
RÉSULTATS
Nous avons reçu 139 questionnaires en retour,
à la date de clôture des résultats (31 mars 2007),
ce qui donne un taux de réponse de 40,4%. En
effet, 344 médecins généralistes sont réperto-
riés par les cercles sur leurs territoires, mais
8 médecins nous ont signalé n’avoir plus de
pratique de la médecine générale ou être en
congé prolongé (plusieurs mois). Nous pouvons
donc estimer à 336 le nombre de médecins sol-
licités par l’enquête. 12 enquêtes nous sont
encore parvenues ensuite. 112 médecins ont
répondu à la question, répertoriant 267 situa-
tions d’institutionnalisation. Il y a donc 267 pre-
miers motifs, et 62 motifs complémentaires ou
de co-morbidité, ce qui donne un total de
329 réponses pour « tous les motifs».
Les graphiques 1 et 2 montrent la répartition des
motifs d’institutionnalisation classés par systèmes.
Les symptômes généraux et psychiatriques
constituent à eux seuls la moitié de tous les
motifs d’institutionnalisation et plus de la moi-
tié des premiers motifs (55%).
Dans les symptômes généraux, qui représentent
24% des motifs, un tiers est représenté par les
chutes (8% — voir graphique 2).
9% des motifs sont une limitation de la fonc-
tion, de façon générale, aussi décrite par l’ex-
pression «perte d’autonomie».
Dans les maladies psychiatriques, c’est sans
étonnement la démence qui justifie grand
nombre d’institutionnalisations, soit 18% des
premiers motifs et 16% de tous les motifs.
Lorsque l’on considère tous les motifs confon-
dus, on est frappé par l’accentuation des rai-

Le médecin généraliste est souvent aux pre-
mières loges pour observer un déclin qui risque
de mener à l’incapacité de vivre seul ; il est sou-
vent consulté quand cela arrive.
Nous avons voulu préciser les motifs d’institu-
tionnalisation et l’implication du médecin géné-
raliste à partir de la réalité vécue par le méde-
cin généraliste auprès de son patient.

MÉTHODE
Une enquête réalisée, en février et mars 2007,
en Belgique, dans deux zones francophones
du pays à savoir, les cercles de l’AGEF
(Association des Généralistes de l’est Franco-
phone — région de Verviers) et de l’UOAD
(Union des Omnipraticiens de l’Arrondisse-
ment de Dinant) a demandé à des médecins
généralistes de mentionner les motifs d’insti-
tutionnalisation de patients âgés de plus de
75 ans.
Les questions étaient formulée comme suit :
«Pour les trois derniers de vos patients institu-
tionnalisés en MR(S), quels étaient les motifs ?
Avez-vous été partie prenante du processus de
décision ? Si vous n’en avez pas en mémoire,
ne complétez rien.»
Après retranscription des motifs, leur codifica-
tion a été réalisée par le premier auteur selon
l’ICPC/CISP-2 (Classification Internationale
des Soins de santé Primaires) (1).
Nous avons réalisé les calculs en prenant en
compte d’une part le motif principal, et d’autre
part tous les motifs confondus (premiers motifs
et motifs complémentaires ou de co-morbidité :
voir graphiques 1 et 2).
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Motifs d’institutionnalisation 
des personnes âgées : une enquête
auprès de médecins généralistes
par les Drs Isabelle Dagneaux*, Bernard Vercruysse** et Jan Degryse***

En Belgique, un tiers des octogénaires vit en institution. Quelles sont les raisons qui
les y amènent ? Quelles pathologies empêchent nos aînés de réaliser le rêve que caresse
la plupart d’entre eux : rester à la maison?

PRÉTEST
Vrai Faux

1. Plus de la moité des personnes institutionnalisées ❑ ❑
vivent seules juste avant.

2. La démence apparaît comme le facteur de risque ❑ ❑
le plus important d’institutionnalisation.

3. Deux tiers des patients entrant en MRS ne sont plus suivis ❑ ❑
par leur médecin traitant.

Réponses au prochain numéro.

RÉSUMÉ
Une enquête réalisée dans
deux cercles de médecins
généralistes belges franco-
phones s’est intéressée aux
motifs d’institutionnalisation
des personnes âgées de plus
de 75 ans par leur généra-
liste. L’implication du méde-
cin généraliste dans la déci-
sion est très fréquente.

Mots clefs : personne âgée,
médecin généraliste, motifs
d’institutionnalisation.

ABSTRACT 
In two associations of French-
speaking Belgian general
practitioners, a research has
taken place regarding the
main reasons for which the
general practitioner have to
institutionalize the elderly
(over 75 years old), the GP
being often included is the
decision process.

Key Words : elderly, gene-
ral practitioner, reasons
for institutionalization.



Graphique 1 : premiers motifs d’institutionnalisation.

Graphique 2 : motifs (tous) d’institutionnalisation, par pathologies.

principalement la démence, le cancer et l’AVC.
Ils sont complétés par un motif non médical qui
est l’incapacité à accomplir les activités de la
vie quotidienne. Cela recouvre probablement en
grande partie ce que nous avons classé dans
notre enquête sous «perte d’autonomie, altéra-
tion de la fonction générale ».

L’impact de l’entourage et des structures de
soins de première ligne est importan (4, 5).

Le rôle du soignant principal est bien mis en
évidence dans une étude américaine (6), qui
démontre une prédiction de placement sur base
de la lourdeur de la tâche de soin et sur la qua-
lité de vie ressentie (life satisfaction) par le soi-
gnant principal.
Les raisons qu’a ce dernier de demander l’ins-
titutionnalisation du patient sont :
1) la nécessité de soins plus appropriés,
2) la santé du soignant proche,
3) les troubles du comportement dus 

à la démence,
4) le besoin d’une aide supplémentaire.

Plus proches de nous, les études réalisées en
Belgique concernant les placements en institu-
tions de personnes âgées par le médecin géné-
raliste rejoignent notre questionnaire de façon
plus étroite. Les données proviennent d’un
réseau de 143 médecins vigies (7, 8) répartis dans
le pays, qui ont répertorié tous leurs patients
institutionnalisés en 1994. Les pathologies pré-
sentes avant le placement étaient principale-
ment le déclin fonctionnel, dans 40 % des cas,
et la démence dans 30 % des cas. Les motifs
d’institutionnalisation étaient d’abord consti-
tués par le besoin d’une assistance dans les
activité de la vie journalières (54 %), par le
besoin de soins infirmiers (32 %), par des mala-
dies somatiques (29 %), par la démence (25 %)
et par le burn-out de l’entourage (23 %). Nos
chiffres concernant la démence sont un peu
plus faibles, mais du même ordre de grandeur
(17 %). L’étude citée montre aussi l’importance
de l’isolement social puisque la moitié des per-
sonnes institutionnalisées vivaient seules juste
avant. La question d’une meilleure organisation
des soins à domicile est posée, tout comme
celle de l’attention aux soignants proches. Les
problèmes psychologiques, de démence et le
manque d’aide en soins infirmiers sont pour
l’entourage familial et les soignants les pro-
blèmes les plus importants.

Nous n’avons à ce stade trouvé aucune source
concernant l’implication du médecin généra-
liste dans la décision de placement en maison
de repos et/ou de soins. L’étude belge (7, 8)

montre par contre que deux tiers des patients
continuent d’être suivis par leur médecin géné-
raliste lorsqu’ils sont institutionnalisés. La
continuité et la globalité des soins est impor-
tante pour leur qualité. Il y aurait matière à
recherche afin de mieux cerner le processus de
décision d’entrée en MR(S), qui implique le
patient, la famille, le(s) soignant(s) proche(s),
les soignants professionnels.

sons sociales, tout particulièrement les difficul-
tés liées à l’isolement (limitation de la fonc-
tion ou incapacité liées à un problème social,
y compris isolement social), qui représentent
4,1% des premiers motifs, et 8,8% de tous les
motifs. Il intervient donc surtout comme motif
secondaire ou « surajouté». Le veuvage, quant
à lui, est premier motif dans 3,4% des cas et
intervient au total dans 4% des institutionnali-
sations. L’implication du médecin généraliste
dans la décision est importante : elle intervient
dans trois situations sur quatre (204 «oui»,
56 «non» et 7 sans précision).

DISCUSSION
Une étude américaine prospective menée durant
12 ans (2) s’est penchée sur les facteurs prédictifs
d’une institutionnalisation chez des personnes
âgées de plus de 65 ans : la démence apparaît
comme le facteur de risque le plus important, ce
que nos données démontrent aussi.

Une étude californienne (3) montre que les dia-
gnostics médicaux en jeu dans l’admission sont
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L’implication du 
médecin généraliste
dans la décision
intervient dans trois
situations sur quatre
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EN PRATIQUE, NOUS RETIENDRONS
1. Les résultats de cette brève enquête auprès de médecins généralistes belges concer-

nant les motifs d’institutionnalisation des personnes âgées sont compatibles avec les
données disponibles dans la littérature étrangère.

2. Parmi les motifs principaux d’hospitalisation des personnes âgées on retrouve d’une
part les chutes et les démences, et le contexte de perte d’autonomie et d’isolement social.

3. Le médecin généraliste, selon cette enquête, intervient dans 75% des cas de place-
ment en institution.

4. Les données existantes nécessitent d’être complétées par d’autres études…

CONCLUSION
Notre brève enquête concernant les motifs d’ins-
titutionnalisation s’est placée du point de vue du
médecin généraliste, et s’ajoute aux quelques
données existant en la matière. Celles-ci mérite-
raient d’être complétées par d’autres études.
L’intérêt de mieux connaître de tels motifs, ou
les facteurs prédictifs, est de développer un aspect
préventif mais aussi «qualitatif»: comment envi-
sager et préparer une institutionnalisation afin
qu’elle se déroule dans les meilleures conditions
possibles, en dehors d’un contexte d’urgence, en
évitant si possible une hospitalisation «de transi-
tion», etc. De plus, l’importance de l’isolement
social dans les motifs d’institutionnalisation inter-
pelle à propos des possibilités d’aide à domicile
et de l’aide à apporter aux soignants proches. Il
y a là un enjeu de santé publique et de politique
pour les années à venir! ❚
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FRAIS DE PARTICIPATION
Inscription à la journée

Médecins  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .40 €
Paramédicaux  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 25 €
Conjoints  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 €
Jeunes médecins (- de 5 ans)  . . . . . . . . . . . . 20 €
Étudiants (médecine, paramédic.)  . . . . . . . . . 10 €

Réduction de 10 € pour les membres en règle de coti-
sation. Le prix sera majoré de 5 € après le 01/11/2008
et lors de l’inscription sur place

Inscription au repas de midi

 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 20 €

RENSEIGNEMENTS

Dr M. Delbrouck, tél. : 071/34 44 71 (de 7h à 7h30) •
Mme B. Bodson, tél. : 02/731 92 33 (heures de bureau)
Secrétariat : rue de la limite 43, B-1950 Kraainem •

balint@skynet.be – www.balint.be

Verser somme totale au cpte 210-0383539-53
+ mentions : Nom(s), prénom(s) – Journée du 22.11.2008
& nombre de repas.

Q U I  M E  S O I G N E R A  D E M A I N ?
Médecine et changements de société

37e Journée d’Étude de la Société Balint Belge

Samedi 22 novembre 2008 • de 8h30 à 17 heures
Parnasse – Deux Alice – Site UCL – Av. Mounier 84, B-1200 Bruxelles


