 
La chambre de protection sociale (CPS) peut, pour des raisons de soins appropriés, décider 
de transférer une personne internée vers un autre établissement. Il arrive que des personnes 
internées soient admises dans des MR/MRS. À ce jour, il n’existe cependant aucune 
reconnaissance ni conditions ou normes associées pour les MR/MRS qui accueillent 
des personnes internées9.  
 
Outre les normes cliniques et organisationnelles, la politique d’accès aux droits est également 
cruciale. Les MR/MRS doivent informer activement les habitant·e·s de leurs droits, parmi 
lesquels l’accès au service de médiation, le droit au traitement des plaintes, la participation 
aux décisions, les mesures restrictives de liberté conformes aux cadres légaux, ainsi que le 
maintien des droits politiques, tels que le droit de vote. Ces éléments sont essentiels pour 
garantir l’autonomie, la dignité et la participation. 
 
Outre les normes d’agrément et de qualité, les MR/MRS, en tant qu’employeurs, sont 
soumises à la loi du 4 août 1996 relative au bien-être des travailleurs, qui impose notamment 
une politique de prévention des risques psychosociaux. 
 

2.2.2 Réglementation relative aux qualifications du personnel 

Chaque MR/MRS doit désigner un médecin coordinateur et conseiller (MCC). En outre, les 
MR/MRS doivent disposer de personnel infirmier et soignant conformément aux normes 
régionales ainsi qu’aux normes de reconnaissance particulières ou supplémentaires. 
 
En Flandre, la réglementation et les normes mentionnent les psychologues en MR/MRS 
dans divers contextes. Bien qu’aucun nombre explicitement obligatoire de psychologues ne 

 
8 https://www.aviq.be/fr/hebergement/aines/accompagnement-des-troubles-cognitifs-en-maison-de-repos  
9 https://www.ejustice.just.fgov.be/cgi/article.pl?language=fr&sum_date=2014-07-09&lg_txt=f&pd_search=2014-07-
09&s_editie=&numac_search=2014009316&caller=&2014009316=&view_numac=2014009316n 

 

https://www.aviq.be/fr/hebergement/aines/accompagnement-des-troubles-cognitifs-en-maison-de-repos
https://www.ejustice.just.fgov.be/cgi/article.pl?language=fr&sum_date=2014-07-09&lg_txt=f&pd_search=2014-07-09&s_editie=&numac_search=2014009316&caller=&2014009316=&view_numac=2014009316n
https://www.ejustice.just.fgov.be/cgi/article.pl?language=fr&sum_date=2014-07-09&lg_txt=f&pd_search=2014-07-09&s_editie=&numac_search=2014009316&caller=&2014009316=&view_numac=2014009316n
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soit requis pour l’agrément général, les dispositions relatives au membre du personnel chargé 
de la réactivation, à l’agrément spécifique pour la démence précoce, au soutien psychosocial 
et au dossier psychosocial soulignent l’importance de l’expertise psychologique. En période 
de pénurie de personnel, il est toutefois essentiel de se concentrer sur la contribution 
qualitative de ces fonctions, plutôt que d’imposer strictement des profils professionnels 
obligatoires. De cette manière, l’impact de l’expertise psychologique sur la qualité des soins 
peut être garanti, même si les fonctions sont remplies de manière flexible. 
Bien que des personnes ayant une formation en psychologie puissent parfois être mobilisées 
en remplacement d’un équivalent temps plein infirmier, il convient d’être prudent quant au 
mélange des tâches. Psychologues et infirmier·ère·s apportent chacun·e une contribution 
spécifique : les psychologues soutiennent le bien-être psychique et les fonctions cognitives, 
tandis que les infirmier·ère·s sont responsables des soins physiques et du suivi médical. 
Combiner ces rôles ne garantit pas automatiquement la qualité de chacune des disciplines, 
même si la permanence infirmière reste formellement assurée. 
 
En résumé, la réglementation considère les psychologues internes et le personnel formé en 
psychologie comme faisant partie intégrante de l’équipe multidisciplinaire, avec des missions 
spécifiques axées sur la réactivation, les soins aux personnes atteintes de démence précoce 
et le soutien psychosocial général. Au sein des MR/MRS, différentes tâches psychologiques 
sont nécessaires pour garantir la qualité des soins et le bien-être des habitant·e·s. Certain·e·s 
psychologues se concentrent sur l’accompagnement quotidien et le bien-être psychosocial 
des habitant·e·s au sein de l’établissement, tandis que d’autres psychologues réalisent des 
missions plus spécialisées, telles que la démarche diagnostique, la thérapie ou la consultation, 
souvent en collaboration avec des médecins spécialistes, notamment des psychiatres. La 
distinction ne dépend donc pas tant du statut interne ou externe du professionnel, mais plutôt 
du type de fonction exercée, afin que l’ensemble des besoins psychologiques indispensables 
soit adéquatement couvert. 
 
En Wallonie et à Bruxelles, il n’y a pas de réglementation concernant l’intégration de 
psychologues dans l’équipe pluridisciplinaire. À Bruxelles, l’accompagnement psychosocial 
est renforcé depuis l’Arrêté du Collège réuni du 18 janvier 2024 qui prévoit une augmentation 
du personnel de réactivation et d’accompagnement (notamment des psychologues, 
logopèdes, éducateurs, kinésithérapeutes et diététiciens).  
 

2.2.3 Réglementation relative à la formation du personnel dans les MR/MRS 

(a) Cadre 

La formation du personnel (soins et services) en MR/MRS est soumise à une obligation 
européenne, fédérale et régionale.  
 

(b) Formation aux soins pour les personnes atteintes des troubles cognitifs 

Pour une MR/MRS disposant d’une reconnaissance spécifique pour une unité destinée aux 
personnes atteintes de démence précoce, il existe des exigences particulières en matière de 
personnel. Pour 25 habitants, il est prévu un supplément de 0,5 équivalent temps plein, 
composé de personnel disposant d’un diplôme d’assistant social, d’infirmier social, 
d’orthopédagogue, de master en psychologie ou d’un diplôme équivalent, et titulaire du 
certificat de « personne de référence en démence ». La formation de personne de référence 
en démence est une formation sanctionnée par un certificat. Elle permet au membre du 
personnel qui l’a suivie avec succès de bénéficier d’une valorisation salariale pouvant aller 
jusqu’à 16 années d’ancienneté. Cela illustre le fait que les soins spécialisés aux personnes 
atteintes de démence requièrent des compétences spécifiques et un certificat reconnu. 
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En Wallonie, la personne de référence en démence organise des formations à destination du 
personnel soignant et du personnel de réactivation, portant notamment sur la prise en charge 
des résident·e·s souffrant de troubles cognitifs et sur les approches non médicamenteuses. 
 
À Bruxelles, les normes d’agrément entrées en vigueur le 1er septembre 2024 renforcent la 
structuration et la coordination de la fonction de référent·e en démence. Le réseau des 
référent·e·s bénéficie désormais d’un financement dédié par Iriscare. 
 
En Wallonie et à Bruxelles, une formation générale obligatoire sur les troubles cognitifs (dont 
la démence) est également prévue pour l’ensemble des prestataires de soins exerçant en 
MR/MRS. 
 
En Flandre, la « formation en démence » est mentionnée dans le cadre du VIA6 comme un 
élément de financement de la protection sociale flamande. Cela témoigne d’une attention 
particulière portée à la formation en matière de démence. Toutefois, le document ne précise 
pas s’il s’agit d’une formation obligatoire pour l’ensemble des prestataires de soins10. 
 

(c) Formation aux soins pour les personnes présentant une vulnérabilité psychiatrique 

Il n’existe pas de formation spécifique obligatoire en soins psychiatriques pour 
l’ensemble du personnel des MR/MRS. Toutefois, la réglementation montre que le soutien 
psychosocial constitue un aspect important des soins à fournir. Cela implique que le personnel 
doit disposer des compétences nécessaires pour y répondre.  
La réglementation prévoit des consultations par des psychiatres ainsi que des séances de 
traitement psychothérapeutique assurées par ceux-ci, ce qui indique que les habitant·e·s des 
MR/MRS peuvent avoir accès à des soins psychiatriques spécialisés. Cela ne signifie toutefois 
pas que le personnel de base doive disposer d’une formation spécifique en psychiatrie. Bien 
que certain·e·s psychiatres puissent avoir une spécialisation complémentaire en démence, 
cela ne constitue pas la norme. Il serait souhaitable que des compétences de base en soins 
cognitifs et psychiques soient également intégrées pour les psychologues et les 
infirmier·ère·s. 
Par ailleurs, pour les infirmier·ère·s, l’approche personnelle et sociale demeure une 
compétence générique, essentielle au bien-être des habitant·e·s, indépendamment de 
l’accessibilité de consultations spécialisées. 
 

2.2.4 Réglementation relative à la qualité des soins dans les MR/MRS 

En Belgique, la réglementation relative à la qualité des soins dans les MR/MRS relève des 
trois régions, qui définissent chacune leurs propres normes d’agrément et de fonctionnement. 
Malgré certaines différences, elles imposent toutes la surveillance d’indicateurs de qualité 
essentiels. Les établissements doivent ainsi enregistrer systématiquement des données telles 
que le nombre d’escarres, les infections liées aux soins, les chutes, l’incontinence et 
l’utilisation de mesures de contention ou d’isolement.  
Les MR/MRS sont également tenues de développer une politique qualité couvrant plusieurs 
domaines importants : les soins aux personnes vivant avec une démence, la gestion des 
troubles du comportement, la prévention des chutes et des escarres, la prévention des 
infections, la gestion des mesures restrictives, les soins bucco-dentaires, la dénutrition ou 
encore les soins palliatifs et de fin de vie. La mise en œuvre de ces politiques implique une 
évaluation régulière des résultats, l’élaboration de mesures correctrices ainsi que l’analyse 
des plaintes, considérée comme un indicateur supplémentaire du fonctionnement et de la 
qualité des soins.  
 

 
10 https://www.zorg-en-gezondheid.be/sites/default/files/2022-04/VIA%206%20OZ%20-
%20procescommunicatie%20sociale%20partners_0.pdf  

https://www.zorg-en-gezondheid.be/sites/default/files/2022-04/VIA%206%20OZ%20-%20procescommunicatie%20sociale%20partners_0.pdf
https://www.zorg-en-gezondheid.be/sites/default/files/2022-04/VIA%206%20OZ%20-%20procescommunicatie%20sociale%20partners_0.pdf
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Certaines spécificités régionales complètent ce cadre général.  
 
En Flandre, l’utilisation du BelRAI est obligatoire : chaque établissement doit évaluer la charge 
de soins de l’habitant dans les 8 semaines suivant l’admission afin d’assurer une planification 
et un suivi cohérents. En outre, le Vlaamse Ouderenraad et le Vlaams Instituut voor Kwaliteit 
van Zorg organisent une enquête de qualité dans les maisons de repos flamandes, où la 
satisfaction des utilisateurs est considérée comme un indicateur important de la qualité, 
donnant un aperçu de l’expérience des habitant·e·s. 
En Wallonie et à Bruxelles, des mécanismes équivalents de suivi de la qualité existent à 
travers les inspections régionales et les obligations de politique interne.  
 

2.2.5 Supervision des réglementations concernant la qualité des soins 

Les principales instances de contrôle sont l’Inspection des soins (Flandre), Iriscare (Bruxelles) 
et AVIQ (Wallonie). Afin de garantir aux habitant·e·s des soins de qualité, plusieurs structures 
de contrôle existent, allant d’un contrôle strict (Inspection des soins, Iriscare et AVIQ) à un 
contrôle à la fois évaluatif et qualitatif (AVIQ). 
 
En outre, il existe en Flandre la Woonzorglijn (Ligne Maison de Repos), un canal de 
communication entre les citoyens flamands et le Departement Zorg. Cette ligne fournit des 
informations et des conseils, et traite les plaintes concernant les établissements de soins 
résidentiels pour personnes âgées. Senoah ASBL (Wallonie) et InforHomes (Bruxelles) jouent 
le même rôle d’information, de conseil et de gestion de plaintes. 
 
En Flandre, le VIKZ a pour objectif de rendre la qualité des soins et la sécurité des patients 
plus transparentes et de les améliorer dans divers secteurs des soins de santé et des soins 
résidentiels flamands. Via le site Zorgkwaliteit.be, il offre une plateforme permettant aux 
citoyens de s’informer sur la qualité des soins mesurée. Des informations scientifiquement 
fondées y sont présentées à l’aide d’ensembles d’indicateurs de qualité. 
Le VIKZ, le Vlaamse Ouderenraad et l’Expertisecentrum Dementie Vlaanderen collaborent 
autour du thème ‘Qualité de vie, d’habitat et de soins dans les maisons de repos flamandes’. 
Ils travaillent au développement d’une méthodologie scientifiquement étayée et 
économiquement efficiente pour mesurer la qualité de vie, d’habitat et de soins telle qu’elle 
est vécue par les habitant·e·s et leurs proches. Cela inclut une méthode d’observation 
spécifiquement destinée à évaluer la qualité de vie des habitant·e·s atteint·e·s de démence 
avancée. 
 

2.2.6 Réglementation relative à la qualité des soins médicaux dans les MR/MRS  

Chaque MR/MRS doit disposer d’un accord avec un médecin coordinateur et conseiller 
(CRA), qui collabore avec la direction et l’équipe de soins à l’élaboration et à l’évaluation de 
la politique de soins.  
 
Les responsabilités des MCC incluent le soutien aux médecins généralistes dans les soins 
médicaux complexes des habitants individuels, l’élaboration et la mise en œuvre d’une 
politique médicale pour l’ensemble ou une sous-population des habitants, la stimulation de la 
collaboration entre l’équipe soignante, la direction, le pharmacien fournisseur, les médecins 
traitants et les autres prestataires de soins et de bien-être, ainsi que le développement de 
relations fonctionnelles solides en dehors de la MR/MRS, afin de faciliter l’accès aux 
expertises et ressources disponibles dans le réseau. 
 
La politique médicale comprend notamment une politique en matière de maladies 
infectieuses, une politique pharmaceutique et une politique éthique des soins. Le rôle du MCC 
dans la politique pharmaceutique est de coordonner et d’ajuster la politique de soins 
pharmaceutiques, et de promouvoir et organiser l’utilisation de méthodes non 
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pharmacologiques dans la MR/MRS, notamment lorsqu’elles peuvent servir d’alternative à la 
médication, en concertation avec les prestataires concernés.  
Les MCC suivent une formation de base spécifique et poursuivent une formation continue afin 
d’acquérir des connaissances et compétences en soins aux personnes âgées et en qualité 
des soins à l’échelle de la population. La formation de base comprend six modules, met 
fortement l’accent sur la prévention, valorise la collaboration avec le gériatre et positionne le 
MCC comme figure de liaison entre la direction, l’équipe soignante, les médecins visiteurs, les 
spécialistes, les pharmaciens, les psychologues et les autres disciplines de soins et de bien-
être présentes dans la MR/MRS (développement de relations fonctionnelles en 
réseau). Actuellement, la Flandre travaille également sur le concept de « médecin référent en 
matière de démence ». Ces médecins (31 à l'heure actuelle) ne sont pas seulement là pour 
l'intervision entre collègues, mais aussi pour la création d'un réseau permettant un partage 
maximal des connaissances avec d'autres professionnel·le·s de la santé. Certains de ces 
médecins référents sont également des MCC. 
 
Le MCC a aussi, outre sa mission d'intermédiaire entre toutes les parties (direction, personnel, 
familles, habitant, médecin traitant), une mission de formation envers toutes les catégories. 
Le concept de cette démarche s'inscrit dans le projet d'établissement d'amélioration de la 
qualité de vie des habitant·e·s et de la qualité des soins qui sont prodigués. Le MCC est co-
garant de la promotion d'une politique de formation et, à ce titre, il participe aux actions 
d'information et de formation des soignant·e·s et des prestataires de services. Il participe au 
plan de formation de l'institution (Despierre, 2007). 
 
En résumé, les MCC jouent un rôle clé dans le soutien à la qualité des soins. La description 
de leurs responsabilités et de leur formation montre cependant une prédominance de la 
perspective biomédicale. Une approche plus biopsychosociale et existentielle de leur rôle 
pourrait améliorer la politique en matière de bien-être psychique et social des habitant·e·s, en 
particulier pour les personnes atteintes des troubles cognitifs et/ou présentant une 
vulnérabilité psychiatrique. Par ailleurs, la garantie de qualité reposant uniquement sur des 
disciplines médicales ne constitue pas une assurance d’une démarche multidisciplinaire de 
qualité. Idéalement, la responsabilité finale du dispositif qualité devrait être portée par une 
équipe académique ou un groupe multidisciplinaire, incluant des psychologues, des 
infirmier·ère·s et d’autres professionnel·le·s de soins pertinent·e·s. Il est tout aussi essentiel 
d’impliquer les habitant·e·s et leurs représentant·e·s via un conseil des habitant·e·s ou un 
conseil de participation. Cela permet d’intégrer la gouvernance, la pratique des soins et la 
qualité de vie. Cette approche évite que les groupes professionnels s’organisent de manière 
isolée (par exemple uniquement les psychologues ou uniquement les infirmier·ère·s) et 
favorise une politique de qualité cohérente et intégrée.  
 

2.3 Réglementation relative au soutien psychiatrique externe pour les MR/MRS  
En cas de déstabilisation du bien-être psychosocial d’un habitant, les équipes de soins, les 
médecins généralistes et les MCC ne disposent pas toujours des compétences nécessaires 
pour élaborer un plan de soins adéquat. Les habitant·e·s et/ou leurs proches refusent souvent 
une admission en hôpital psychiatrique. Les autres possibilités de soutien externe ne sont pas 
toujours disponibles pour venir en MR/MRS.  
  
Les articles 11 et 107 de la loi sur les hôpitaux et autres établissements de soins11, adoptés 
en 2008 (entrée en vigueur en 2013), visaient à réformer les soins de santé mentale en 
Belgique. L’objectif de cette réforme était de développer des soins de santé mentale 
communautaires via la mise en place de réseaux et circuits de soins. Le but ultime était 
d’assurer la continuité des soins pour les personnes vulnérables sur le plan psychique, de 
préférence dans leur environnement de vie naturel (à domicile). 

 
11 https://www.ejustice.just.fgov.be/eli/loi/2008/07/10/2008A24327/justel  

https://www.ejustice.just.fgov.be/eli/loi/2008/07/10/2008A24327/justel
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Dans le cadre de cette stratégie, deux types d’équipes mobiles ont été déployés : les 
équipes mobiles pour les soins aigus (2a), et les équipes mobiles pour les problèmes de santé 
mentale de longue durée (2b).  
Ces équipes mobiles sont multidisciplinaires et comprennent généralement un·e psychiatre, 
un·e infirmier·ère psychiatrique, un·e psychologue, un·e assistant·e social·e, un·e 
ergothérapeute et parfois un·e orthopédagogue. Idéalement, ces équipes opèrent dans des 
domaines de soins transmuraux, où elles ne se limitent pas au traitement de problèmes 
cliniques, mais collaborent également avec des partenaires de soins externes, les familles et 
les conseils d’habitant·e·s. Lorsque les équipes mobiles se concentrent exclusivement sur 
des interventions cliniques, il existe un risque de « cécité professionnelle », ce qui peut 
conduire à une prise en compte insuffisante des dimensions plus larges du bien-être et de la 
qualité de vie dans la planification des soins. 
Les acteurs de première ligne sollicitent de plus en plus les membres des équipes mobiles 
pour renforcer leur expertise. Cette mission ne peut toutefois pas compromettre la charge de 
travail ni le fonctionnement de base de l’équipe. Ce financement est considéré comme ad 
hoc et ne peut être intégré de manière structurelle. Il n’existe pas de nomenclature spécifique 
à cet effet. 
 
Les MR/MRS doivent en outre pouvoir s’appuyer de manière systématique sur l’expertise des 
psychologues de première ligne. Ceux-ci constituent un point de contact accessible et 
directement mobilisable pour les habitant·e·s présentant des problèmes psychiques légers à 
modérés et peuvent jouer un rôle de passerelle entre le soutien psychosocial interne, le 
médecin généraliste et la santé mentale spécialisée. L’intégration structurelle des 
psychologues de première ligne dans le continuum de soins des MR/MRS peut renforcer la 
détection précoce, la prévention et les interventions de courte durée, en particulier pour les 
habitant·e·s qui ne répondent pas aux critères d’éligibilité pour les équipes mobiles ou les 
services ambulatoires spécialisés. 
 
Depuis l’Arrêté royal du 18/11/202112, un financement est disponible dans la nomenclature 
des prestations de santé pour les consultations de psychiatres en MR/MRS, sur demande 
écrite du médecin généraliste, avec des majorations pour les visites de nuit et de week-end. 
En pratique, il apparaît toutefois que les psychiatres disposent souvent de possibilités limitées 
pour y répondre. 
Un mécanisme de financement et de soutien équivalent devrait idéalement être disponible 
pour les psychologues, étant donné que ceux-ci sont structurellement moins présents dans 
les MR/MRS. De plus, leur rôle ne devrait pas se limiter aux consultations individuelles : les 
psychologues peuvent également influencer le climat relationnel général au sein de 
l’institution et contribuer au fonctionnement de l’équipe multidisciplinaire. 
Cette contribution est la plus efficace lorsqu’elle s’intègre dans une relation durable avec 
l’équipe, et non lorsqu’elle est mobilisée uniquement de manière ponctuelle. 
 
En Wallonie, il faut aussi mentionner les soins psychiatriques à domicile (SPAD) et des projets 
pilotes (GetUp Wallonia) : depuis la crise de Covid, certains SPAD proposent un soutien tant 
individuel que collectif auprès des personnes âgées en MR/MRS ainsi qu’auprès des équipes 
qui les encadrent et de leurs proches. 
 

2.4 Conclusions 

Des adaptations sont nécessaires dans les lois et règlements actuels pour améliorer la prise 
en charge du bien-être psychosocial des habitant·e·s atteint·e·s de vulnérabilité psychiatrique 
et/ou troubles cognitifs dans les centres de soins résidentiels. 
 

 
12https://www.inami.fgov.be/SiteCollectionDocuments/nomenclatureart02_20240101_20240531_02.pdf  

https://www.inami.fgov.be/SiteCollectionDocuments/nomenclatureart02_20240101_20240531_02.pdf
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Dans la réglementation flamande, bruxelloise et wallonne actuelle, des initiatives claires 
existent déjà pour soutenir la prise en charge des personnes présentant des troubles cognitifs. 
Cela est nettement moins le cas pour les habitant·e·s présentant une vulnérabilité 
psychiatrique. Les instruments d’évaluation actuels ne parviennent pas toujours à refléter de 
manière adéquate la complexité réelle de la vulnérabilité psychiatrique. Cela peut entraîner 
une discordance entre le profil de soins, la charge de soins effective et le financement. Une 
piste possible consisterait à reconnaître plus explicitement la complexité psychiatrique dans 
les cadres d’évaluation existants. 
 
Dans le même temps, il convient d’être attentif au fait qu’une approche strictement 
diagnostique ou classificatoire comporte également des risques. Une focalisation trop 
importante sur l’indication formelle peut involontairement encourager des usages stratégiques 
ou réduire la complexité à une simple catégorisation. Il est donc recommandé d’explorer 
diverses options de gouvernance qui rendent justice à la charge réelle de soins, sans la lier 
exclusivement à des catégories diagnostiques. Il appartient aux autorités, en concertation 
avec le terrain, d’examiner quels mécanismes sont les plus équitables, transparents et 
opérationnels pour renforcer structurellement le soutien aux habitant·e·s présentant une 
vulnérabilité psychiatrique. 
 
Il existe également un manque de connaissances et d’expertise en matière de soutien 
psychosocial des habitant·e·s dans les MR/MRS. Il n’existe pas de norme structurelle pour 
les professionnel·le·s disposant d’une expertise en soins psychosociaux dans les MR/MRS, 
et aucune formation spécifique en soins psychosociaux n’est recommandée ou exigée. 
 
Avec les indicateurs actuels, il n’y a pas d’attention portée au bien-être psychosocial des 
habitant·e·s. Bien qu’il y ait une évolution dans la recherche de méthodes appropriées pour 
surveiller et évaluer la qualité des soins dans les MR/MRS, cette approche reste à ce jour 
fortement axée sur le contrôle, laissant peu d’autonomie aux habitant·e·s et aux prestataires 
de soins. Cela empêche les organisations de créer un environnement de soutien adéquat. 
 
Dans le cadre de leur responsabilité en matière de politique de soins médicaux, les MCC 
peuvent jouer un rôle important dans l’élaboration d’une politique de soins psychosociaux 
mettant l’accent sur la prévention, la connaissance des interventions non pharmacologiques 
psychosociales et la collaboration avec des intervenants externes. Cela nécessite toutefois 
une approche plus large, incluant également une dimension psychosociale, dans leur 
formation de base. 
 
Les équipes mobiles pourraient apporter une valeur ajoutée dans les situations de soins 
complexes et de crise. Pour garantir leur capacité et leur fonctionnement, un soutien structurel 
de leur activité est nécessaire. 
 

3 Bien-être psychosocial : impact de l’organisation des MR/MRS  
 

3.1 Introduction 
 
Les MR/MRS en Belgique sont confrontées à des besoins de soins de plus en plus complexes, 
notamment liés à la vulnérabilité psychique et aux troubles cognitifs des habitant·e·s. Le 
personnel manque de formation spécialisée et de soutien pour gérer ces situations, tandis 
que des inégalités régionales et un financement insuffisant aggravent la pression. Le défi est 
donc d’assurer une prise en charge adaptée et équitable malgré ces contraintes.  
L’organisation interne des MR/MRS joue un rôle essentiel dans la création et le renforcement 
d’un environnement et d’une culture capables de gérer les changements de comportements, 
tout en garantissant l'intégration sociale et la qualité de vie des habitant·e·s.  
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3.2 Evidence empirique et modèles de pratique existants 
 

3.2.1 Soins centrés sur les besoins de la personne et les relations 
 

Une revue intégrative (Deprez et al., 2024) montre qu'une approche de soins centrés sur la 
personne et la relation a des effets positifs sur les habitant·e·s (qualité de vie, fonctions 
neuropsychiatriques), le personnel (satisfaction au travail, réduction du stress), la famille 
(satisfaction, diminution de la dépression) et l'organisation (augmentation du personnel). Les 
facteurs cruciaux sont le manque de temps, les connaissances des habitant·e·s et la 
coopération, ce qui nécessite une planification précise des effectifs, une répartition des tâches 
et une formation appropriée de l'équipe. Des soins de qualité exigent une adaptation continue 
aux besoins individuels et le respect, les soignants formels et informels jouant un rôle essentiel 
(van der Geneugten et al., 2020). 
 
La lutte contre la solitude et l'isolement social dans le cadre des soins aux personnes âgées 
nécessitent une approche fondée sur des données probantes, en tenant compte des 
circonstances individuelles (Fakoya et al., 2020). De cette manière, les interventions dans les 
MR/MRS varient entre interactions collectives et individuelles, activités enrichissantes, 
utilisation de technologies, activités thérapeutiques et de loisirs, ou innovations plus larges en 
matière de soins. L'implication active des aidants proches et des familles renforce les liens 
sociaux (Autschbach et al., 2024). Il est essentiel de définir les dimensions de la solitude et 
d'adopter une approche personnalisée qui ne se limite pas à évaluer la fréquence des 
interactions sociales, mais qui tienne également compte de l'expérience subjective des 
habitant·e·s et de la dynamique de leurs relations sociales. Il est important de donner aux 
habitant·e·s les moyens d'agir en renforçant leur confiance en eux, leur identité, leur sentiment 
d'utilité et leur contrôle.  
 
Une approche sociale des troubles cognitifs en MR/MRS se concentre sur le bien-être et 
l’autonomie des habitant·e·s, plutôt que sur le seul traitement des limitations cognitives. Des 
études systématiques (Mohr et al., 2021 ; Berkovic et al., 2024 ; Ramos et al., 2024) 
confirment les effets positifs des soins de la démence centrés sur la personne sur l'agitation, 
la qualité de vie et les symptômes neuropsychiatriques, bien que l'hétérogénéité des études 
complique l'évaluation d'interventions spécifiques. Gebhard et al. (2024) montrent également 
que les interventions sociales, telles que des activités structurées, des moments de groupe et 
la participation au plan de vie en MR/MRS, favorisent le sentiment de connexion, réduisent la 
solitude, stabilisent les comportements et contribuent à une meilleure qualité de vie pour les 
habitant·e·s vivant avec un trouble cognitif. 
 
Dans cette perspective, les interactions, la communication et la qualité de la relation 
quotidienne occupent une place centrale : les membres du personnel apprennent à 
accompagner les habitant·e·s dans le respect de leur identité, de leurs préférences et de leur 
autonomie. Les soins centrés sur la relation mettent l'accent sur la façon dont les 
soignant·e·s vivent la rencontre et l'environnement de soins, reconnaissant que « la plus haute 
qualité de soins est peu susceptible d'être fournie à moins que les soignants n'aient une 
prédisposition positive à l'égard de ces soins » (Nolan et al., 2004). Les prestataires de soins 
en MR/MRS exercent une influence majeure sur la qualité des soins (Kalankova et al., 2019), 
mais beaucoup d’entre eux ressentent un écart entre les soins qu’ils souhaitent offrir et ceux 
qu’ils peuvent réellement fournir dans la pratique (Munkeby et al., 2022). Dans leur volonté 
de bien faire, ils éprouvent souvent un sentiment d’échec vis-à-vis des habitant·e·s (Munkeby 
et al., 2022). Les modèles de soins centrés sur la relation contribuent à atténuer ce sentiment 
en offrant de nouvelles perspectives et de l’espoir - permettant ainsi aux professionnel·le·s de 
mieux comprendre les besoins (souvent implicites) des habitant·e·s et d’y répondre plus 
efficacement. Ces modèles renforcent également l’identité professionnelle des soignant·e·s 
(van der Cingel & Brouwer, 2021). Dans des modèles tels que les soins basés sur les besoins, 
« penser » (analyser et réfléchir) et « agir » (répondre aux besoins non satisfaits) reposent 
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sur la compassion - une émotion morale essentielle dans les soins, qui incite les infirmier·ère·s 
à réagir face à la souffrance d’autrui (van der Cingel, 2014). Les soignants sont encouragés 
à reconsidérer leurs présupposés concernant les contraintes de temps et leur propre efficacité 
lorsqu’ils offrent une attention individuelle et des moments significatifs aux habitant·e·s. 
Lorsqu’ils bénéficient d’un soutien adéquat, ils peuvent améliorer considérablement la qualité 
des soins ainsi que la qualité de vie des habitant·e·s, même dans des environnements de 
travail difficiles. Un soutien fort de la part de la direction est crucial pour maintenir ces 
changements. 
 
Au cours de la dernière décennie, plusieurs modèles ont été développés en Belgique et dans 
d'autres pays européens pour aider les gestionnaires à transformer les processus de soins 
vers des approches plus centrées sur la personne et la relation (Dely et al., 2020 ; Boxstaens 
& Nuytiens, 2024 ; Mallentjer, 2018 ; Van de Velde & Muilenburg, 2023 ; Gillis et al., 2023). 
Ces modèles placent la relation entre les habitant·e·s, les soignant·e·s, les proches et la 
communauté au sens large au cœur des soins. Malgré les avantages démontrés pour les 
habitant·e·s et le personnel, la mise en œuvre dans la pratique reste difficile (Gillis et al., 
2024). Une étude a notamment montré que les directeur·rice·s des soins infirmiers et 
infirmier·ère·s en chef de MR/MRS en Flandre utilisent moins fréquemment les styles de 
leadership relationnel que leurs homologues européens (Poels et al., 2020). Les données à 
ce sujet n’existent pas en Wallonie ou à Bruxelles. Une mise en œuvre durable nécessite une 
préparation organisationnelle au changement et une expertise en gestion clinique du 
changement. 
 

3.2.2 Interventions psychosociales et non pharmacologiques 
 
Une étude randomisée (Gillis et al., 2024) souligne l’importance de soins personnalisés et 
fondés sur les besoins, incluant des interventions non pharmacologiques telles que 
l’aromathérapie avec massage, la réminiscence, l’attachement, la musique et l’activité 
physique, qui se sont révélées supérieures aux soins standard pour réduire les 
comportements liés à la douleur ainsi que l’intensité (mais non la fréquence) des symptômes 
comportementaux et psychologiques de la démence. 
 
Plusieurs études montrent les effets prometteurs des interventions non pharmacologiques sur 
la cognition, la qualité de vie et le bien-être psychologique des personnes atteintes de troubles 
cognitifs et/ou de troubles psychiques. Ces approches, telles que les interventions 
psychocorporelles, la thérapie cognitivo-comportementale, la thérapie de réminiscence 
(reposant sur l’évocation et le partage de souvenirs à l’aide de différents supports) et l'activité 
physique, sont associées à une réduction des symptômes dépressifs chez les habitant·e·s 
des établissements de soins de longue durée (Gramaglia et al., 2021). Cette revue 
systématique met en évidence que certaines interventions telles que la thérapie par le 
jardinage, la thérapie assistée par les animaux et l'exercice physique peuvent améliorer le 
bien-être général et les interactions sociales. D’autres interventions psychosociales comme 
la psychoéducation, la rééducation, la thérapie cognitivo-comportementale et la réminiscence 
montrent également divers effets positifs, bien que les résultats demeurent hétérogènes et 
dépendants des modalités de mise en œuvre.  
Une seconde revue systématique (Liu et al., 2021) confirme l'effet important de la 
réminiscence, en particulier chez les femmes et les personnes âgées souffrant d'une 
dépression plus sévère, ainsi que l'augmentation de la satisfaction de vie et la réduction de la 
solitude. Une méta-analyse (Ngamwongwiwat et al., 2023) montre que la réminiscence 
améliore la qualité de vie et que les interventions avec interaction sociale active peuvent 
réduire les symptômes dépressifs, mais les résultats doivent être interprétés avec prudence 
en raison de l'hétérogénéité et du faible niveau de certitude des preuves. Selon Cammisculi 
et al., 2022, la réminiscence est utile mais une standardisation est souhaitable. 
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La thérapie cognitivo-comportementale et la pleine conscience montrent des effets positifs 
modérés pour l'anxiété et la dépression comorbides (Wuthrich et al., 2020), mais des 
recherches supplémentaires sont nécessaires.  
Une autre méta-analyse (Declercq et al., 2024) met en évidence l'efficacité des interventions 
non pharmacologiques contre la dépression dans les maisons de soins résidentielles, les 
interventions cognitives et de mouvement étant nettement plus efficaces que les soins 
habituels. Pour les symptômes plus graves, la structure quotidienne, la psychoéducation, 
l'alimentation saine, les activités créatives et l'interaction sociale sont efficaces. Pour les 
habitant·e·s sans diagnostic formel, des interventions plus légères comme l’exercice, la 
relaxation et les activités en lien avec la nature sont utiles, car elles contribuent à diminuer le 
stress, à améliorer l’humeur et à renforcer le bien-être général.  
La musicothérapie (Moreno-Morales et al., 2020) améliore la cognition et la qualité de vie, en 
particulier en cas de dépression, l'écoute étant plus efficace que le chant. Selon Atchinson et 
al. (2023), la musicothérapie et la massothérapie peuvent réduire l'anxiété, mais leur efficacité 
est variable. Les activités qui ont du sens (telles que l’écoute musicale ou la présence familiale 
stimulée ; Jones et al., 2020) et d’autres interventions telles que l’aromathérapie et la 
réminiscence (Hui et al., 2021) améliorent la qualité de vie dans les cas de démence sévère. 
L'exercice physique aérobie peut avoir des effets bénéfiques sur la cognition. La thérapie de 
stimulation cognitive de maintien, qui prolonge la stimulation cognitive standard par des 
séances régulières visant à préserver les acquis cognitifs et l’engagement social, est rentable 
(Eaglestone et al., 2022).  
Outre ces interventions, les initiatives de peer support et les approches de « prescriptions 
sociales » méritent également une place dans l’offre. Elles incluent l’orientation vers des 
activités telles que des visites de musées, des sorties dans la nature, des programmes de la 
bibliothèque, des activités de participation artistique ou encore des programmes d’activité 
physique, qui contribuent de manière démontrée à la cohésion sociale, au sens de la vie et 
au bien-être mental. De telles interventions abaissent les barrières à la participation et 
renforcent la qualité de vie des habitant·e·s (Czuba et al., 2023 ; Sadio et al., 2024).  
En outre, une méta-analyse (Octary et al., 2025) montre que la stimulation multisensorielle 
par l'activation simultanée de plusieurs sens (visuel, olfactif, auditif, gustatif et tactile), telle 
que le snoezelen, réduit considérablement l'agitation, l'apathie et la dépression, et améliore 
la fonction cognitive chez les personnes âgées atteintes de démence. Il s'agit d'une stratégie 
complémentaire sûre et efficace mise en œuvre par les infirmier·ère·s et autres prestataires 
de soins afin de gérer les symptômes complexes de la démence et de réduire le recours 
(excessif) aux médicaments. 
 

3.2.1 Interventions combinées 
 
Les interventions qui associent plusieurs composantes sont bénéfiques, surtout si c’est 
personnalisé (Koch et al., 2022).  

Les interventions combinées pour le personnel soignant et les patients semblent les plus 
prometteuses, car elles permettent d'améliorer la qualité de vie, de réduire la consommation 
d'antipsychotiques et d'évoluer vers des soins empreints de compassion. En effet, le 
programme WHELD (McDermid et al., 2022), axé sur les activités personnalisées, l'interaction 
sociale et l’analyse des traitements médicamenteux, dans sa version numérique iWHELD 
avec séances de coaching (McDermid et al., 2023), a montré des améliorations significatives 
de la qualité de vie et une réduction de la prise de médicaments psychotropes. Spichinger et 
al. (2025) démontrent l'efficacité des réunions mensuelles de profil de la personne 
supervisées par une infirmier·ère d'intervention, avec des évaluations systématiques sur la 
base de Integrated Palliative Care Outcome Scale for People (IPOS-Dem) et une collaboration 
multidisciplinaire. 

Le modèle cognitif pour les interventions comportementales (Cognitive Model for 
Behavioral Intervention - CoMBI) est un modèle non pharmacologique personnalisé pour les 
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personnes souffrant de symptômes comportementaux et psychologiques de la démence 
(Behavioural and Psychological Symptoms of Dementia, BPSD) et de traits de personnalité 
inadaptés et comorbides (Comorbid Maladaptive Personality Traits, CMPT). Il combine la 
thérapie cognitive (travail des croyances fondamentales, besoins) et la classification des 
interventions infirmières (Nursing Interventions Classification - NIC) en identifiant les besoins 
fondamentaux, en analysant l'influence de l'environnement sur les BPSD et en appliquant des 
interventions infirmières en guise de compensation. Dans une étude de faisabilité, Ekiz et al. 
(2022) ont mis en évidence une réduction significative des comportements difficiles et une 
large acceptation du CoMBI. Dans une étude de cas (Bollen et al., 2025) l’utilisation du 
Cognitive Model for Behavioral Intervention - Severe Mental Illness (CoMBI-SMI) chez une 
femme atteinte de schizophrénie paranoïaque a permis, en se concentrant sur les besoins 
fondamentaux que sont l'autonomie et la sécurité, de réduire l'agressivité, d'améliorer la 
participation et l'adhésion aux médicaments, et d'alléger la charge de travail de l'équipe 
soignante. Le CoMBI-SMI semble être une intervention transdiagnostique efficace pour 
réduire les comportements difficiles et améliorer la qualité des soins. Le CoMBI offre ainsi un 
cadre solide pour comprendre les problèmes comportementaux et adapter les interventions 
de manière ciblée. 
 

3.2.2 Prévention du suicide et des pensées suicidaires  
 
Une méta-analyse (Bareeqa et al., 2023) fait état d'une prévalence globale du comportement 
suicidaire dans les MR/MRS de 6,4 %, plus élevée chez les femmes (15,8 %) que chez les 
hommes (7,9 %), avec une prévalence européenne significativement plus élevée (30,4 %). 
Les idées suicidaires (12 %) et les comportements autodestructeurs (40,4 %) étaient les plus 
fréquents. Les différences régionales pourraient s'expliquer par des variations dans les 
mesures, la culture, la qualité des soins et les facteurs de risque (dépression, isolement 
social). L'étude met l'accent sur la prévention et la poursuite de la recherche. Une revue 
systématique (Chauliac et al., 2020) n'a pas trouvé d'impact direct des interventions de 
prévention (bilan de vie, formation de sentinelles ou formation ciblée sur la prévention, 
amélioration des connaissances du personnel) sur la suicidalité, bien que la formation de 
sentinelles ait amélioré les connaissances des infirmier·ère·s et autres prestataires de soins. 
Une revue systématique (Joshaghani et al., 2022) montre un manque de recherche récente 
sur le risque de suicide chez les habitant·e·s atteint·e·s de démence. Les facteurs de risque 
identifiés dans ces études sont le sexe masculin, la dépression, la démence légère et 
l'isolement social. Les facteurs de protection incluent notamment un séjour de longue durée 
dans une maison de soins, une démence sévère et des relations sociales solides. Des 
recherches plus approfondies sur la prévention du suicide dans ce groupe sont nécessaires. 
 

3.2.3 Prévention et dépistage de la confusion 
 
La confusion (prévalence d'environ 14 % en Belgique), est un trouble cérébral aigu fréquent 
et insuffisamment reconnu chez les personnes âgées résidant dans des maisons de soins 
associé à des conséquences négatives (Komici et al., 2022 ; Sabbe, 2025). Les facteurs de 
risque sont l'âge, la démence, la contention physique, les chutes, la malnutrition, la 
déshydratation, les infections, certains médicaments et les comorbidités. La détection est 
difficile, en particulier dans le cas de la démence, et les outils de dépistage sont d'une utilité 
limitée (Komici et al., 2022). Le Delirium Observation Screening Scale (DOSS) est un outil 
valable pour les MR/MRS (Sabbe, 2025). Il est nécessaire d'améliorer la détection, la gestion 
des risques et la prévention de la confusion. 
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3.2.4 Approches innovantes : interventions nutritionnelles  
 
Le lien entre la malnutrition et l’augmentation du risque de problèmes de santé mentale est 
clairement établi. Les carences en micronutriments (par exemple le zinc ou la vitamine D) sont 
également associées à une diminution du fonctionnement affectif et cognitif (Shakil et al., 
2024 ; Mei Lin et al., 2024). 
Les interventions nutritionnelles constituent une approche innovante et potentiellement 
efficace pour soutenir le bien-être mental, maintenir ou améliorer les capacités cognitives et 
optimiser les paramètres affectifs. Elles permettent, en outre, de réduire l’usage de 
psychotropes (Kejžar et al., 2022). 
Les interventions nutritionnelles personnalisées représentent donc une piste encore 
largement sous-explorée pour améliorer le bien-être mental des habitant·e·s en MR/MRS. 
Des recherches scientifiques sont nécessaires pour mieux comprendre, dans une perspective 
de santé publique et d’analyse coût-efficacité, dans quelle mesure les dépenses liées à 
l’alimentation peuvent contribuer à un meilleur bien-être mental des habitant·e·s. 
 

3.2.5 Approche inclusive et holistique 
 
La diversité dans les maisons de retraite nécessite une approche inclusive et centrée sur la 
personne avec des équipes interdisciplinaires (Messas-Fernandez et al., 2024). Cette 
approche est essentielle pour le bien-être de toutes les personnes âgées, indépendamment 
de leur religion, de leur origine ou de leur orientation sexuelle. 
 
Les soins palliatifs exigent une attention portée aux dimensions physiques, psychosociales, 
existentielles et spirituelles, et doivent être intégrés de manière précoce. Les soins palliatifs 
pour les personnes atteintes de démence et leurs familles doivent notamment reconnaître et 
soutenir les besoins spirituels (Palmer et al., 2020). La reconnaissance des besoins 
spirituels contribue à une approche holistique des soins qui inclut non seulement les aspects 
physiques, mais aussi émotionnels et existentiels. Par ailleurs, l’information relative aux droits 
légaux, à la planification préalable des soins et au rôle du comité d’éthique doit être rendue 
explicitement accessible aux habitant·e·s et à leurs familles. 
 
Pour reconnaître et soutenir les droits humains des habitant·e·s atteint·e·s de démence, il 
convient également de mettre l'accent sur la mobilité et la liberté de mouvement, en passant 
des mesures restrictives au soutien de l'autonomie (Sturge et al., 2024).   
 
De même, la prise en charge de la consommation de substances psychoactives (tabac, 
alcool, etc.) dans les MR/MRS nécessite un équilibre entre l'autonomie, la sécurité et les soins 
centrés sur la personne, en prêtant attention aux aspects médicaux et personnels (De Graaf 
et al., 2023). 
 

3.2.6 Approche et modèles existants en Belgique 
 
Il existe déjà un large éventail de méthodologies et de modèles prometteurs qui peuvent 
apporter une réponse à la problématique esquissée dans les soins aux personnes âgées. Ces 
approches, telles que la pédagogie Montessori (adaptée aux personnes âgées), le Culture 
Change, l’Humanitude, la Méthode de Validation, le modèle Tubbe et Odette, partagent une 
philosophie commune : des soins centrés sur la personne, respectueux et dignes, où l’habitant 
est au centre. La pédagogie Montessori13 se concentre sur l’exploitation des capacités 
préservées des personnes âgées en offrant un environnement adapté et des activités 

 
13https://www.senoah.be/wp-content/uploads/2023/04/Modeles-inspirants-mars-2023-Montessori-1.pdf 

https://www.senoah.be/wp-content/uploads/2023/04/Modeles-inspirants-mars-2023-Montessori-1.pdf
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porteuses de sens (Senoah ASBL, 2023). Culture Change14 vise à transformer les centres 
de soins résidentiels en communautés domestiques, caractérisées par des soins relationnels 
et une participation active des habitant·e·s (Senoah ASBL, 2023). Humanitude15 met l’accent 
sur des soins relationnels respectueux basés sur des principes et des piliers spécifiques, avec 
un accent sur la communication non verbale et la dignité (Senoah ASBL, 2023). La Méthode 
de Validation16 propose une approche de communication empathique pour les personnes 
âgées désorientées, visant à valider leurs sentiments et leurs expériences (Senoah ASBL, 
2023). Le modèle Tubbe17 se concentre sur la codécision et les soins relationnels par une 
implication active des habitant·e·s et du personnel dans le quotidien (Fondation Roi Baudouin, 
2023). Enfin, Odette18 vise à comprendre les besoins sous-jacents aux comportements et à 
proposer des solutions non médicamenteuses adaptées aux préférences individuelles. Le 
projet Bloesem vise à préserver et/ou à améliorer les capacités mentales et l'autonomie grâce 
à la mise en œuvre d'interventions non pharmacologiques et à la réduction progressive des 
médicaments nocifs (sur le plan cognitif). 
 
Bien que la certification formelle varie (Humanitude et Montessori ont par exemple des 
certifications reconnues), il existe pour la plupart des modèles des formations structurées et 
un soutien à la mise en œuvre, comme pour le modèle Tubbe (via la Fondation Roi Baudouin, 
Dispa, 2019), le Culture Change (via LyAge) et Odette (via la Haute Ecole Odisee).  
 
Le guide « Samen is evident »19 (L'évidence d'être ensemble) complète ces approches en 
abordant d'autres modèles et méthodologies pour une participation orientée vers la relation 
(notamment la Méthode d'Activités Significatives, Sense of Home, Woonleefwijzer, Trialoog, 
Tubbe, Odette et le Cadre de Référence Démence). Ce guide, validé en Flandre, offre des 
outils pratiques pour cinq changements fondamentaux (volonté, vision, processus, 
collaboration, leadership partagé) avec des étapes et des méthodes concrètes. L'objectif est 
de renforcer la participation de toutes les parties prenantes, afin que chaque centre puisse 
suivre un chemin unique vers une culture participative (Zorgnet Icuro, 2024).  
 

3.3 Partenariat avec les familles et les aidants proches 
 
Les interventions dans le domaine des soins aux personnes atteintes de troubles 
neurocognitifs se concentrent principalement sur les interactions entre la famille et le 
personnel, et moins sur les interactions entre les habitant·e·s et la famille (Backhausen et al., 
2020). Un véritable engagement de la famille dans la prise de décision est rare, et l’éducation 
est principalement axée sur le personnel soignant. Il n’existe pas d’outils de mesure 
permettant d’évaluer l’efficacité des interventions dans différents domaines concernant les 
aidants proches (Harper et al., 2021). Il est nécessaire de mettre en place des interventions 
pour les aidants proches qui répondent à l’évolution des besoins au cours du processus de 
troubles neurodégénératifs et de la transition vers les soins de longue durée (Harper et al., 
2021). 
Il existe des initiatives prometteuses qui améliorent l’engagement des familles et les résultats 
des soins – comme l’intervention Partner in Care, une intervention de planification avancée 
des soins et l’activité Montessori – qui, non seulement renforcent l’engagement des familles, 
mais améliorent également les résultats des soins pour les habitant·e·s (Hayward et al., 2022). 
Les membres de la famille jouent un rôle essentiel dans la gestion des comportements réactifs 
des habitant·e·s atteint·e·s de trouble cognitif (Tasseron-Dries et al., 2023). Les interventions 
qui prennent activement en compte les besoins des aidants proches peuvent non seulement 

 
14 https://www.senoah.be/wp-content/uploads/2023/07/Modele-inspirant-juin-2023-Culture-change.pdf 
15 https://www.senoah.be/wp-content/uploads/2023/05/HUMANITUDE-Article-1.pdf 
16 https://www.senoah.be/wp-content/uploads/2023/05/Modeles-inspirants-Validation.pdf 
17 https://kbs-frb.be/fr/le-modele-tubbe-la-gestion-des-maisons-de-repos-et-de-soins-basee-sur-la-relation    
18 https://projectodette.be/wp-content/uploads/2022/10/Odette_FolderBGZdigitaal.pdf 
19 https://www.zorgneticuro.be/sites/default/files/publication/2024-10/Samen%20is%20evident_Online.pdf 

https://www.senoah.be/wp-content/uploads/2023/07/Modele-inspirant-juin-2023-Culture-change.pdf
https://www.senoah.be/wp-content/uploads/2023/05/HUMANITUDE-Article-1.pdf
https://www.senoah.be/wp-content/uploads/2023/05/Modeles-inspirants-Validation.pdf
https://kbs-frb.be/fr/le-modele-tubbe-la-gestion-des-maisons-de-repos-et-de-soins-basee-sur-la-relation
https://projectodette.be/wp-content/uploads/2022/10/Odette_FolderBGZdigitaal.pdf
https://www.zorgneticuro.be/sites/default/files/publication/2024-10/Samen%20is%20evident_Online.pdf
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améliorer la qualité de vie des habitant·e·s, mais aussi renforcer la coopération entre les 
soignant·e·s et la famille. 
 

3.4 Conditions de travail, environnement de travail et encadrement 
 

3.4.1 Conditions de travail et dotation en personnel  

La recherche (Hodroj et al., 2022) confirme que les conditions de travail influencent la qualité 
des soins selon le modèle Job Demands-Resources, avec un impact plus important dans les 
MR/MRS que dans les hôpitaux en raison d’une autonomie peut-être moindre ainsi que d’un 
soutien social et d’une formation limités. Une charge de travail et un stress élevés sont 
associés à des comportements contre-productifs, tels que la négligence et la maltraitance.  
La satisfaction professionnelle (Aloisio et al., 2021) est influencée par l’âge, la santé, 
l’autonomie, la responsabilisation, l’engagement, l’épuisement, le stress, le soutien de la 
direction, l’environnement de travail et les relations avec les habitant·e·s. Les autorités et les 
institutions doivent donc investir dans des moyens de soutien. 
 
Des études systématiques (Tuinman et al., 2021 ; Clemens et al., 2021) montrent qu’une 
dotation en personnel plus élevée, en particulier en infirmier·ère·s, est liées à de meilleurs 
résultats en matière de soins. La qualité dépend fortement des conditions de travail des 
infirmier·ère·s et des autres professionnel·le·s de la santé (Perruchoud et al., 2021 ; 
Meulenbroek et al., 2022 ; Bakerjian, 2022). Un personnel suffisant et qualifié, notamment des 
infirmier·ère·s spécialisé·e·s, est essentiel pour assurer les soins en MR/MRS. Toutefois, la 
pénurie de personnel et la variabilité du nombre d’heures de soins par habitant·e et par jour 
(Hours per Resident Day, HPRD) demeurent un problème persistant. Les conditions de 
travail jouent également un rôle important : une charge de travail élevée et une pression 
émotionnelle influencent la continuité et la qualité des soins. 
Pour compenser ces difficultés, des alternatives qualitatives peuvent être mises en place, 
comme expliqué plus en détail dans le chapitre.   
 
Perruchoud et al. (2021) suggèrent qu’une dotation totale en personnel plus élevée et une 
proportion plus importante d’infirmier·ère·s diplômé·e·s sont significativement associées à de 
meilleurs résultats cliniques pour les habitant·e·s, tels que moins d’escarres et d’infections 
urinaires, ainsi qu’à moins de déficits en matière de soins. 
Les études de cette revue systématique montrent des variations dans le nombre d’heures de 
travail du personnel infirmier par habitant et par jour, à la fois au total et par type de personnel 
(infirmier·ère·s diplômé·e·s, infirmier·ère·s auxiliaires, aides-soignant·e·s). En moyenne, le 
nombre total d’heures de travail par habitant et par jour se situe entre 3 et 3,5 heures, la part 
la plus importante revenant aux infirmier·ère·s auxiliaires et aides-soignant·e·s. L’HPRD des 
infirmier·ère·s varie considérablement, de 0,18 à 1,15 heure, ce qui indique des approches 
différentes dans le déploiement du personnel infirmier qualifié. Ces données soulignent 
l’importance de prendre en compte la composition du personnel et le nombre total d’heures 
de travail dans le contexte de la qualité des soins fournis. 
 

3.4.2 Rétention du personnel 
 
Une revue d’études (Gilster et al., 2018) souligne l’importance de la formation, de la 
reconnaissance, de la communication, de la participation, du soutien, du travail d’équipe et du 
leadership pour constituer des équipes de soins de qualité pour les personnes atteintes de 
troubles neurocognitifs. Les problèmes de recrutement et de fidélisation (taux de rotation de 
40 à 100 %) menacent la qualité des soins en raison d’une formation insuffisante, d’une faible 
rémunération et d’une charge de travail élevée. L’Alzheimer’s Association préconise une 
gestion holistique de la main-d’œuvre avec une dotation en personnel, une formation, une 
rémunération et une évolution de carrière adéquates. Des horaires flexibles et des principes 
centrés sur la personne améliorent l’expérience professionnelle et la qualité des soins. La 
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formation pratique réduit le stress et accroît les compétences. Le soutien, la communication 
et la collaboration interdisciplinaire favorisent une forte culture des soins. 
Une étude randomisée (Gillis et al., 2023) montre que les interventions axées sur les besoins 
peuvent être intégrées lorsqu’un leadership fort est présent, ce qui permet d’accroître les 
compétences des soignants sans augmenter les scores d’épuisement professionnel. Elle 
souligne aussi que la manière dont le personnel organise son temps et s’engage dans 
l’identification et la prise en charge des besoins est essentielle. 
 
Une revue systématique (Moenke et al., 2023) et une revue narrative (Zonneveld et al., 2021) 
montrent qu’un leadership efficace de la part des directeur·rice·s est crucial pour des soins 
centrés sur la personne dans les MR/MRS.  Ce leadership implique notamment de valoriser 
le personnel, d’impliquer les habitant·e·s et les familles, d’instaurer une culture de travail 
positive et de s’attaquer aux obstacles organisationnels tels que la pénurie de personnel. Les 
styles de leadership orientés vers la collaboration et l’inspiration, comme le leadership 
transformationnel, peuvent soutenir ces dynamiques 
Un leadership approprié dépend du contexte, et nécessite un équilibre entre un comportement 
axé sur les relations et un comportement axé sur les tâches. Le leadership doit être considéré 
comme un processus collectif au-delà du seul management (Moenke et al., 2023 ; Zonneveld 
et al., 2021). 
 

3.4.3 Equipes pluridisciplinaires 
 
L’équipe multidisciplinaire (comprenant notamment des psychologues, des infirmier·ère·s, 
des ergothérapeutes et des assistant·e·s social·e·s) joue un rôle clé dans la création d’un 
environnement de vie sûr, porteur de sens et stimulant. 
 
Une organisation efficace nécessite un équilibre entre la direction et les équipes de soins, 
avec un encadrement et une collaboration interprofessionnelle (Vleminckx et al., 2024), en 
alignant les objectifs communs dans un processus mutuel, ainsi qu’en tenant compte de la 
capacité d'accueil et des besoins des habitant·e·s. Une revue systématique (Ayeno et al., 
2025) souligne que la mise en œuvre réussie d'interventions non pharmacologiques dans les 
cas de troubles neurocognitifs dépend de la collaboration pluridisciplinaire, de l’implication des 
familles et aidants proches, du soutien organisationnel, de la dotation en personnel, de la 
formation, de la familiarité avec les interventions non pharmacologiques et avec les 
habitant·e·s, de la documentation et de l'implication active des différentes parties. Les 
compétences essentielles de l’équipe pluridisciplinaire comprennent la connaissance des 
troubles neurocognitifs, la communication, la collaboration, le leadership, la flexibilité, la 
réflexion et des compétences spécifiques dans l'application des interventions non 
pharmacologiques, l'observation, l'empathie, la résolution de problèmes et la gestion des 
résistances. Une intégration de différentes expertises, telles que celles des psychologues, des 
travailleurs sociaux, des spécialistes du comportement, et d'autres thérapeutes comme les 
ergothérapeutes, les kinésithérapeutes, les musicothérapeutes et les experts du vécu, est 
donc fortement recommandée. Un éventail d'interventions non pharmacologiques, 
accompagné d’une formation et d’un encadrement appropriés, doit être proposé et mis en 
œuvre par l'équipe soignante, en complément d'un ensemble de thérapies proposées par des 
thérapeutes.  
 

3.4.4 Processus de gestion et prise de décision 
 
Une organisation des soins qui fonctionne bien repose sur des relations respectueuses entre 
l’expertise et la direction, une prise de décision sur un pied d’égalité (accord plutôt que 
consensus), des processus de soins stables disposant de ressources adéquates, une 
motivation intrinsèque à respecter les règles, une prise de décision fondée sur des données 
probantes et une amélioration des processus basée sur des données, dans un contexte où 
les équipes de soins se sentent responsables et investies. 
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Les équipes de soins peuvent maintenir l’équilibre de leur système de travail (Holden et al., 
2013) en appliquant des stratégies d’apprentissage pour l’amélioration structurelle : 
apprentissage en boucle simple (correction des erreurs), apprentissage en boucle double 
(ajustement des structures et des hypothèses) et apprentissage en boucle triple (redéfinition 
de la vision et de la stratégie) (Brouwer et al., 2019). L’empowerment structurel et 
psychologique permet aux équipes de soins de santé de réagir de manière adaptative et 
résiliente (Van Bogaert & Clarke, 2018), contribuant ainsi à une transformation durable vers 
un « human-system fit » avec une collaboration optimale. Une étude fondée sur l’approche 
réaliste (Haunch et al., 2021) met l’accent non plus sur le nombre de membres du personnel 
et leur relation avec les indicateurs de qualité, mais sur la reconnaissance de la manière dont 
le personnel influence les expériences de soins et donc la qualité, avec six domaines 
d’amélioration : environnement centré sur les habitant·e·s avec des équipes fixes, soins 
adaptés aux besoins individuels, engagement actif de la famille, bonne dynamique d’équipe 
avec un leadership visible, autonomie du personnel, reconnaissance et récompense, et 
compétence culturelle. 
 

3.4.5 Recours à l'expertise et aux compétences 
 
Des perspectives de carrière structurées et cadres de carrière pour les infirmier·ère·s en 
gériatrie sont cruciaux (Thennakoon et al., 2024).  
Les infirmier·ère·s de pratique avancée20 (IPA) et les fonctions infirmières spécialisées en 
MR/MRS disposent des compétences et de l’expertise nécessaires pour améliorer les 
résultats (Bakerjian., 2022 ; Basinska et al., 2020) et peuvent transformer les soins de 
première ligne (Adams et al., 2024). Les modèles dirigés par des infirmier·ère·s (dans lesquels 
l’équipe infirmière assume un rôle central de coordination et de leadership clinique) dans les 
soins de longue durée ont du potentiel mais posent des problèmes de mise en œuvre 
(Schmüdderich et al., 2023).  
Les IPA jouent un rôle important dans la planification préalable des soins (PPS) dans les 
MR/MRS et peuvent en outre réduire le nombre d'admissions à l'hôpital (Pedersen et al., 
2025 ; Milkeski et al., 2020). Les IPA dans les soins primaires peuvent influencer l'utilisation 
et la qualité des soins (Horton et al., 2024).  
Les IPA rapportent une compétence auto-perçue plus élevée en matière de leadership, de 
conseil, de collaboration interprofessionnelle, de gestion des soins et de promotion de la 
santé, comparativement aux infirmier·ère·s diplômé·e·s (Gutiérrez-Rodríguez et al., 2019). 
Outre leur rôle centré sur la santé et le bien-être des habitant·e·s, les IPA offrent du coaching 
et de la formation au personnel (Mileski et al., 2020). Compte tenu des qualités de leadership 
avérées, de l’approche de soins holistique scientifiquement étayée et des aptitudes en matière 
de développement personnel dont font preuve les IPA, ils et elles peuvent jouer un rôle unique 
et central dans la mise en œuvre et le maintien des modèles de soins relationnels dans les 
MR/MRS. Des recherches futures devraient approfondir notre connaissance au sujet de ce 
potentiel. 
 
Chadborn et al. (2023) soulignent l'expertise clinique et la fonction de coordination des 
médecins généralistes dans les MR/MRS, mais leur implication est affectée par des priorités 
concurrentes et le manque de formation spécifique en matière d'amélioration de la qualité. 
Les résultats suggèrent que les améliorations réussies dépendent de l'établissement de la 
confiance et de la reconnaissance des contributions uniques des médecins généralistes au 
sein des équipes multidisciplinaires. L'article conclut que, bien que les médecins généralistes 
soient essentiels, leur leadership n'est pas toujours évident et un soutien structurel est 
nécessaire pour garantir leur participation effective.   
 

 
20 https://www.health.belgium.be/fr/professionnels/professionnels-sante/sante-humaine/professions-sante/acces-aux-
professions-soins-sante/praticiens-lart-infirmier/infirmier-pratique-avancee 
 

https://www.health.belgium.be/fr/professionnels/professionnels-sante/sante-humaine/professions-sante/acces-aux-professions-soins-sante/praticiens-lart-infirmier/infirmier-pratique-avancee
https://www.health.belgium.be/fr/professionnels/professionnels-sante/sante-humaine/professions-sante/acces-aux-professions-soins-sante/praticiens-lart-infirmier/infirmier-pratique-avancee
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Les défis dans les soins aux personnes âgées sont réels et méritent d’être reconnus. Dans le 
même temps, il est important que l’attention ne se porte pas uniquement sur les points de 
tension, mais également sur les opportunités et les perspectives de développement que cet 
avis met en avant. Cet avis vise avant tout à orienter le renforcement et le soutien du secteur. 
Les recommandations adressées aux professionnel·le·s de soins ne doivent dès lors pas être 
lues comme de simples missions ou responsabilités individuelles, indépendamment de leur 
contexte organisationnel et structurel. L’action professionnelle est toujours influencée par le 
temps disponible, la dotation en personnel, les ressources, les choix politiques et la 
collaboration interdisciplinaire. Les attentes envers les soignant·e·s doivent donc être réalistes 
et alignées sur les conditions-cadres dans lesquelles ils et elles exercent leur travail. 
Une politique durable reconnaît à la fois l’engagement et l’expertise des équipes ainsi que la 
nécessité d’un soutien adéquat, d’un encadrement structurel et de conditions 
d’implémentation réalistes, comme cela a été argumenté dans le présent chapitre. Ce n’est 
que dans cette responsabilité partagée (entre les professionnel·le·s, les organisations et les 
autorités) que les recommandations formulées pourront atteindre la valeur ajoutée souhaitée. 
 

3.5 Conclusions 
 
Les connaissances scientifiques démontrent différents niveaux de preuve pour l’application 
d’interventions psychosociales et non pharmacologiques auprès des habitant·e·s présentant 
des vulnérabilités neurocognitives et psychiatriques, tant comme première intervention et 
thérapie que comme approche proactive pour répondre aux besoins et aux caractéristiques 
comportementales des personnes âgées en MR/MRS, ainsi qu’en complément des 
traitements médicamenteux. Conformément aux principes des soins centrés sur la personne, 
il s’agit d’un travail sur mesure tenant compte des besoins et des capacités de l’habitant. 
L’intégration et le partenariat avec la famille sont considérés comme essentiels dans les 
études. Celles-ci montrent également que les interventions combinées et personnalisées, 
ainsi que celles impliquant les habitants en tant que co-acteurs des soins, sont efficaces. Un 
grand nombre d’études souligne que l’environnement et les conditions de travail ont un impact 
majeur sur la qualité des soins et sur le taux de rotation du personnel. Il est donc essentiel de 
construire des équipes solides, un environnement de travail positif et soutenant, avec un 
effectif suffisant et stable, une formation professionnelle et un leadership efficace. La 
collaboration, l’expertise et un cadre favorable avec des responsables soutenants sont des 
aspects cruciaux pour transformer l’organisation interne des MR/MRS vers des soins centrés 
sur la personne, relationnels et orientés par les besoins, ainsi que pour créer un 
environnement de travail attractif. 
 

4 Bien-être psychosocial : formations du personnel  

4.1 Apprentissage tout au long de la vie 

D’après Noël (2024), le travail en EHPAD (Établissements d’Hébergement pour Personnes 
Âgées Dépendantes, France) « nécessite plus qu’une technicité des gestes durant les soins, 
c’est une posture professionnelle portée sur le respect de l’autre dans sa singularité, dans son 
histoire et dans ses perspectives. Ainsi chaque situation nous amène à nous questionner : sur 
l’intérêt de tel ou tel soin, sur le sens que prend la parole ou un trouble du comportement, sur 
le ressenti que cela nous fait éprouver, sur les conduites à tenir, sur les propositions que l’on 
peut faire en termes de vie sociale et d’activités thérapeutiques. »  
 
Des travaux de Gillis et al. (2023) suggèrent que les soignants se sentent plus compétents à 
prendre en charge les habitant·e·s souffrant de troubles neurocognitifs que ceux présentant 
des profils psychiatriques. Cette différence de perception de compétence pourrait en partie 
s'expliquer par les mesures gouvernementales qui ont notamment instauré une personne de 
référence pour la démence en MR/MRS. Ce rôle inclut la formation et la sensibilisation du 
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personnel sur cette thématique, contribuant ainsi à un meilleur outillage des soignant·e·s face 
aux troubles neurocognitifs. 
 
Dans ce contexte, où les habitant·e·s présentant des profils psychiatriques sont aussi souvent 
confronté·e·s à une forte stigmatisation (Tyerman et al., 2021), la formation continue apparaît 
comme essentielle. Se former tout au long de sa carrière s'inscrit dans une démarche 
d'apprentissage continu, visant l'acquisition de nouvelles connaissances et compétences. 
Cela englobe non seulement la formation formelle, mais aussi les sensibilisations et les 
interventions plus informelles, telles que l'exposition à des données factuelles ou la mise en 
contact avec des personnes ayant des profils psychiatriques, tout au long du cursus 
professionnel et de la vie. Ces expériences d'apprentissage informelles sont essentielles non 
seulement pour le développement personnel et professionnel, mais également pour 
l'adaptation aux contextes de travail variés et complexes.  
 
Malgré l'importance cruciale de cette formation, l'accès à la formation et à la sensibilisation 
spécifique aux profils psychiatriques reste limité en Wallonie. Les soignant·e·s dépendent 
principalement des institutions de formation privées ou des équipes SPAD Get Up (projet 
introduit en 2020), qui proposent des sensibilisations dans le domaine psychiatrique. En 
Flandre également, il a été constaté que l’offre de formations sur la santé mentale dans les 
MR/MRS est fragmentée, difficilement accessible et souvent principalement orientée vers les 
profils de niveau bachelier (Senden & Gillis, 2022a; Senden & Gillis, 2022b). Bien que des 
initiatives de qualité existent, la participation effective du secteur demeure limitée, ce qui met 
sous pression l’ancrage structurel et la durabilité de ces initiatives de formation.  
 

4.2 Impact des formations 

Les formations sont trop souvent sollicitées pour résoudre des situations de crise ou 
accompagner des changements, alors que leur potentiel est bien plus vaste. Selon Amyot 
(2009), une formation peut déclencher une série de transformations grâce à un effet domino. 
Il est dès lors important de ne pas se limiter aux spécialisations, mais d’intégrer également 
des formations génériques dans lesquelles des compétences fondamentales (telles que la 
qualité de la relation, la communication et les aptitudes psychosociales) sont structurées 
de manière systématique. Ces compétences sont essentielles pour l’accompagnement des 
habitant·e·s vivant avec une démence, une vulnérabilité psychiatrique ou d’autres besoins de 
soins, et elles sont actuellement insuffisamment valorisées dans le curriculum standard. 
Il s’agit d’un maillon d'un processus majeur de management institutionnel visant à augmenter 
la qualité de vie des personnes âgées et à diminuer l'épuisement professionnel, par perte de 
sens du travail. Amyot (2009) souligne, comme élément causal de cette perte de sens, le 
manque d'articulation entre formation et projet institutionnel.  
 
Les études évoquent les impacts de ces formations sur le bien-être des personnes âgées (via 
notamment l’observation d’une diminution du recours aux neuroleptiques et psychotropes), et 
sur les conditions de travail des soignant·e·s, avec même, comme corollaire, une amélioration 
de l'attractivité du métier d'aide-soignant (Albouy & Moret, 2021). Orth et al. (2020) ont aussi 
montré que la formation des soignant·e·s en santé mentale permettait de diminuer la 
prévalence des troubles sévères du comportement. Hsu et al. (2004) ont quant à eux identifié 
un lien entre la formation continue, les niveaux de connaissance et les attitudes du personnel 
envers les personnes âgées atteintes de troubles de santé mentale. 
 
Les formations permettent un changement de paradigme, proposant une vision non déficitaire 
de la personne : arriver à analyser les comportements et à stimuler les ressources et capacités 
conservées de la personne permettent de mieux s'adapter à elle (Le Brun, 2016). L'OMS 
recommandait déjà en 2022 de rompre avec les perceptions négatives liées à l'âge au profit 
d'une attention portée au développement des capacités de la personne (OMS, 2002 ; cité 
dans Poulet et al., 2021). 
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4.3 Niveaux de formation : savoir et savoir faire 

Trois sortes de formation sont à envisager : celles centrées sur la maladie, celles centrées sur 
les relations quotidiennes et enfin celles plus spécialisées pour les référents (Amyot, 2009). 
Pour lutter contre l'âgisme dans les pratiques de soins de santé pour les personnes âgées, 
peuvent également être intégrées à la formation continue, une meilleure connaissance de la 
diversité des processus de vieillissement, une réflexion sur les propres préjugés des 
professionnel·le·s, les valeurs et les croyances propres, et la promotion d'attitudes 
relationnelles qui soutiennent l'autonomie (Masse & Meire, 2013 ; Fernández-Puerta et al., 
2024 ; Henry et al., 2024). 
 
La base de la formation est la connaissance. Connaître et comprendre les maladies et 
problèmes de santé mentale ainsi que les différents troubles cognitifs permet de mieux réagir, 
de s'adapter à chaque situation. Ces pathologies peuvent être associées à des troubles 
consistant en une très vive opposition verbale (cris, insultes, etc.) et/ou physique (coups, 
morsures, griffures, etc.) aux soins quotidiens ou, à l'inverse, une apathie qui empêche toute 
communication (Albouy & Moret 2021). Ces comportements inexpliqués, incompris, peuvent 
entraîner en retour des attitudes de maltraitance de la part du personnel. 
Un exemple particulier est la gestion de la douleur chez la personne âgée. Lors d'une enquête 
de terrain, le besoin de formation en matière d'évaluation de la douleur a été classé comme 
étant le plus élevé par tous les groupes. Les sujets les plus pertinents étaient le traitement 
pharmacologique de la douleur, la neurophysiologie de la douleur, les traitements non 
pharmacologiques et comment distinguer l'expression de la douleur des autres 
comportements. L'étude a montré que malgré une moyenne de plus de 10 ans d'expérience 
professionnelle en MR/MRS, les professionnels de la santé ont des besoins importants en 
matière de formation dans la gestion de la douleur, en particulier de l'évaluation de la douleur 
(Tousignant-Laflamme et al., 2012). 
 
Afin d'améliorer ces savoirs, Amyot propose d'intégrer ces problématiques de santé mentale 
et de troubles cognitifs de la personne âgée dans la formation initiale (Amyot, 2009). Il en fait 
un plaidoyer pour une formation initiale de base reprenant des éléments de connaissance et 
des éléments de pratique, comme socle d'adaptation à la pratique future. 
 

4.4 Niveaux de formation : savoir-être 

Au-delà des connaissances, les études soulignent l'importance de la communication entre le 
professionnel et la personne âgée. Outre les connaissances de base des pathologies et des 
soins spécifiques, l'accent devrait être mis dans ces formations sur l'unicité de la relation, la 
qualité d'une communication respectueuse, mettant en avant une approche positive, tel que 
le propose Huber & Jung (2021) et recherchant les ressources et capacités conservées de la 
personne, dans une optique non déficitaire. 
Même si les philosophies et les approches sont communes, les applications sur le terrain et 
les caractéristiques des institutions peuvent être différentes. Albouy & Moret (2021) relèvent 
trois qualités fondamentales : la capacité à engager l'établissement dans un projet de 
bientraitance, la capacité à former des non-professionnels et un processus de labellisation 
(avec un suivi des personnes formées). Ils montrent aussi que les formations en 
bientraitance montrent des résultats positifs sur le bien-être des patients âgés, bien que 
certaines formations manquent d'évaluations scientifiques. Les troubles comportementaux et 
les capacités cognitives des patients s’améliorent après la mise en œuvre de ces formations.  
Certaines formations nécessitent l'implication des chefs d'établissement pour un changement 
durable (Albouy & Moret, 2021).  
 
Une étude a exploré les barrières de communication avec les personnes présentant un trouble 
neurocognitif et a montré une amélioration de la satisfaction professionnelle, de la sécurité et 



 

 

Conseil Supérieur de la Santé 
www.css-hgr.be 

 
− 32 − 

de la confiance des professionnels après une formation sur la Méthode de Validation. In fine, 
elle constate une amélioration de la vision du travail quotidien et des moyens de 
communication avec la personne âgée (Sánchez-Martínez et al., 2023). 
En contraste, une étude randomisée a été moins positive. Si les connaissances acquises par 
le personnel au cours des ateliers initiaux ont augmenté de manière significative, les groupes 
« intervention » et « comparaison » ne différaient pas significativement dans les résultats tant 
primaires que secondaires. L'intervention a augmenté le niveau de connaissance du 
personnel, mais sans entraîner une amélioration de l'engagement des utilisateurs dans les 
activités, la qualité de vie ou la qualité des soins dans les unités (Cardoso et al., 2017). 
 
Quoi qu'il en soit, il ne faut pas oublier que, dans ce processus de bientraitance, les formations 
peuvent également impliquer des non-professionnels, comme les familles et les bénévoles. 
Les professionnels de « l'extérieur » doivent aussi être impliqués, par exemple les médecins 
traitants. 
 

4.5 Méthodologie des formations 

Les études analysent aussi la méthodologie des formations proposées.  
Ces formations peuvent être internes ou externes. Les modalités d'organisation doivent être 
adaptées en fonction des objectifs et des contenus. Si le projet est institutionnel (savoir être), 
la formation en intramuros semble plus adaptée. Cependant, s'il s'agit d'étudier la maladie ou 
les pratiques (savoir), la formation en externe est plus adéquate, afin de dépasser les cultures 
institutionnelles (Amyot, 2009). 
Amyot propose également différentes pistes de travail. Pour les référents spécialisés (soins 
de plaie, soins palliatifs, démence, etc.), les formations qualifiantes sont plus adaptées. Par 
ailleurs, il insiste sur la mise en présence, lors des formations, de différentes catégories 
professionnelles afin de passer d'une interdisciplinarité des pratiques à une 
interprofessionnalité des formations (Amyot, 2009). On retrouve aussi ces recommandations 
de l'interdisciplinarité et de l'interprofessionnalité pour la conduite d'activités dans une 
perspective transversale dans l'article de Poulet et al. (2021) qui proposent même que les 
formations regroupent des professionnels de différentes spécialités et de différents niveaux 
hiérarchiques. Amyot (2009) plaide aussi pour la création de nouveaux métiers maniant de 
nouvelles compétences professionnelles, idée que l'on retrouve aussi chez Poulet et al. 
(2021), eu égard à la complexité des nouveaux cas de polymorbidité. 
La mise en place de ces formations doit passer par une analyse des pratiques, des groupes 
de parole, des supervisions d'équipe et, régulièrement, le recours à un comité d'éthique afin 
d'analyser et soutenir les pratiques (Amyot, 2009). 
Dans son mémoire de fin d’étude du diplôme interuniversitaire de MCC (France), Despierre 
(2007) développe le contenu d’une formation : identification des besoins, analyse des facteurs 
déclenchants, mise en situation, construction des conduites à tenir, modes de prévention, 
aspect juridique, engagement individuel. Ce descriptif de contenu est à peu près le même 
pour Le Brun : description, conséquences, recherche des causes, choix des causes, pistes de 
solution, choix des solutions, application, évaluation (Le Brun, 2016). Enfin, il est aussi présent 
dans le modèle ECHO (just in time learning) : objectif, satisfaction, self-efficacité, changement 
des pratiques, impact sur le soin à l’habitant, partage de connaissances (Lingum et al., 2021). 
On retrouve aussi ces éléments dans le projet TUBBE dans lequel on intègre en plus la 
décision partagée, le coaching et la recherche de sens (Dispa, 2019). 
Plusieurs auteurs relèvent que ces formations doivent être évaluées à plusieurs moments : à 
la fin de la formation ainsi qu’à 3 mois et à 6 mois (Despierre, 2007). Le Brun prévoit une 
évaluation initiale, une formation destinée à la totalité du personnel et une évaluation finale 
(Le Brun, 2016). 
Des analyses d'impact pré- et post-formation sont nécessaires car de nombreuses études 
d'intervention ne prévoient pas d'enquête et de description des facteurs pertinents de succès 
ou d’échec, malgré des objectifs clairs pour la mise en œuvre d'interventions futures (Barbosa 
et al., 2017).  
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Des sensibilisations plus informelles de mise en contact avec un public présentant des 
difficultés psychiatriques permet également aux soignant·e·s d'adopter la perspective du 
patient, de mieux comprendre sa situation et de réduire la stigmatisation (Gabrielsson et al., 
2020). Ces contacts informels devraient être proposés tout au long de la vie, y compris lors 
des études et une fois entré dans sa fonction.  
 
Les supervisions cliniques montrent également des effets positifs sur l'exploration des 
barrières institutionnelles pour les soins centrés sur la personne et le soutien des soignant·e·s 
dans leurs compétences interpersonnelles pour soutenir l'autonomie des habitant·e·s au profil 
psychiatrique (Brunyan et al., 2017).  
La supervision clinique offre au personnel le temps de réfléchir aux obstacles organisationnels 
des soins centrés sur la relation et d'acquérir des compétences interpersonnelles qui 
soutiennent l'autonomie et la prise de décision des habitant·e·s (Bunyan et al., 2017). Bien 
qu'elle favorise la croissance personnelle, la confiance, la compétence et réduise l'anxiété et 
les conflits (Edgar et al., 2021 ; Brooker et al., 2016 ; Brunero, 2008 ; Brunero & Stein-Parbury, 
2016), la supervision clinique reste peu fréquente dans les MR/MRS belges. Une mise en 
œuvre réussie nécessite des superviseurs formés et une culture de confiance (Turner & Hill, 
2011). La réflexion supervisée soutient le traitement émotionnel (Edgar et al., 2021 ; Brooker 
et al., 2016 ; Brunero, 2008) et est reconnue comme une dimension de l'innovation 
responsable (Stilgoe et al., 2020).  
 
Une étude flamande récente a montré qu'une intervention éducative complète, comprenant 
une formation basée sur le contact, des conférences d'experts, une supervision et de courts 
stages en soins de santé mentale, améliorait les compétences des soignant·e·s en matière 
de soins psychiatriques (Gillis et al., en cours de révision). Des améliorations ont été notées 
dans le professionnalisme, la gestion des situations complexes et le maintien de l’identité 
personnelle, ainsi qu'une réduction de la stigmatisation et une approche davantage centrée 
sur la personne pour les habitant·e·s présentant des vulnérabilités psychiatriques. Les 
principaux facteurs de réussite comprenaient une approche d'équipe intégrée, des attitudes 
de leadership à l'égard de la santé mentale et l'application active des connaissances dans la 
pratique quotidienne. 
 
En résumé, les différentes études mettent en évidence la nécessité des formations adaptées 
aux pratiques de terrain, nécessitant une analyse participative préalable, la mise en place d'un 
processus d'évaluation continue et des contenus porteurs de sens.  
L'interprofessionnalité et la transversalité des actions et des formations sont aussi 
indispensables à une validité des actions qui seront mises en place. L'implication de la 
direction et du MCC sont aussi des éléments fondamentaux de la réussite d'un programme 
de formation. Enfin, les familles, les proches, les bénévoles, les médecins traitants doivent 
aussi être impliqués. 
 

4.6 Recommandations 

De façon générale, se former en continu fait partie de la pratique de chaque profession. C'est 
par ailleurs une obligation dans les professions du domaine de la santé, notamment dans le 
cadre des MR/MRS où le public cible est particulièrement vulnérable. 
Se former fait également partie du management institutionnel et du projet de vie de l'institution. 
Se former a un impact direct sur les personnes âgées, objectivé par la diminution du recours 
aux médicaments psychotropes, et sur les soignant·e·s, par une amélioration des conditions 
de travail. Il faut pour cela se former dans une optique non déficitaire de la personne afin de 
s'adapter à la personne, de comprendre ses comportements, et de mener des actions 
cohérentes et constantes envers elle : se former pour maîtriser les connaissances et mieux 
comprendre les personnes, se former à la relation et à la communication entre professionnels, 
et avec la personne âgée, engageant tous les acteurs (direction, MCC, personnel 
administratif, personnel soignant, personnel d'entretien, bénévoles, familles) dans un projet 
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institutionnel. Il faut également se former de façon interactive et dynamique, à partir des 
connaissances et compétences de chaque acteur et évaluer et suivre les résultats des 
formations sur le terrain dans un continuum sur le long terme.  
Les sensibilisations plus informelles permettent aussi la mise en contact avec un public 
psychiatrique afin de mieux comprendre leur réalité et s'y adapter, et les supervisions cliniques 
au sein des institutions permettent de réduire les barrières institutionnelles, l'anxiété et les 
conflits.  
 

5 Bien-être psychosocial : facteurs environnementaux  

Il n'existe pas de théorie générale sur les variables exactes de l'environnement de vie qui 
affectent le bien-être mental, la dépression ou l'anxiété. En général, des mesures objectives 
(par exemple, l'humidité, la qualité de l'air, la quantité de lumière, le bruit) ou subjectives (par 
exemple, l'insatisfaction générale, les perturbations) sont utilisées. Le lien entre les deux est 
toutefois limité : les mesures objectives n'expliquent qu'une petite partie de la variation dans 
les perceptions subjectives (Betti et al., 2020). Bien que de nombreuses études, rassemblées 
sous le dénominateur commun de l'Evidence Based Design, se concentrent sur des aspects 
isolés (par exemple, la lumière du jour, les vues sur la verdure, les distances de marche ; 
Gramaglia et al., 2021), elles concluent systématiquement que les résultats ne permettent pas 
de fournir des informations pour des interventions architecturales. Des études antérieures, qui 
ont mis en évidence le rôle de l'environnement bâti (interne) dans la façon dont les initiatives 
de soins sont vécues et expérimentées au fil du temps, la façon dont la taille des bâtiments 
influence la proximité physique et psychologique, et la manière dont l'organisation spatiale 
peut entraver ou soutenir l’imbrication entre soins psychologiques et sociaux, montrent le 
potentiel d'aménagements spatiaux spécifiques. L'environnement bâti peut être un acteur 
innovant dans le soutien du bien-être mental. Il est souhaitable de poursuivre les recherches 
sur un « environnement sur mesure » ou une « architecture centrée sur la personne ». La 
figure ci-dessous donne un aperçu des facteurs de l'environnement bâti qui jouent un rôle 
dans le bien-être mental des personnes âgées (Jacobs et al., 2025). Ceux-ci peuvent être un 
point de départ pour des recherches ultérieures. 
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Figure 1 : Facteurs liés à l'environnement bâti qui influencent le bien-être mental des personnes âgées (Projet Bloesem, 
Vermeulen et al., in preparation).  
 

D’autre part, la mise en place de soins de santé mentale sur le même site, au sein 
d’établissements communautaires comme les centres pour personnes âgées, a montré des 
améliorations significatives des symptômes de dépression et d'anxiété, ainsi qu'une réduction 
de la solitude et de l'isolement social (Abramson et al., 2023). 
 

6 Bien-être psychosocial : innovations technologiques 

6.1 Innovations technologiques 

Les soins de santé mentale peuvent innover de multiples manières, notamment via les 
approches de traitement personnalisées et les nouveaux modèles de prestation de services. 
Les progrès technologiques sont d’autres moyens de répondre à la demande croissante de 
soins de santé mentale, d’améliorer l'accessibilité et la qualité des soins. L'intégration de 
technologies, telles que l'intelligence artificielle (IA) et les thérapies numériques, joue un rôle 
crucial dans la transformation des soins de santé mentale en offrant des interventions 
évolutives, personnalisées et fondées sur des données probantes. De plus, le développement 
de la téléthérapie et des approches communautaires sont des voies novatrices prometteuses. 
L'avis 974521 du CSS (2024) sur l'utilisation des interventions numériques et des applications 
pour les soins de santé mentale plaide en faveur d'un meilleur cadre et d'un meilleur 
accompagnement par les professionnels de la santé afin de lutter contre la prolifération des 
applications d'auto-assistance et d'ancrer des solutions de qualité dans les soins prodigués 
pour la dépression, l'anxiété et les troubles du sommeil. L'avis souligne que les outils 

 
21 https://www.hgr-css.be/fr/avis/9745/interventions-et-applications-numeriques-de-sante-mentale 
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numériques peuvent compléter les soins classiques et réduire les listes d'attente, à condition 
qu'il existe des directives claires. 

 
Des résultats préliminaires suggèrent que ces interventions pourraient être plus efficaces que 
les soins habituels pour favoriser le bien-être mental (Chan et al., 2024).  
L’utilisation d’expériences de réalité virtuelle (VR) à visée thérapeutique en MR/MRS a été 
étudiée comme moyen d’améliorer le bien-être mental et de réduire la solitude chez les 
personnes âgées présentant une limitation physique. Par ailleurs, la VR offre également un 
environnement d’apprentissage précieux pour les étudiant·e·s et les stagiaires : ils et elles 
peuvent s’exercer, dans un cadre sécurisé et simulé, aux interactions, à la communication et 
à l’accompagnement d’habitant·e·s âgé·e·s via des avatars, ce qui favorise le développement 
des compétences pratiques et de l’empathie.  
Les innovations pilotées par l’IA, notamment le traitement du langage naturel et 
l’apprentissage automatique, permettent des interventions personnalisées en santé mentale 
en analysant des données individuelles pour formuler des recommandations thérapeutiques 
sur mesure. Ces technologies facilitent la surveillance en temps réel et l’analyse des 
symptômes, améliorant ainsi l’efficacité des outils numériques pour la santé mentale (Isa et 
al., 2024). 
La télépsychiatrie est apparue comme une innovation majeure, offrant aux patients un accès 
à distance aux soins de santé mentale et surmontant les barrières géographiques et 
logistiques. Cette approche s’est révélée particulièrement utile pendant la pandémie de 
COVID-19, garantissant la continuité des soins (Fiorillo et al., 2022). 
 
Les technologies telles que les smartphones, les maisons intelligentes, les dispositifs 
portables et les systèmes de surveillance sont de plus en plus utilisées pour améliorer la 
qualité des soins et la vie des personnes atteintes de démence ou de troubles cognitifs. Les 
technologies d’assistance, comme les smartphones et les maisons intelligentes, peuvent 
soutenir la prise en charge de la démence en offrant un allègement cognitif, l’automatisation, 
la surveillance à distance, un soutien émotionnel/social et le traitement des symptômes. Elles 
peuvent ainsi améliorer la qualité de vie des personnes atteintes de trouble neurocognitif et 
réduire la charge des soignant·e·s (Sorrentino et al., 2024). 
Les dispositifs de suivi sont utilisés pour contrôler les déplacements des patients atteints de 
troubles neurocognitifs, réduire le risque de chute et garantir leur sécurité. Cependant, ces 
systèmes soulèvent également des préoccupations relatives par exemple au risque de 
surveillance excessive, à l’atteinte à la vie privée, la réduction de l’autonomie, ou encore à la 
difficulté d’obtenir un consentement éclairé et d’autres enjeux liés à la gestion des données 
(Barde et al., 2023). 
 
L’utilisation de l’IA et des approches axées sur les données peut soutenir les soins de santé 
mentale, en adaptant autant que possible les interventions aux besoins et aux circonstances 
spécifiques des individus. Cette approche semble être particulièrement bénéfique pour les 
affections complexes telles que le trouble de stress post-traumatique et la dépression (Isa et 
al., 2024 ; Subrata et al., 2024), mais les preuves solides font encore défaut. 
 
Chez les aidants proches, les interventions basées sur la technologie, notamment les 
programmes psychoéducatifs en ligne et le soutien virtuel, ont démontré leur capacité à 
réduire les sentiments de solitude et à améliorer le bien-être. Ces interventions peuvent 
contribuer à retarder la transition de la prise en charge à domicile vers un établissement en 
luttant contre l’isolement social des aidants proches (Mao et al., 2023). 
Les interventions psychosociales délivrées par la technologie (IPT) pour les aidants de 
personnes atteintes de démence ont été associées à une légère réduction de la dépression, 
de la charge et de l’anxiété, ainsi qu’à une plus grande autonomie. Les IPT intégrant des 
fonctions préventives (par exemple la détection précoce de la détresse des aidants, des 
rappels d’auto-soin, des modules éducatifs anticipant les difficultés ou des outils de gestion 
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du stress) et des applications mobiles ont montré des effets plus importants (Cheng et al., 
2024). 
 

6.2 Défis et considérations 

L'une des solutions novatrices potentielles réside dans l'utilisation de l'IA et de l'apprentissage 
automatique pour les soins de santé mentale chez les personnes âgées. Cependant, les 
preuves sont presque inexistantes.  
Les applications possibles comprennent les outils d'évaluation numériques, les outils de 
conversation, les outils d'analyse prédictive, la télésurveillance et les outils thérapeutiques 
numériques. Outre les avantages importants tels que l'amélioration de l'accessibilité, de 
l'évolutivité, de la personnalisation, de la surveillance continue et peut-être une meilleure 
observance du traitement, il existe également des défis et des risques importants.  
Les préoccupations éthiques concernant la vie privée et les biais dans les algorithmes d’IA 
sont des questions importantes qui doivent être soigneusement prises en compte. 
De plus, l’intégration de ces technologies dans les systèmes de santé existants nécessite un 
alignement sur les cadres réglementaires, le soutien des cliniciens et l’évaluation du rapport 
coût-efficacité (Isa et al., 2024 ; Ojha et al., 2023). 
Il est également essentiel d’assurer l’égalité d’accès à ces innovations pour prévenir les 
inégalités en matière de soins de santé mentale (Ojha et al., 2023). 
La compréhension élargie du concept de soins centrés sur la personne (intégrant les 
dimensions sociales, environnementales et organisationnelles du système de santé) doit 
continuer à guider les pratiques futures. 
Les considérations relatives à la protection de la vie privée et au coût des technologies doivent 
être constamment surveillées par les instances politiques. Des recherches futures sur les 
avantages respectifs pour la santé pourraient donner plus d’informations sur les interventions 
numériques actuellement appliquées aux personnes âgées (Tsai et al., 2024). 
 
L'IA et l'apprentissage automatique confirment souvent les paradigmes sociaux existants, ce 
qui les rend peu innovants. L'algorithme peut introduire des biais de sorte que les groupes 
mal desservis peuvent avoir encore moins accès à une aide appropriée, particulièrement pour 
les personnes âgées. La technologie peut être inaccessible aux personnes qui ne l'utilisent 
pas ou ne la possèdent pas. Enfin, il existe des défis importants en termes de confidentialité, 
de sécurité et de résultats faussement positifs ou faussement négatifs. Un défi important 
consiste à développer ces applications conjointement (co-création) avec le groupe cible.  
 

7 Bien-être psychosocial : utilisation optimale des médicaments  

7.1 Introduction 

La prescription de médicaments est l’une des interventions les plus courantes dans le 
domaine des soins de santé, en particulier chez les personnes âgées atteintes de 
multimorbidité qui nécessitent souvent plusieurs traitements, y compris des médicaments. La 
polymédication, souvent définie comme l’utilisation de cinq médicaments ou plus (Petrovic et 
al., 2018), a été enregistrée chez 42 % des adultes belges âgés de 65 ans et plus, et dans les 
maisons de retraite, 50 % des habitant·e·s prennent neuf médicaments ou plus (KCE, 2024). 
La polymédication augmente le risque d’effets indésirables des médicaments, d’interactions 
médicamenteuses, de non-observance, de déclin fonctionnel et de fragilité (Anrys et al., 
2018). 
Les dommages causés par les médicaments et les erreurs de médication sont une cause 
majeure de blessures et de dommages évitables dans les systèmes de santé du monde entier, 
et la Belgique ne fait pas exception. Une analyse récente de l’OMS (OMS, 2023) a montré 
qu’au moins un patient sur vingt dans le monde est touché par des dommages 
médicamenteux évitables. Plus d’un quart de ces dommages médicamenteux sont graves ou 
mettent la vie en danger. Une étude récente menée dans 23 maisons de retraite belges a 
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révélé que 68,6 % des habitant·e·s atteint·e·s de démence se sont vu prescrire au moins un 
médicament psychotrope, et que 40,3 % en ont reçu deux ou plus par jour (Maex et al., 2025). 
En outre, une étude pilote belge portant sur 75 habitant·e·s de maisons de retraite a révélé 
une charge anticholinergique élevée, un facteur de risque pour un large éventail d’événements 
indésirables, y compris des effets centraux tels que des troubles cognitifs (Vermeulen et al., 
2024). 
Environ la moitié (53 %) de tous les préjudices évitables liés aux médicaments se sont produits 
pendant la « phase de prescription ». La prévalence la plus élevée de méfaits évitables liés 
aux médicaments a été observée chez les personnes âgées vulnérables (17 %). Les méfaits 
liés aux médicaments chez les personnes âgées comprennent les chutes, le déclin cognitif, 
la perte d’indépendance et la mortalité. La polymédication, la surconsommation de 
médicaments et le statut socio-économique inférieur augmentent le risque de méfaits liés aux 
médicaments. Les médicaments pour le système cardiovasculaire et le système nerveux 
central méritent une attention particulière. L’utilisation inappropriée de médicaments est 
courante chez les personnes âgées et comprend trois situations différentes : la 
surconsommation de médicaments potentiellement nocifs, la sous-utilisation de médicaments 
efficaces et l’utilisation de médicaments inappropriés en raison de divers aspects tels que la 
posologie, les interactions médicamenteuses, la facilité d’administration ou le coût (Spinewine 
et al., 2007). 
La surconsommation de médicaments a fait l'objet d'une attention croissante au cours des dix 
dernières années. Elle peut être définie comme l'utilisation d'un médicament qui n'est pas (ou 
plus) cliniquement indiqué, qui est inefficace, qui présente un rapport risques-bénéfices 
défavorable et/ou qui ne correspond pas aux objectifs et aux préférences de traitement du 
patient. De nombreuses sources de données belges montrent que la surconsommation de 
médicaments est fréquente chez les personnes âgées. La surutilisation est fréquente en 
Belgique, notamment d’antipsychotiques, d’antidépresseurs, d’antidiabétiques, de 
benzodiazépines et d’inhibiteurs de la pompe à protons, avec un impact significatif sur la 
morbidité et la mortalité (KCE, 2024 ; Vander Stichele et al., 2006). 
 
Pour améliorer l’utilisation des médicaments chez les personnes âgées, il faut disposer de 
données probantes plus nombreuses et de meilleure qualité sur l’efficacité et l’innocuité des 
médicaments pour cette population spécifique, qui est souvent sous-représentée dans les 
essais cliniques. Ces données doivent ensuite être traduites en lignes directrices et en outils 
fiables pour les cliniciens. 
De plus, l’amélioration de l’utilisation des médicaments chez les personnes âgées nécessite 
des changements importants dans le comportement des patients, des professionnels de la 
santé et des décideurs. Cela s’aligne pleinement sur l’initiative 2023 de l’OMS « Les sciences 
du comportement pour une meilleure santé » (OMS, 2023) et est discuté plus en détail ci-
dessous. 
 

7.2 Champs d’action 

Au cours des 15 dernières années, les recherches et les initiatives visant à optimiser 
l'utilisation des médicaments en Belgique se sont multipliées, mais une approche renforcée 
est nécessaire pour mettre en œuvre des changements à grande échelle. Quatre catégories 
d'actions clés devraient être mises en œuvre en Belgique au cours des 10 prochaines années 
pour améliorer l'utilisation des médicaments par les personnes âgées : la sensibilisation du 
public, la formation des professionnel·le·s et la mise en œuvre des soins intégrés, la recherche 
clinique, et la réforme des systèmes de santé. 
Pour chaque catégorie, sont mis en évidence ci-dessous les défis actuels et des exemples 
d'innovations récentes en Belgique et au Canada. Des exemples du Réseau canadien sur la 
pertinence et la déprescription des médicaments (CADeN) – un groupe de leaders du secteur 
de la santé, de décideurs, de cliniciens, de chercheurs et de défenseurs des droits des 
patients – sont inclus, car ce réseau a élaboré une stratégie nationale qui peut être une source 
d'inspiration pour la Belgique dans plusieurs domaines (CADeN, 2024).  
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Des actions collaboratives clés sont également proposées pour la prochaine décennie aux 
niveaux des patients, des prestataires de soins de santé, des organisations et des politiques.  
 

7.2.1 Sensibilisation et engagement des patients et du public à l'égard de l'utilisation 
appropriée des médicaments. 

Deux obstacles majeurs à l'optimisation des médicaments et à la lutte contre la surutilisation 
des médicaments sont que (a) les gens ne sont souvent pas conscients du risque (et n'ont 
souvent pas une vision correcte des avantages) des médicaments, et (b) les médecins évitent 
souvent de discuter des changements de médicaments parce qu'ils anticipent la résistance 
des patients. Par exemple, dans une étude belge récente sur les attitudes à l'égard de la 
déprescription de somnifères chez les personnes âgées, seulement une personne sur dix 
croyait que ses médicaments provoquaient des effets secondaires. Les deux tiers des 
personnes âgées ont indiqué qu'elles étaient réticentes à arrêter de prendre des somnifères, 
mais la moitié seraient disposées à réduire la dose si leur médecin le leur recommandait. La 
plupart des médecins ont déclaré ressentir une pression importante de la part de leurs patients 
pour renouveler les ordonnances de somnifères (Shapoval et al., 2025 ; Pétein, 2024).  
La sensibilisation et l'engagement des patients et de leurs soignant·e·s et du public autour de 
l'utilisation appropriée des médicaments est une occasion clé de s'attaquer au problème de 
l'utilisation inappropriée des médicaments chez les personnes âgées. L'amélioration de la 
littératie en matière de santé sur les avantages et les inconvénients potentiels et l'utilisation 
appropriée des médicaments peuvent autonomiser les personnes âgées et leurs aidants et 
aider à entamer des conversations avec leurs prestataires de soins de santé sur leurs 
médicaments. Pour combler le fossé avec le public, le CADeN a lancé une campagne de 
sensibilisation du public en collaboration avec des dizaines d'organisations de haut niveau à 
travers le pays. Dans le contexte de la campagne, un site web public a été lancé et une boite 
à outils a été élaborée pour aider le public à en savoir plus sur la sécurité des médicaments 
et la déprescription (OMS, 2023). 
 
Il est donc nécessaire d'élaborer une stratégie nationale visant à mobiliser le public et à 
élaborer des campagnes de sensibilisation qui trouvent un meilleur écho auprès des 
personnes âgées et des aidants informels. Cette stratégie nécessite une collaboration avec 
des organismes communautaires qui représentent des communautés diversifiées (en termes 
de langue, de culture, de milieu de soins, de statut socio-économique, etc.) en partageant des 
messages pertinents sur la sécurité des médicaments. Les documents d'appui devraient être 
élaborés et mis à disposition dans diverses langues et formats. Ils doivent être faciles à utiliser 
et à comprendre pour le public et doivent parler positivement de l'optimisation de l'utilisation 
des médicaments. 
 

7.2.2 Formation des professionnels de santé et des futurs professionnels, et mise en 
œuvre des soins intégrés à grande échelle 

Pour relever efficacement les défis en constante évolution dans le domaine des soins de 
santé, il est essentiel d’améliorer la formation et les ressources des professionnels de la santé, 
en mettant l’accent sur les alternatives non pharmacologiques, la prise de décision partagée 
et la révision des stratégies de traitement. Ces approches permettent aux professionnels de 
la santé de mieux gérer les maladies chroniques, de réduire la polymédication et d’améliorer 
les résultats pour les patients (Petrovic et al., 2019). 
Le renforcement des approches interprofessionnelles est essentiel pour offrir des soins 
complets. La collaboration entre les médecins, les pharmaciens, les infirmier·ère·s et les 
autres professionnel·le·s de la santé permet d’optimiser la gestion des médicaments, de 
minimiser les erreurs et d’améliorer les résultats pour les patients. Les modèles de soins 
intégrés facilitent les transitions fluides entre les différents milieux de soins, assurent la 
continuité des soins et minimisent les événements indésirables (KCE, 2010). 
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De plus, il est essentiel de renforcer le rôle des pharmaciens dans la prestation des soins de 
santé. En élargissant leur champ d’exercice, les pharmaciens peuvent contribuer de manière 
significative au bilan médicamenteux, à l’adaptation des médicaments et au soutien à 
l’observance. Cela permet non seulement d’améliorer les soins centrés sur le patient au sein 
d’équipes interdisciplinaires, mais aussi d’améliorer la prestation globale des soins de santé 
(Spinewine et al., 2023 ; Académie Royale de Médecine de Belgique, 2017). 
 
Cependant, plusieurs défis, tels que des ressources limitées et des obstacles 
organisationnels, entravent la progression de ces initiatives. 
 
Les innovations récentes en Belgique offrent des informations précieuses pour relever les 
défis de la santé. Des initiatives réussies22 dans divers milieux de soins mettent l’accent sur 
la collaboration, l’intégration technologique et l’engagement des patients. Ces initiatives 
comprennent la rédaction, la publication et la diffusion de lignes directrices de bonnes 
pratiques pour une continuité optimale de la prise en charge médicamenteuse, la promotion 
de la collaboration entre les professionnels de santé, la mise en avant de l’importance de la 
continuité des traitements lors des transitions, le partage électronique des données des 
patients dans le respect de la sécurité et de la confidentialité, la formalisation des procédures 
pour une continuité des soins lors des hospitalisations et des sorties, l’intégration de la 
formation sur la continuité des soins dans l’éducation en santé, ainsi que la mise en œuvre 
de financements pour des évaluations fiables afin de démontrer les effets cliniques et 
économiques ultérieurs. 
 
Il est crucial de soutenir à la fois les soins de première ligne et les soins de longue durée, ainsi 
que les soins aigus – en particulier pour les personnes âgées, compte tenu de leurs 
hospitalisations fréquentes et du risque élevé d’erreurs lors des sorties. Cela souligne la 
nécessité de fournir davantage de ressources pour la mise en œuvre à grande échelle de la 
pharmacie clinique (KCE, 2010 ; Académie Royale de Médecine de Belgique, 2017). 
 
Des initiatives belges illustrent les avancées en cours. L’instrument BASELO (Belgian 
Anticholinergic and Sedative Load in Older Adults), qui quantifie la charge anticholinergique 
et sédative, ainsi que Bimedoc Expert, qui analyse les prescriptions et optimise la pratique de 
prescription, soutiennent une utilisation plus sûre des médicaments et une déprescription 
raisonnée. Le protocole PRECEDE propose une approche structurée pour la réduction 
progressive et l’arrêt approprié de médicaments, intégrant l’implication des patients et des 
professionnels de santé. Ces deux outils démontrent la valeur d’une démarche systématique 
et centrée sur l’équipe. Les premières évaluations montrent une diminution des problèmes 
liés aux médicaments et l’utilité de l’arrêt de traitements potentiellement inappropriés. Il est 
toutefois nécessaire d’élargir l’implémentation de ces initiatives (Vermeulen et al., 2025). 
L’élargissement du rôle des pharmaciens dans le bilan médicamenteux, l’adaptation 
médicamenteuse, et le soutien à l’observance est essentiel, tout comme l’intégration du bilan 
médicamenteux dans les dossiers électroniques des patients. Des investissements nationaux 
dans les services de pharmacie clinique pourraient renforcer davantage l’implémentation, en 
particulier dans les MR/MRS où les risques sont les plus élevés (Pétein, 2024). 
 
En conclusion, des professionnels de santé mieux équipés et la mise en œuvre de soins 
intégrés à grande échelle sont essentiels pour améliorer la prestation des soins de santé et 
les résultats pour les patients. En relevant les défis, en tirant parti des innovations et en 
priorisant les actions clés, les systèmes de santé peuvent améliorer leur capacité à fournir des 
soins sûrs, efficaces et centrés sur le patient. 
 

 
22 https://www.inami.fgov.be/fr/professionnels/info-pour-tous/plan-interfederal-soins-integres 
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7.2.3 Recherche clinique sur l’implémentation centrée sur le patient  

Il est essentiel de disposer de données probantes de haute qualité sur la meilleure façon 
d'optimiser l'utilisation des médicaments chez les personnes âgées dans tous les contextes 
de soins. Ces données probantes permettent non seulement d'éclairer les décideurs, mais 
aussi d'orienter l'affectation des ressources pour s'assurer qu'elles sont utilisées le plus 
efficacement possible pour améliorer la qualité des soins aux personnes âgées. 
Si les résultats internationaux fournissent des informations précieuses, les caractéristiques 
spécifiques du contexte local soulignent la nécessité d’une recherche orientée vers la 
Belgique. Plusieurs groupes de recherche belges travaillent actuellement sur la mesure de la 
qualité, l’exploration des causes de l’utilisation inappropriée des médicaments, ainsi que le 
développement et le test d’interventions d’optimisation dans divers contextes de soins 
(Vermeulen et al., 2025 ; Perehudoff et al., 2016 ; Azermai et al., 2017 ; Wauters et al., 2019 ; 
Evrard et al., 2023 ; Tommelein et al., 2016 ; Van der Linden et al., 2023). 
Par exemple, des essais prospectifs ont démontré l’efficacité des approches 
interdisciplinaires, de l’implication des pharmaciens et de l’utilisation d’outils explicites pour 
améliorer les résultats de la prescription (Strauven et al., 2019 ; Dalleur et al., 2014 ; O’Mahony 
et al., 2023 ; Blum et al., 2021). 
Cependant, plusieurs défis majeurs restent à relever. Tout d'abord, l’intensification des 
interventions d’optimisation médicamenteuse nécessite un soutien considérable. De 
nouveaux canaux de financement spécifiquement axés sur la recherche d’implémentation et 
des études multicentriques sont indispensables. En outre, faciliter l’accès aux données 
pratiques pour l’évaluation des résultats et promouvoir les évaluations économiques peut 
renforcer les efforts d’implémentation. 
Deuxièmement, l'implication des patients et du public dans les projets de recherche doit être 
renforcée. Leurs points de vue peuvent enrichir la conception, la mise en œuvre et la diffusion 
de l'étude, en veillant à ce que les interventions s'alignent mieux sur les besoins et les 
préférences des patients. 
Troisièmement, le renforcement de la collaboration entre les universités est essentiel pour 
faire avancer les programmes de recherche. La cartographie des initiatives de recherche 
existantes peut aider à mieux prioriser et organiser les recherches futures et, par conséquent, 
à améliorer la diffusion des résultats de recherche auprès des décideurs. Le renforcement des 
liens avec les réseaux internationaux de déprescription peut également contribuer à la 
promotion de l'échange de connaissances, des initiatives conjointes et de la comparaison des 
meilleures pratiques à l'échelle mondiale. 
 

7.2.4 Réforme des systèmes de santé et traduction des recherches en actions 

Pour aborder l'optimisation de l'utilisation des médicaments chez les personnes âgées dans 
le paysage changeant des soins de santé en Belgique, il faut passer de projets pilotes isolés 
à une stratégie nationale coordonnée. 
Dans une récente revue des facteurs influençant l'efficacité des interventions visant à 
promouvoir une utilisation appropriée des médicaments, CADeN a souligné l'importance de 
stratégies nationales claires qui soutiennent les interventions de prescription avec un certain 
degré de coordination centrale (Charbonneau et al., 2024). À l'instar de l'approche de CADeN, 
un plan stratégique national devrait être élaboré et financé pour optimiser l'utilisation des 
médicaments chez les personnes âgées en Belgique. Cette stratégie nationale devrait être 
mise en œuvre par une organisation centralisée chargée de coordonner et de soutenir les 
interventions fondées sur des données probantes dans toutes les régions et tous les milieux 
de soins. 
Les rapports nationaux peuvent fournir des informations précieuses sur les tendances en 
matière d’utilisation des médicaments à l’échelle du pays. Ils permettent d’identifier les 
domaines nécessitant une attention particulière tout en soutenant les efforts visant à garantir 
l’accès à des médicaments plus sûrs et à des alternatives non médicamenteuses pour 
remplacer les traitements à risque. 
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Deux priorités importantes du plan stratégique national devraient être : (a) l’optimisation de 
l’usage des psychotropes et (b) l’utilisation des médicaments dans les MR/MRS (VAD, 2018). 
Diverses initiatives, telles que celles de l’INAMI présentées ci-dessous, témoignent de 
l’engagement de la Belgique en faveur de solutions innovantes dans les soins gériatriques, 
avec des interventions évolutives susceptibles d’améliorer la gestion médicamenteuse. 
 

7.3 Exemples de mise en œuvre de politiques et d'orientations futures 

L'étude COME-ON, qui consiste en un programme de formation mixte, des réunions 
interdisciplinaires locales et des discussions de cas interdisciplinaires dans des centres de 
soins résidentiels belges, a par exemple été associée à des améliorations significatives de la 
pertinence de la prescription (Strauven et al., 2019). Cependant, les recommandations faites 
aux décideurs politiques sur la base des résultats n'ont pas encore été mises en œuvre. 
Plus récemment, un projet multidisciplinaire a permis à certaines personnes qui consomment 
de manière chronique des benzodiazépines ou des médicaments apparentés aux 
benzodiazépines (médicaments Z) d'accéder à un programme de réduction progressive sous 
la supervision d'un médecin et d'un pharmacien23. Cette approche multidisciplinaire implique 
une collaboration entre le médecin prescripteur, le pharmacien et le patient, et la réduction 
progressive est facilitée par des préparations du pharmacien à partir de l'ordonnance du 
médecin. L'évaluation devrait éclairer les mesures futures et explorer la possibilité d'étendre 
ces services au milieu des soins en établissement et à d'autres classes de médicaments. De 
même, le projet « Medication Review » de l'INAMI implique que les pharmaciens travaillent 
avec les patients pour discuter de leur expérience avec les médicaments et optimiser le 
traitement, ce qui signifie souvent qu’il faut arrêter certains médicaments. Ils fournissent 
également des recommandations personnalisées au médecin généraliste concernant la 
gestion des médicaments24. 
En ce qui concerne les médicaments psychotropes et au niveau des prescripteurs individuels, 
l'accent doit être mis sur une prescription prudente uniquement en cas de symptômes graves 
lorsque les approches non pharmacologiques ont échoué, en utilisant la dose la plus faible 
possible qui procure un effet clinique et pour une durée limitée, toujours avec une date d'arrêt 
prévue. Au niveau des centres de soins résidentiels, il devrait y avoir une procédure 
garantissant que l'évaluation de l'usage de psychotropes est menée de manière critique et 
multidisciplinaire, avec la participation des médecins, des infirmier·ère·s, du ou de la 
pharmacien·ne, des habitant·es eux- et elles-mêmes, ou de leurs familles. 
En plus de la formation du personnel et d'une approche centrée sur la personne, la présence 
d'un coordonnateur de la politique des médicaments est également importante. L'utilisation 
des dossiers de santé électroniques et de la liste des médicaments du centre de soins peut 
fournir une aide à la décision médicale. Il est également important de fournir des informations 
aux habitant·e·s et à leurs familles selon le principe de la prise de décision partagée. 
Le MCC joue un rôle central dans l'élaboration de la politique médicale au sein des centres 
d'hébergement. Actuellement, les résidents ont la liberté de choisir leur médecin généraliste. 
En pratique, cela signifie qu’un seul centre comptant environ 120 habitant·e·s peut voir 
intervenir 40 médecins généralistes ou plus, ce qui peut compliquer la mise en place d’une 
prise en charge médicale cohérente et de qualité.  
Enfin, un contrôle de la qualité au niveau politique par le biais d'audits et de rapports est 
nécessaire. Il est essentiel de respecter les recommandations existantes. Ces 
recommandations concernent les structures de gouvernance dans les centres de soins 
résidentiels, qui doivent s'assurer que des systèmes et des services sont en place pour 
garantir les bonnes pratiques en matière d'initiation, de suivi et d'arrêt de la médication 
psychotrope pour les personnes âgées (McDonald et al., 2024). 
 

 
23 https://www.inami.fgov.be/fr/themes/soins-de-sante-cout-et-remboursement/les-prestations-de-sante-que-vous-rembourse-
votre-mutualite/prestations-de-soins-individuelles/un-programme-pour-se-sevrer-des-benzodiazepines-ou-de-medicaments-
apparentes-z-drugs 
24 https://www.cbip.be/fr/revue-de-medication-par-le-pharmacien-de-reference-nouvelle-initiative/ 

https://www.inami.fgov.be/fr/themes/soins-de-sante-cout-et-remboursement/les-prestations-de-sante-que-vous-rembourse-votre-mutualite/prestations-de-soins-individuelles/un-programme-pour-se-sevrer-des-benzodiazepines-ou-de-medicaments-apparentes-z-drugs
https://www.inami.fgov.be/fr/themes/soins-de-sante-cout-et-remboursement/les-prestations-de-sante-que-vous-rembourse-votre-mutualite/prestations-de-soins-individuelles/un-programme-pour-se-sevrer-des-benzodiazepines-ou-de-medicaments-apparentes-z-drugs
https://www.inami.fgov.be/fr/themes/soins-de-sante-cout-et-remboursement/les-prestations-de-sante-que-vous-rembourse-votre-mutualite/prestations-de-soins-individuelles/un-programme-pour-se-sevrer-des-benzodiazepines-ou-de-medicaments-apparentes-z-drugs
https://www.cbip.be/fr/revue-de-medication-par-le-pharmacien-de-reference-nouvelle-initiative/
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Les recommandations pour les établissements de soins doivent tenir compte de leurs défis 
spécifiques : 

• Développer une vision de la politique médicamenteuse : créer un manuel de politique 
et de qualité pour les médicaments psychotropes, avec des processus structurés, des 
indicateurs de résultats et des audits internes. 

• Favoriser la collaboration multidisciplinaire : encourager la coopération entre les 
professionnels de la santé, y compris la formation et les audits sur l'utilisation de 
médicaments (psychotropes). 

• Effectuer des examens réguliers des médicaments : se concentrer sur les 
médicaments psychotropes et établir des liens avec des psychologues de première 
ligne pour les cas complexes. 

• Renforcer le rôle du coordonnateur des médicaments : fournir aux coordonnateurs une 
formation sur les approches non pharmacologiques et la surveillance de la qualité des 
médicaments psychotropes. 

• Renforcer le rôle et le mandat du MCC : habiliter le MCC à superviser les pratiques 
médicales dans l'ensemble du centre conformément à la politique établie en matière 
de médicaments. Modèles de soutien où les habitant·e·s peuvent choisir parmi un 
groupe limité de médecins généralistes. 

• Tirer parti des outils numériques : utiliser les dossiers de santé électroniques et 
d'autres technologies pour améliorer la gestion des médicaments. 
 

L'intégration des centres de soins résidentiels dans des réseaux de santé plus vastes est 
également essentielle pour améliorer la sécurité des médicaments et optimiser les résultats 
pour la santé. 
 

7.4 Conclusions 

En résumé, l'optimisation de l'utilisation des médicaments chez les personnes âgées est un 
élément essentiel du système de santé belge. En traduisant la recherche en actions, en 
favorisant l'innovation et en encourageant la collaboration, nous pouvons assurer des soins 
personnalisés et de haute qualité aux personnes âgées. 
Bien que cet avis cible principalement les établissements de soins de longue durée, une action 
plus large est justifiée en raison de la nature répandue des méfaits liés aux médicaments dans 
tous les milieux de soins. 
Cela nécessite une approche globale et coordonnée à plusieurs niveaux, de la sensibilisation 
du public et de l'autonomisation des patients à la fourniture aux professionnels de santé des 
connaissances et compétences nécessaires, en passant par la conduite de recherches 
centrées sur le patient et la mise en œuvre de politiques de soutien. Grâce à un engagement 
soutenu et à des investissements stratégiques, la Belgique peut montrer la voie pour garantir 
une utilisation plus sûre, plus efficace et plus appropriée des médicaments pour sa population 
vieillissante. 
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IV RECOMMANDATIONS  
 

1 Conclusions  

En conclusion, cet avis souligne l’urgence d’une transformation profonde des pratiques dans 
les MR/MRS en Belgique. Face à la complexité croissante des besoins des personnes âgées, 
notamment celles souffrant de troubles psychiatriques ou neurocognitifs, il est essentiel de 
dépasser une approche strictement biomédicale pour adopter une vision globale et humaine 
du soin. Reconnaître et aborder l'âgisme, tant dans les pratiques de soins que dans la société 
en général, est également essentiel. Chaque habitant a droit à des soins, y compris 
spécialisés, opportuns et appropriés, qui soutiennent son bien-être psychosocial et existentiel. 
Cela implique que les soins centrés sur la personne et les relations doivent constituer le 
fondement de la vision des soins dans les MR/MRS. 
Bien que les stratégies recommandées reposent en partie sur des éléments empiriques 
propres à des groupes cibles spécifiques, il est important de reconnaître que les habitant·e·s 
sont hétérogènes en termes de besoins en soins, d’arrière-plan culturel et de préférences 
personnelles. L’implémentation nécessite dès lors toujours une approche sur mesure et une 
adaptation contextuelle afin de garantir l’inclusivité et l’efficacité des interventions. 
 
La réforme bruxelloise constitue un bel exemple de la manière dont un changement de culture 
intégral dans les MR/MRS peut être mis en œuvre. Des recommandations concrètes peuvent 
dès lors être formulées, de sorte que les principes clés - amélioration de la qualité de vie des 
personnes âgées en MR/MRS et renforcement du personnel - soient mis en œuvre de manière 
concrète dans les autres régions, en tenant compte des structures et réglementations locales.   
 

2 Recommandations 

Les recommandations ci-dessous découlent des constats formulés dans le texte précédent 
concernant le sous financement de la complexité psychiatrique, le manque d’expertise 
psychosociale, les lacunes en matière de formation, la prédominance d’un modèle biomédical 
et l’insuffisance du soutien externe structurel. Pour chaque recommandation, une référence 
explicite à l’argumentation pertinente est fournie lorsque cela s’applique. 
 

2.1 Message clé  

L’être humain est au centre. Grâce à une culture et une offre de soins centrés sur la personne 
et la relation, et en impliquant toutes les disciplines de manière équitable et structurelle, nous 
garantissons le droit de chaque habitant à des soins appropriés, dignes et flexibles, en 
partenariat avec la famille et les proches, tout en soutenant un environnement professionnel 
attractif. La qualité des soins, et en définitive la qualité de vie des habitant·e·s, est assurée 
par l’évaluation continue du bien-être psychosocial de l’habitant et son soutien via des 
interventions et des thérapies adaptées et pertinentes. 
 

2.2 Recommandations 

2.2.1 Prévention et Dépistage 

1. Effectuer, pour chaque nouvel·le habitant·e, un dépistage standardisé de la santé 
mentale. Celui-ci inclut un dépistage systématique de la dépression et du risque 
suicidaire, associé à un programme de prévention ciblé25. 

2. Mettre en œuvre un dépistage structurel de la confusion et des comportements 
incompris. Des équipes diagnostiques interdisciplinaires jouent un rôle crucial à cet 

 
25 Voir chapitre 1.2, qui montre que les troubles psychiques chez les personnes âgées en MR/MRS sont souvent 
sous-diagnostiqués 
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égard, afin de distinguer de manière fiable les réactions psychosociales d’une 
pathologie psychiatrique sous-jacente26. 

 
2.2.2 Soins Centrés sur la Personne et Approche Holistique  

3. Adopter un modèle de soins centré sur la personne et la relation qui place la quête 
de sens, l’autonomie et le lien social au cœur de la démarche27.  

4. Elaborer des plans de soins individualisés sur la base de l’histoire de vie et des 
besoins personnels de l’habitant·e28. À cet effet, on recourt à des méthodologies qui 
aident de manière systématique à détecter les besoins et à y répondre de façon 
adéquate, avec une attention explicite portée à l’implication et au respect de 
l’autonomie. 

5. Implanter à l’échelle de l’organisation un modèle de soins holistique 
bio-psycho-social-existentiel29. Ce modèle reconnaît, outre les besoins cliniques, 
les besoins psychosociaux, existentiels et spirituels, ainsi que l’impact de l’âgisme. 
Des plans de soins intégrés et personnalisés combinent des interventions cliniques, 
psychosociales et existentielles, dans lesquels les interventions non 
pharmacologiques sont intégrées structurellement et évaluées de manière 
systématique. La mise en œuvre exige en outre une attention au management du 
changement, à la supervision clinique et au leadership relationnel. 

2.2.3 Proches, Communauté et Inclusion 

6. Reconnaître et faciliter formellement une culture centrée sur les proches30. Ancrer 
structurellement le partenariat actif des proches dans tous les aspects de la 
planification des soins et des routines quotidiennes, dans le respect de leurs choix et 
limites individuels. Prévoir à cet effet une communication claire, une information 
accessible, de l’éducation et un soutien approprié, intégrés dans un cadre 
organisationnel qui favorise la collaboration et la responsabilité partagée. 

7. Assurer une intégration structurelle au sein de la communauté31. Ceci peut se faire 
en rattachant la MR/MRS à un réseau régional gériatrique et psychiatrique via une 
convention de collaboration formelle. Il est en outre recommandé de dépasser les 
frontières institutionnelles en ouvrant les établissements à l’engagement social, au 
volontariat, à la coopération intergénérationnelle et aux activités publiques, de sorte 
que le lien avec la communauté au sens large soit structurellement ancré.  
 

2.2.4 Environnement Professionnel 
 

8. Assurer une dotation totale suffisante en personnel soignant dans les MR/MRS, 
avec en moyenne 3 à 3,5 heures de soins par habitant·e et par jour32. Les ratios de 
personnel et les expertises disponibles doivent être optimisés, afin que le soutien 
opportun et adéquat pour les habitant·e·s présentant des troubles cognitifs et/ou une 
vulnérabilité psychiatrique soit garanti de manière structurelle. Cela implique : 

 
26 Voir chapitre 1.2  
27 Voir le chapitre 1, qui définit le bien-être psychosocial comme un équilibre dynamique entre ces déterminants 
28 Voir le chapitre 3.2, qui démontre les effets positifs sur la qualité de vie, les troubles du comportement et la satisfaction au 
travail 
29 Voir chapitre 1.3 qui démontre les limites du modèle biomédical dominant et le chapitre 3.2 qui décrit les données probantes 
en faveur des soins relationnels 
30 Voir paragraphe 3.4 (conditions de travail, environnement et encadrement) qui montre l’importance d’une culture 
organisationnelle de soutien et d’un cadre d’accompagnement adéquat  
31 Voir paragraphe 3.2 (données probantes et modèles de pratique), qui montre l’importance de modèles de soins intégrés et 
orientés réseau  
32 Voir paragraphe 3.4 (conditions de travail, environnement et encadrement), qui montre l’importance d’un contexte 
organisationnel favorable et d’un encadrement adéquat  
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• Une plus grande proportion d'infirmier·ère·s et l'utilisation appropriée des 
aides-soignant.e.s selon leur formation et leur entraînement pour améliorer les 
résultats cliniques et réduire les lacunes dans les soins.  

• Le renforcement du rôle des infirmier·ère·s spécialisé·e·s et l’examen du 
déploiement de IPA.  

• La mise à disposition d’un nombre suffisant de psychologues (par exemple 0,5 
ETP pour 60 habitant·e·s) afin de garantir l’accès direct à l’évaluation 
psychologique, aux interventions thérapeutiques et au soutien, de sorte que 
le·la psychologue clinicien·ne fasse partie intégrante de l’équipe de soins.  

• L’intégration structurelle d’expertises complémentaires, parmi lesquelles des 
assistant·e·s social·e·s, des spécialistes du comportement et d’autres 
thérapeutes (tels que des ergothérapeutes, des kinésithérapeutes, des 
musicothérapeutes) ainsi que des pair-aidant·e·s, au sein d’un modèle de 
soins multidisciplinaire. 

• Cette densité en personnel et en expertise doit être intégrée dans un cadre 
organisationnel plus large qui soutient la qualité, la continuité et la collaboration 
interdisciplinaire. 

9. Créer un environnement de travail favorable33. Cela comprend, outre une dotation 
en personnel stable et adéquate, la mise à disposition de missions et de répartitions 
des tâches flexibles, la garantie d’une organisation cohérente des équipes et une 
attention particulière portée à la conception du travail et à la prévention des risques 
psychosociaux. Ces mesures doivent contribuer à la durabilité de l’employabilité des 
soignant·e·s, à la continuité des équipes et à un encadrement qualitatif des soins, dans 
l’intérêt des habitant·e·s comme du personnel. 

10. Créer des profils professionnels clairs et spécialisés34. La mise en œuvre de ces 
profils doit être soutenue au niveau organisationnel et il faut travailler de manière ciblée 
avec des groupes de travail multidisciplinaires. Cette approche favorise la clarté des 
rôles, la collaboration interprofessionnelle et une répartition efficiente des tâches au 
sein de l’équipe, contribuant ainsi à un encadrement des soins de qualité et cohérent. 

11. Intégrer systématiquement le rôle des pharmacien·ne·s clinicien·ne·s dans les 
MR/MRS, en vue de l’évaluation professionnelle des traitements médicamenteux, du 
suivi et de l’optimisation de la pharmacothérapie, au service de soins sûrs, efficients 
et de qualité35.  

12. Renforcer l’implication active des médecins généralistes dans les soins et 
l’amélioration de la qualité36. Cela peut se faire en définissant clairement leur rôle, en 
valorisant explicitement leur expertise, en alignant les initiatives sur leur contexte de 
travail, en soutenant leur leadership clinique et en proposant des formations ciblées, 
dans le respect de leur temps disponible et de leur responsabilité professionnelle. 

13. Institutionnaliser une politique de formation structurée et permanente pour tous 
les acteurs concernés (direction, personnel, bénévoles et proches)37. Cette offre de 
formation doit inclure des thèmes tels que la détection précoce de la dépression, la 
prise en charge de la suicidalité, les soins psychiatriques et existentiels, les 
interventions non pharmacologiques, la réduction de la stigmatisation et le phénomène 
d’âgisme. Il est en outre recommandé d’intégrer structurellement une supervision 
régulière, la réflexion entre pairs et des discussions interdisciplinaires de cas, afin de 
promouvoir une culture de travail apprenante, réflexive et de soutien. 

 
33 Voir paragraphe 3.4 (conditions de travail, environnement et encadrement), qui montre l’importance d’un contexte 
organisationnel de soutien  
34 Voir paragraphe 3.4.3 (équipes multidisciplinaires), qui montre l’importance de la collaboration et de la structure d’équipe  
35 Voir paragraphe 3.4.5 (mobilisation d’expert·e·s et de compétences), qui montre l’importance d’expertises complémentaires 
dans le cadre des soins  
36 Voir paragraphe 3.4.5 (mobilisation d’expert·e·s et de compétences), qui montre l’importance d’une expertise externe et 
complémentaire dans le cadre des soins  
37 Voir chapitres 4.1 (apprentissage tout au long de la vie), 3.2 (impact des formations) et 4.5 (méthodologie des formations), 
qui montrent l’importance du développement professionnel continu et de stratégies de formation étayées 
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14. Introduire avec discernement la technologie et les innovations, y compris les 
applications fondées sur l’intelligence artificielle et l’apprentissage automatique, dans 
les MR/MRS38. Cette mise en œuvre doit toujours être évaluée à l’aune de la centralité 
de la personne (y compris les habitant·e·s, les proches, les professionnel·le·s de soins 
et les collaborateur·rice·s). En outre, ces technologies doivent être déployées 
conformément aux lignes directrices en vigueur, aux dispositions légales et aux cadres 
éthiques, avec une attention au respect de la transparence, de la proportionnalité, de 
la vie privée, de la sécurité et de l’assurance qualité des soins. 
 

2.2.5 Gouvernance, Politique et Innovation dans les Soins 
 

15. Développer un cadre de reconnaissance (national) valorisant, avec des labels ou 
une certification pertinents pour les établissements et les professionnel·le·s qui 
travaillent de manière démontrable selon les principes de méthodologies centrées sur 
la personne (par exemple, de manière comparable aux modèles internationaux 
d’accréditation)39. En outre, la mise en œuvre de modèles de changement 
organisationnel doit être activement soutenue, avec la promotion du partage de 
connaissances et du réseautage autour des modèles de soins centrés sur la personne. 
Cela inclut également le plaidoyer en faveur d’une politique systémique et d’une 
réforme des mécanismes de financement, de sorte que les modèles de soins 
holistiques, axés sur la quête de sens et relationnels soient explicitement reconnus et 
adéquatement rémunérés. 

16. Intégrer, au sein des instruments de profil de soins existants, un indicateur objectif 
de complexité psychiatrique afin de reconnaître et de financer la lourdeur de soins 
et la norme de personnel associée pour les habitant·e·s présentant des problèmes 
physiques et mentaux, quel que soit le diagnostic sous-jacent. Les instruments 
d’évaluation actuels (tels que Katz et BelRAI) sont insuffisants à cet égard, ce qui peut 
conduire à un sous financement structurel des habitant·e·s présentant une 
vulnérabilité psychiatrique40. 

17. Financer de façon systématique et durable le soutien psychiatrique externe des 
MR/MRS, le recours aux équipes mobiles et aux consultations psychiatriques n’étant 
actuellement pas suffisamment ancré ni financé de manière structurelle41. 

18. Envisager le développement et le financement de trajectoires de soins plus 
spécialisées et de formes d’hébergement adaptées pour les personnes âgées 
présentant des problèmes psychiques et/ou neurocognitifs complexes42.  

19. Elaborer une stratégie nationale visant à optimiser l’usage des médicaments chez 
les personnes âgées, avec une attention particulière portée aux modèles de soins 
intégrés43. Cette stratégie doit être déployée largement via un partage électronique 
sécurisé des données et une collaboration interprofessionnelle renforcée. Il est en 
outre recommandé de créer un organisme national de coordination et de suivi pour la 
politique de prescription et de déprescription, avec un accent spécifique sur les 
psychotropes. Un soutien structurel doit par ailleurs être prévu pour les alternatives 
non médicamenteuses et les interventions psychosociales via un financement adapté 
et durable. Enfin, il est recommandé de faciliter un soutien financier pour l’acquisition 
et la mise en œuvre d’outils non médicamenteux, afin de renforcer une approche de 
soins intégrée et équilibrée. 

20. Investir dans la recherche scientifique sur l’efficacité concrète et l’analyse 
coûts-bénéfices des modèles de soins centrés sur la personne, des interventions pour 

 
38 Voir chapitre 6.1 : progrès technologiques 
39 Voir paragraphe 3.2.8 : modèles existants 
40 Voir chapitre 2.1 
41 Voir chapitre 2.3 : réglementation sur le soutien psychiatrique externe 
42 Voir chapitre 2.3 : réglementation sur le soutien psychiatrique externe 
43 Voir chapitre 7.3 : exemples de mise en œuvre de politiques et orientations futures 
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les problèmes psychiques des personnes âgées et de l’impact des technologies et 
innovations dans le contexte belge44.  

21. Développer des indicateurs de qualité plaçant au centre l’autonomie, la dignité et le 
bien-être vécu, et de leur donner la priorité sur les seuls résultats biomédicaux45. Le 
financement de la recherche appliquée (y compris la recherche clinique et la recherche 
de mise en œuvre sur la déprescription et la gestion médicamenteuse) doit être 
renforcé. Enfin, il est recommandé d’impliquer systématiquement les patient·e·s et les 
proches dans la conception, la réalisation et l’évaluation des projets de recherche, 
conformément à une approche participative et centrée sur le patient46. 

22. Elaborer, dans le cadre réglementaire, des dispositions explicites pour les soins aux 
personnes internées en MR/MRS47. Cela comprend l’élaboration d’une 
réglementation claire qui délimite l’organisation des soins, les responsabilités, la 
collaboration avec les partenaires externes ainsi que les exigences de qualité et de 
sécurité, afin que ces soins puissent être proposés, au sein des conditions et normes 
d’agrément existantes, d’une manière juridiquement et substantiellement fondée. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
44 Voir chapitre 3.4.4 (processus de gestion et prise de décision) et chapitre 6 (innovations technologiques) 
45 Voir chapitre 2.4 : conclusions concernant la règlementation 
46 Voir chapitre 7.2.3 : Recherche clinique sur l’implémentation centrée sur le patient  
47 Voir chapitre 2.2 : conditions et normes d’agrément pour les MR/MRS 
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Au sujet du Conseil Supérieur de la Santé (CSS) 
 
Le Conseil Supérieur de la Santé est un organe d’avis fédéral dont le secrétariat est assuré 
par le Service fédéral santé publique, sécurité de la chaîne alimentaire et environnement. Il a 
été fondé en 1849 et rend des avis scientifiques relatifs à la santé publique aux ministres de 
la Santé publique et de l’environnement, à leurs administrations et à quelques agences. Ces 
avis sont émis sur demande ou d’initiative. Le CSS s’efforce d’indiquer aux décideurs 
politiques la voie à suivre en matière de santé publique sur base des connaissances 
scientifiques les plus récentes. 
 
Outre son secrétariat interne composé d’environ 25 collaborateurs, le Conseil fait appel à un 
large réseau de plus de 500 experts (professeurs d’université, collaborateurs d’institutions 
scientifiques, acteurs de terrain, etc.), parmi lesquels 300 sont nommés par arrêté royal au 
titre d’expert du Conseil. Les experts se réunissent au sein de groupes de travail 
pluridisciplinaires afin d’élaborer les avis. 
 
En tant qu'organe officiel, le Conseil Supérieur de la Santé estime fondamental de garantir la 
neutralité et l'impartialité des avis scientifiques qu'il délivre. A cette fin, il s'est doté d'une 
structure, de règles et de procédures permettant de répondre efficacement à ces besoins et 
ce, à chaque étape du cheminement des avis. Les étapes clé dans cette matière sont l'analyse 
préalable de la demande, la désignation des experts au sein des groupes de travail, 
l'application d'un système de gestion des conflits d'intérêts potentiels (reposant sur des 
déclarations d'intérêt, un examen des conflits possibles, et une Commission de déontologie) 
et la validation finale des avis par le Collège (organe décisionnel du CSS, constitué de 30 
membres issus du pool des experts nommés). Cet ensemble cohérent doit permettre la 
délivrance d'avis basés sur l'expertise scientifique la plus pointue disponible et ce, dans la 
plus grande impartialité possible. 
 
Après validation par le Collège, les avis sont transmis au requérant et au ministre de la Santé 
publique et sont rendus publics sur le site internet (www.hgr-css.be). Un certain nombre 
d’entre eux sont en outre communiqués à la presse et aux groupes cibles concernés 
(professionnels du secteur des soins de santé, universités, monde politique, associations de 
consommateurs, etc.). 
 
Si vous souhaitez rester informé des activités et publications du CSS, vous pouvez envoyer 
un mail à l’adresse suivante : info.hgr-css@health.belgium.be. 
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