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INTRODUCTION

I) Données épidémiologiques

A) Dans le monde

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) estime que la population agée, c’est-a-dire
toute personne agée de plus de 60 ans, sera de pres de 1,5 milliards en 2050. Elle passerait ainsi de

12 4 22 % de la population mondiale (1).

Cependant, la proportion des personnes agées est treés sous-estimée car les études démographiques
n’existent que dans certains pays développés. Les taux s’échelonnent actuellement entre 1 et 10%

de la population (2).

B) En France : Un vieillissement de 1a population

La France compte 67 millions d’habitants au 1° janvier 2019 (3). Suite a I’avancée en age
des générations du baby boom et 1’allongement de la durée de vie moyenne, le vieillissement de la
population ne cesse de s’intensifier. D’apreés I’Institut National de la Statistique et des Etudes
Economiques (INSEE), en France, le seuil plagant un individu dans la catégorie des personnes
agées est de 65 ans. Celles-ci représentent 20 % de la population, soit une progression de 3,5 % en

vingt ans (4).

Si ces tendances se maintiennent, la France compterait 70 millions d’habitants en 2050 avec un

habitant sur trois agé de 60 ans ou plus, contre un sur cinq en 2005 (5).
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II) Conséquences économiques

Selon les comptes de la dépendance établis par la Direction de la recherche, des études, de
I’évaluation et des statistiques (DREES), les dépenses publiques de prise en charge de la perte
d’autonomie sont de 30 milliards d’euros en 2014, soit 1,40 point de Produit Intérieur Brut (PIB).
Cette somme recouvre les dépenses de santé (pour 12,2 milliards d’euros), la prise en charge
médico-sociale (10,7 milliards d’euros) et I’hébergement (7,1 milliards) (6).

Par ailleurs, la Cour des comptes a rendu public, le 12 juillet 2016, un rapport sur le maintien a
domicile des personnes agées en perte d’autonomie. Le nombre de personnes agées dépendantes
devrait passer a 2,3 millions entre 2010 et 2060 (7 . Pour ces personnes et leur famille, la perte

d’autonomie est psychologiquement et financierement difficile a vivre.

Le vieillissement de la population est souvent présenté comme un facteur majeur de I'augmentation
des dépenses de santé (8). En effet, cette hausse semble étre due a I’augmentation de consommation
de soins et la médicalisation croissante de la santé. De plus, le vieillissement de la population
demande des besoins croissants en aide humaine et en dispositifs techniques destinés a compenser

la perte d'autonomie (9).

L’aide humaine est en grande partie assumée par l'entourage proche et 1’évaluation de son cofit est

souvent sous-estimée par rapport aux comptes officiels.
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I1I) Conséquences sociales

A) Dépendance

La longévité représente un progrés de la science et des politiques publiques. Cependant,
avec elle, apparait en paralléle des maladies chroniques et dégénératives, qui sont elles-mémes

responsables d’une dépendance. Plusieurs échelles permettent d’estimer cette derniére.

1) Evaluation de la dépendance

L’échelle IADL (Instrumental Activities of Daily Living) de Lawton permet d’évaluer les
activités instrumentales de la vie quotidienne. Elle comprend deux parties avec 14 items cotés 0 ou
1. Le score total varie de 0 (autonomie minimale) a 14 (autonomie maximale) ( cf annexe). Cette
échelle est plus adaptée a 1’évaluation des personnes agées vivant a domicile et ne présentant pas de

dépendance sévere. Cette échelle est bien corrélée avec le diagnostic de démence (10).

Une autre échelle, 1’échelle ADL de Katz, permet d’évaluer les activités de la vie quotidienne a
I’aide de six items portant sur des actes élémentaires tels que la toilette, I’habillage, aller aux
toilettes, la déambulation, la continence et 1’alimentation (11). Cette échelle simple et rapide est

considérée comme une référence dans la littérature internationale.

Enfin, le niveau de dépendance est évalué a 1’aide de la grille AGGIR (Groupe Autonomie
Gérontologie Groupe Iso Ressources) en évaluant les activités de la vie quotidienne (cf annexe).
Elle permet ainsi de classer les patients en six Groupes Iso Ressources (GIR), de 1 a 6, 1
correspondant au niveau de dépendance le plus ¢levé (cf annexe 6). Seuls les GIR 1 a 4 ouvrent le

droit a I’ Allocation Personnalisée d’ Autonomie(12).
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2) Prise en charge dela dépendance : Allocation Personnalisée d’Autonomie

L’allocation personnalisée d’autonomie (APA), créée avec la loi du 20 juillet 2001, a
favorisé le développement de services de soins et d’accompagnement a domicile, ainsi que de

nouvelles aides intermédiaires comme les accueils de jour et les hébergements temporaires (13).

Cette aide permet, soit de payer une partie des aides permettant de rester a domicile, soit une partie
de I’hébergement médico-social dans lequel le patient est hébergé. Afin de pouvoir en bénéficier, il

faut etre 4gé de 60 ou plus. Et attester d’une résidence stable et réguliere en France (14).

Selon une estimation de la DRESS, il y aura en 2050, 2,2 millions de bénéficiaires de l'allocation

personnalisée d'autonomie contre 1,3 million en 2017 (15).

B) Maltraitance

Les pathologies chroniques rendent la population agée plus vulnérable aux dépendances
physiques, financieres et sociales. Ces multiples vulnérabilités les exposent aux différentes formes

d’abus (16).

D’apres I’OMS, la définition de la maltraitance comprend : « Tout acte ou omission intentionnel ou
volontaire, unique ou répété, ou en l’absence d’intervention appropriée, dans le cadre d’'une
relation censée étre une relation de confiance, qui entraine des blessures ou une détresse morale
pour la personne qui en est victime ». Une personne agée sur six serait ainsi victime de maltraitance

dans le monde (17) .
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Selon les estimations internationales, les prévalences toutes violences confondues, sont estimées de
2,2 % (Canada) a 36,2 % (Chine) avec une moyenne a 14,3 %. L’Europe présente une estimation

moyenne a 10,8 % (18). Cependant, il existe autant de définitions de violences que d’études.

Certaines études ont permis d’identifier des facteurs de risque de violence tels que 1’age, le sexe ou

encore la vulnérabilité (19).

1) Les différentes violences

Nous avons choisi de nous intéresser a six types de violences classiquement étudiées. Selon
les études et les définitions, les violences sexuelles et médicamenteuses sont parfois englobées dans
les violences physiques. Nous avons néanmoins, choisi d’en faire des entités propres dans cette

étude (20).

LES DIFFERENTES VIOLENCES

Psychologiques | Physiques Sexuelles Médicamenteuses | Financiéres | Négligence

a) Violences psvchologiques

Les violences psychologiques sont définies par tout acte réalisé avec I’intention de causer

une blessure émotionnelle (21).

b) Violences physiques

Les violences physiques incluent tout acte réalisé avec I’intention de causer une douleur

physique ou une blessure (21).
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¢) Violences sexuelles

Elles comprennent les viols désignant « tout acte de pénétration sexuelle de quelque nature
qu'il soit, commis sur la personne d'autrui ou sur la personne de I'auteur par contrainte, violence,
surprise ou menace », et les agressions sexuelles des « atteintes sexuelles commises avec violence,

contrainte, menace ou surprise, sans acte de pénétration » (19).

d) Violences médicamenteuses

Elles consistent en une privation ou une administration inappropriée de médicaments ou de
traitements médicaux nécessaires a une maladie, ou encore une privation des aides dont la personne

aurait médicalement besoin (21).

e) Violences financiéres

Elle incluent le détournement des biens ou de 1’argent des personnes agées a des fins

personnelles (21).

f) Négligence

Elles sont définies par I’incapacité de I’aidant principal désigné de répondre aux besoins de
la personnes agée dépendante (21). On distingue les négligences actives et passives. Les
négligences passives consistent en une privation des aides indispensables a la vie quotidienne
(toilette, habillage, marche, alimentation), oubli, abandon, sans « intention de nuire ». Les

négligences actives sont réalisées « avec intention de nuire »(22).
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2) Prévention et prise en charge

a) Le réseau national ALI0 Maltraitance (ALMA)

Sur le plan national, les principales données sur les violences aux personnes agées
proviennent du réseau ALMA. ALMA est un ensemble d’associations départementales créé¢ en

1995 par un gériatre, le Professeur HUGONOT, gériatre a Grenoble (23).

Composée de bénévoles, elle a pour vocation d’apporter conseils et soutien aux personnes agées ou
a leur entourage, victimes de maltraitance ou de souffrance grace a la mise en place d’un centre
d’écoute joignable par téléphone. En 2014, ALMA-France et Habéo (Handicap Age Bientraitance
Ecoute Orientation) ont fusionné pour donner un seul organisme national pour la maltraitance des
personnes agées et des adultes en situation de handicap en France : la fédération 3977. Depuis, ce

réseau s’est développé et ce sont 78 antennes ALMA aujourd’hui qui couvrent le territoire francais.

Elle présente trois objectifs principaux. Tout d’abord, une prise de conscience de la population en
délivrant des informations au grand public grace a la presse ou encore en des manifestations. Puis la

prévention, en informant et sensibilisant les acteurs dans le domaine.

Et enfin, Le traitement des cas signalés avec une écoute et une délivrance de conseils par une équipe

issue des domaines sociaux, médicaux et juridiques (23).

Par ailleurs, les professionnels et les particuliers, victimes ou témoins de situations de maltraitance
peuvent également alerter les autorités administratives ou judiciaires compétentes pour agir, comme
I’Agence régionale de Santé (I’ARS), les conseils départementaux, ou encore les Directions

Départementales de la Cohésion Sociale et de la Protection des Populations. (DDCS-PP) (24)
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b) Phénoméne de bientraitance

En parall¢le de la maltraitance évolue la bientraitance. En 2012, la Haute Autorité de Santé
(HAS) a publié un guide de promotion de la bientraitance en établissement de santé et en

Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées (EHPAD).

Il vise a promouvoir le bien-étre de 1’'usager au sein d’un établissement ou d’un service, en gardant
a Desprit le risque de maltraitance. Cependant, elle ne se réduit ni a ’absence de maltraitance, ni a
la prévention de la maltraitance. « Elle ne peut se construire au sein d’une structure donnée

qu’avec des échanges continus entre tous les acteurs » (25)

Dans un objectif de bientraitance, il convient de connaitre les différents types de violences et leurs

caractéristiques.

IV) Objectifs de I’étude

L’objectif principal est de déterminer le type et les caractéristiques de violences subies par
des sujets de plus de 65 ans consultant pour ce motif dans I’unité médico-judiciaire du CHU de
MONTPELLIER et de I’hopital de BEZIERS. Cette étude permettra également d’analyser les
caractéristiques des victimes avec notamment leur degré de vulnérabilité mais aussi les
caractéristiques des auteurs de violence. Les objectifs secondaires sont de déterminer si des
différences significatives existent entre les différentes violences, les caractéristiques des victimes et

celles des auteurs.
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MATERIEL ET METHODES

I) Population étudiée

A) Critéres d’inclusion

Il s’agissait d’une étude descriptive prospective quantitative. Etait incluse dans I’étude toute
personne, d’age égal ou supérieur a 65 ans se présentant a l’unité médico judiciaire de
MONTPELLIER ou de BEZIERS pour un examen médico-légal. Il pouvait étre réalisé soit dans un
contexte judiciaire (dépot de plainte, signalement judiciaire), soit a la demande de la victime dans le
cadre d’une consultation hospitaliere. Etaient retenues les violences volontaires physiques,
sexuelles, psychologiques, financiéeres, médicamenteuses et/ou des négligences. Etaient également
pris en compte les coups et blessures involontaires (accidents de la voie publique, accident du

travail).

B) Information et consentement

L’article 8.2.1 de la loi Informatique et Libertés prévoit un consentement exprés de la

personne concernée par 1’étude.

Il était délivré au préalable une information orale sur le cadre et les finalités de 1’étude par le
médecin légiste menant la consultation et remis une note d’information individuelle écrite. Apres
ces informations délivrées, le sujet devait prendre connaissance ou lire et signer un formulaire de

consentement écrit pour la participation a la recherche et I’utilisation de ses données.
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1) Recueil des données

A) Méthode de recueil

Le recueil des données s’est effectué a I’aide d’un questionnaire a réponses multiples et
fermées durant la période du 23/12/2016 au 11/06/2018. L’étude initiale, multicentrique
(BORDEAUX, MONTPELLIER, TOULOUSE, TOURS), a été initiée par 1’équipe de Bordeaux.
Cette méme équipe a établi le questionnaire puis I’a transmis aux différents services de Médecine
Légale participant. Les réponses étaient recueillies par le médecin l1égiste effectuant la consultation
dans les salles de consultation de I’UMJ du Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) Lapeyronie de
MONTPELLIER ou du centre hospitalier (CH) de BEZIERS. Ce dernier devait remplir différentes
rubriques telles que les données socio démographiques (sexe, age, tranche d’age, situation, activité
professionnelle, habitat), 1’état de vulnérabilité, s’il existait une mesure de protection, une procédure
judiciaire en cours, le type de violences (physiques, psychologiques, sexuelles, médicamenteuses,
financiéres, négligence). Il devait préciser la périodicité ainsi que le lieu des violences. Une

rubrique était consacrée aux caractéristiques de 1’agresseur.

Pour finir, une partie était consacrée aux données cliniques avec un recueil du délai des violences
par rapport a l’examen médico-légal, d’un éventuel recours médical, d’un bilan physique,
psychologique et du nombre de jours d’incapacité totale de travail attribué a I’issue de la
consultation. En plus du questionnaire, une échelle IADL-E de Lawton (cf annexe 3) était réalisée
pour quantifier la dépendance uniquement quand le patient habitait dans son propre logement ou
vivait chez un membre de sa famille. Dans 1’étude, nous avons utilisé¢ que 1’échelle simplifiée de ce
questionnaire avec 8 items cotés sur 5 pour les hommes et sur 8 pour les femmes Un score de 5/5 ou

de 8 /8 signifiait que le sujet était totalement autonome.

Tous les médecins légistes ayant participé, ont bénéficié d’une présentation du projet et d’'une note

d’information avant le début de 1’étude.
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B) Autorisation d’utilisation des données

Une demande d’autorisation au Comité de Protection des Personnes (CPP) SUD-OUEST et
OUTRE-MER III a été faite. L’étude a été qualifiée hors du champ des dispositions régissant la
recherche biomédicale et les soins courants. Un avis favorable a été émis le 09 mai 2016

(déclaration 2016/73).

Une procédure de « déclaration normale » a été réalisée aupres de la Commission Nationale de
I’Informatique et des Libertés (CNIL). Néanmoins, une autorisation de création du fichier a été

obtenue le 13 mai 2016 (déclaration n°1957101).

III) Analyse statistique

Les données ont été recueillies et collectées dans un fichier EXCEL. Ces données ont été
anonymisées et codées. Le risque de premiére espéce alpha a été fixé a 5 % pour toutes les

analyses.

L’analyse a été effectuée avec 1’aide du Département de 1’Information Médicale (DIM) du CHU de

Montpellier.

L’ensemble des analyses a été réalisé sur le logiciel R dans sa version 3.1, R Development Core
Team (2008). R: A languaage and environment for statistical computing. R foundation for
Statistical Computing, Vienna, Austria. Via 1’application GMRC Shiny Stat du CHU de Strasbourg
(2017). Les analyses statistiques des résultats ont été réalisées par des tests du Chi2 ou de Fischer
selon 1’effectif de I’échantillon et le nombre de données recueillis ainsi que par régression

logistique.

21



RESULTATS

I) Données générales des victimes

A) Données socio-économiques

L’étude comptait 68 participants dont 23 hommes (33,8%) et 45 femmes (66,2%).

Cinquante-quatre personnes (79,4%) appartenaient a la tranche d’age 65-79 ans, 9 (13,2%) a la
tranche d’age 80-89 ans et 5 (7,4%) a la tranche d’age 90-99 ans. L’échantillon ne comportait aucun

participant dans la tranche 100 ans et plus (cf figure 1).

Pyramide des ages

Tranches d'age (années)
90-99
Femmes
Hommes
80-89
65-79
0 10 20 30 40

Effectifs

Figure 1 : pyramide des ages des victimes
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L’age moyen était de 73,76 ans avec un écart type de 7,52 ans et un intervalle de confiance de

[71,91-75,61 ans].

Il y avait une majorité de patients mariés (32 soit 56,1%), 11 célibataires (19,3%), 2 en concubinage

(3,5%) et 12 veufs (21,0%). La situation personnelle était inconnue pour 11 participants (16,2%).

Concernant 1’activité professionnelle, 4 patients étaient en activité (6,2 %) et 61 étaient retraités

(93,8%). Les données étaient manquantes pour 3 patients (4,4%).

Pres de la totalité des patients vivaient a domicile (66 soit 97%), 1 patient vivait chez un membre de

la famille (1,5%) et le dernier demeurait dans un EHPAD (1,5%) (cf figure 2).
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Chez membre de la famille
(1,5 %) Etablissement personnes ageées (1,5%) I

Domicile (97%)

Figure 2 : Répartition des victimes en fonction de I’habitat

B) Vulnérabilité

Sur les 68 patients, 15 ( 27,3%) avaient un état de vulnérabilité en rapport avec une
pathologie. Parmi ces derniers, 8 (57,1%) avaient une pathologie en lien avec 1’appareil locomoteur
et 4 (28,6%) en lien avec une pathologie neurodégénérative et/ou psychiatrique. Deux (14,3%)

étaient en rapport avec d’autres maladies. Il y avait une donnée manquante concernant un patient.
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Figure 3 : Répartition des scores de L.awton dans la
opulation d’étude

Pour 62 patients (93,9%), 1’échelle de Lawton a été réalisée (cf figure 3).

Le score calculé de Lawton s’étendait de 0 a 8/8.

Un score de 8 désignait une personne totalement autonome.

La moyenne des scores était de 5,91 avec un écart type de 2,38 et un intervalle de confiance a 95 %

[5,31-6,50].
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Parmi tous les patients, 6 avaient une mesure de protection (8,8%) dont 2 sous curatelle simple, un

sous sauvegarde de justice et 1 sous curatelle renforcée. Les données des deux derniers patients

nous étaient inconnues.

C) Judiciarisation

Soixante-et-un patients (95,5%) ont consulté dans le cadre d’un dépot de plainte ou d’un

signalement. Trois patients (4,5%) se sont présentés spontanément sans réquisition. Deux données

nous étaient inconnues.

II) Violences

Types de violences

Psychologiques

Physiques

Sexuelles

Médicamenteuses

Financiéres

Négligence

Nombre (pourcentage)

23 (39%)

62 (95,4%)

1(1,6%)

0

3 (4,9%)

0

Tableau 1: Répartition des différentes violences dans la population d’étude

Chaque patient pouvait étre victime d’un ou plusieurs types de violence. L’un n’excluant pas

’autre, le pourcentage total obtenu était au-dela de 100 %.
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A) Violences psychologiques

Violences Menaces |Menaces de| Insultes Humiliations | Harcélement
psychologiques violences mort
physiques
Effectif (pourcentage) | 7 (13,5%) | 6 (11,5%) | 10 (19,2%) 3 (5,8%) 1(1,9%)

Tableau 2 : Types de violences psychologiques représentés dans la population d’étude

Vingt-trois patients (39%) ont déclaré avoir été victimes de violences psychologiques. Parmi

eux, la majorité avait recu des insultes (19,2%) et/ou des menaces de violences physiques (13,5%).

Aucun n’a recu de menace de placement.

Chaque donnée n’étant pas exclusive, les victimes pouvaient avoir subi un seul ou plusieurs types

de violences psychologiques. C’est pourquoi nous n’avons pas obtenu un total de 100 %.

B) Violences physiques

Violences physiques Effectif (pourcentage)
Projection au sol 27 (47,4%)

Gifle 7 (12,3%)

Coup poing/pied 16 (28,1%)

Coup objet contondant 8 (14%)

Coup objet piquant/tranchant 1(1,8%)

Strangulation 1(1,8%)

Morsure 2 (3,5%)

Contention 3 (5,3%)

Accident Voie publique 8 (14%)

Tableau 3 : Types de violences physiques représentés dans la population d’étude
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Soixante-deux patients (95,4%) ont subi des violences physiques.

Huit patients ont été victimes d’un Accident de la Voie Publique (AVP). Parmi ces derniers, 4
(50%) étaient piétons, 2 (25%) étaient cyclistes, et le dernier, automobiliste. La donnée concernant
le dernier AVP nous était inconnue.

Aucun n’a été victime d’une blessure par arme a feu, ni de tirage de cheveux, pincement ou brilure.

Chaque donnée n’étant pas exclusive, les victimes pouvaient avoir subi un seul ou plusieurs types

de violences physiques. C’est pourquoi nous n’avons pas obtenu un total de 100 %.

Nous avons noté que 22 personnes (34,9%) avaient ét¢ victimes a la fois de violences physiques et

psychologiques.

C) Violences sexuelles

Dans I’échantillon, un seul patient (1,5%) s’est dit victime de violences sexuelles.

D) Violences médicamenteuses

Nous n’avons relevé aucune victime de violences médicamenteuses.

E) Violences financiéres

Trois patients (4,9%) ont été victimes de violences financiéres.
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F) Négligences

Nous n’avons relevé aucune victime de négligence.

G) Périodicité et lieu des violences

Cinquante-quatre patients (88,3%) ont subi un acte unique de violence. Sept (11,5%) avaient

subi des violences régulieres. Parmi ces personnes, 2 (33,3%) subissaient des violences

quotidiennes, 2 (33,3%) de facon hebdomadaire et 2 (33,3%) mensuelles. La derniére était non

précisée.

Le lieu de violence le plus représenté dans notre étude était la voie publique avec 49,3 % des cas, le

domicile (38,8%)(cf figure 4). Pour 1 patient (1,5%), le lieu était inconnu.
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Figure 4 : Répartition des différents lieux de violences dans la population d’étude
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III) Caractéristiques des agresseurs

A) Sexe et 4ge

Pour 46 patients (73%), I’agresseur était seul. C’était un homme dans 81 % des cas.

21,4 % des auteurs de violences avaient moins de 20 ans ; 24,3 % entre 20 et 40 ans ; 7,1 % entre 40

et 50 ans et enfin les plus de 50 ans représentaient la plus grande part avec 49,9 %.

B) Relation victime-auteur et addiction

Concernant les relations entre victimes et auteurs, 1’agresseur le plus représenté dans notre

étude était un individu inconnu dans 70,7 % des cas (cf figure 5).
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Figure 5 : Répartition en fonction des liens entre auteurs et victime dans la population d’étude
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Chez 9 (14,3%) des 63 agresseurs décrits, une addiction était évoquée sans précision. Parmi eux, 7

(7,8%) auraient une addiction a 1’alcool.

IV) Données cliniques

A) Recours médical

Quarante-cing patients (68,2%) ont eu un recours médical. Parmi eux, 7 (11,7%) ont
eu recours a I’hospitalisation, 4 (6,7%) a un médecin généraliste, 15 (25%) a SOS médecin, 5
(8,3%) aux urgences, 14 (23,3%) a un médecin coordonateur des EHPAD, et 4 (6,7%) a un recours
autre (dentiste, ophtalmologiste, rhumatologue). Le nombre de jours d’hospitalisation était

renseigné ou connu chez 6 patients (8,8%), avec une médiane de 7,5 jours.

L’Incapacité Totale de Travail (ITT) a été évaluée dans 38,72% des cas. Concernant les 8 atteintes
involontaires a I’intégrité de la personne (ITT>ou <3 mois), I'ITT a été évaluée chez 2 patients
(25%). Cette derniére était inférieure a 3 mois dans les deux cas. Dans le cadre des violences
volontaires, 24 patients ont eu une évaluation d’ITT. Seize patients (66,7%) avaient une ITT
inférieure a 8 jours, 3 patients ( 12,5%) avaient une ITT égale a 8 jours et enfin, 5 patients ( 20,8%)

avaient une ITT supérieure a 8 jours (cf figure 6).
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Effectifs

< 8 jours 8 jours > 8 jours

Nombre de jours d’ITT
délivré

Figure 6 : Nombre de jours d’ ITT évalué a ’issue du premier recours médical dans le cas des

violences volontaires

La médiane du nombre de jours d’ITT était de 5 jours avec un intervalle de confiance a 95 % de

[3,56-20,29 jours].

B) Bilan lésionnel

La totalité des patients ont eu un examen clinique général. Parmi eux, 6 (9%) n’avait aucune
1ésion, 17 (25,4%) avaient une douleur sans Iésion visible, 34 (50,1%) avaient des abrasions et/ou
dermabrasions. Trente-cinq patients (52,2%) avaient des ecchymoses et/ou hématomes, 16 (23,9%)

avaient des plaies superficielles.
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Deux patients (3%) avaient des plaies profondes, 1 (1,5%) avait une luxation ou une entorse, 1

(1,5%) avait une bralure, 6 patients (9%) avaient des fractures.

Deux patients (3%) avaient un polytraumatisme. Aucun n’avait de saignement intracérébral.

Concernant les localisations, 24 patients (35,8%) avaient des symptomes localisés a la téte, 19 au
thorax (28,4%), 35 (52,2%) aux membres supérieurs, 9 (13,4%) en région cervicale, 2 (3%) au

niveau de I’abdomen, 20 (29,9%) aux membres inférieurs, 6 (9%) au pelvis.

Un seul patient, consultant pour agression sexuelle, a eu un examen génital sans l€sion récente. Le

méme patient a eu un examen de la sphére anale ne montrant aucune 1ésion récente ou ancienne.

() Svymptomatologie psvchologique

Parmi la population étudiée, 8 (13,6%) ont présenté des pleurs, 19 (32,2%) des
reviviscences, 8 (13,6%) une perte d’appétit, 21 (35,6%) une insomnie, 2 (3,4%) des cauchemars,

10 (17%) des réveils nocturnes, 8 (13,6%) des conduites d’évitement, 1 (1,7%) un mutisme.
Vingt patients (33,9%) ne présentaient aucune déstabilisation.

Chaque donnée n’étant pas exclusive, les victimes pouvaient avoir subi un seul ou plusieurs types

de symptomatologie psychologique. C’est pourquoi nous n’avons pas obtenu un total de 100 %.

D) Incapacité totale de travail

Les nombres de jours d’ITT les plus représentés a I’issue de la consultation médico

judiciaire étaient de O et 1 jour (cf figure 7). Concernant les 8 violences involontaires (AVP), seules
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6 (75%) ont eu une évaluation d’ITT, dont 2 (33,3%) supérieures a 3 mois. Concernant les violences
volontaires, 54 patients ont eu une délivrance d’ITT, 47 (87%) en dessous de 8 jours, 7 (13%) ont

eu une I'TT de plus de 8 jours.

Effectifs de la
population

Nombre de jours
d’ITT évalué

< 8 jours > 8 jours

Figure 7 : Nombre de jours d’ITT évalué a ’issue de la consultation a ’UMJ

La médiane du nombre de jours d’ITT était de 1 jour avec un intervalle de confiance a 95 % de

[2,32-13,51 jours].
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V) Analyses statistiques

A) Selon le sexe

Hommes (n=23) Femmes (n=45) P value |Test
Violences (données manquantes) Effectif (pourcentage) |Effectif (pourcentage)
Psychologiques (9) 8 (42,1) 15 (37,5) 0,96 Chi2
Physiques (3) 21 (95,5) 41 (95,35) 1 Fischer
Sexuelles (4) 0 1(2,38)
Financiéres (7) 1(5) 2 (4,89)
Meédicamenteuses 0 0
Négligence 0 0

Tableau 4 : Répartition des violences selon le sexe

(n_= nombre total)

La majorité des patients ont ét¢ victimes de violences physiques (95 % des hommes et des

femmes), suivies par les violences psychologiques.

Aucune différence significative n’a ¢été retrouvée entre le sexe et le type de violences

psychologiques et physiques (cf tableau 2).

Du fait des faibles effectifs dans les catégories de violence sexuelle, financiere, médicamenteuse et

négligence, 1’analyse statistique n’a pu étre réalisée car jugée non interprétable.
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B) Selon I’4ge

65-79 ans 70-89 ans 90-99 ans P value | Test
(n=54) (n=9) (n=5)
Violences (données manquantes) |Effectif Effectif Effectif
(pourcentage) |(pourcentage) |(pourcentage)
Psychologiques (9) 19 (40,4) 4 (44,4) 0 0,46 Fischer
Physiques (3) 51 (96,2) 9 (100) 2 (66,7) 0,18 Fischer
Sexuelles (4) 1(2) 0 0
Financieres (7) 0 2(22,2) 1(33,3)
Meédicamenteuses 0 0 0
Négligence 0 0 0

Tableau 5 : Répartition des violences selon la tranche d’age

(n=nombre total)

Les violences physiques étaient majoritaires dans toutes les tranches d’age suivies par les

violences psychologiques. Toutefois, elles étaient particulierement présentes dans la tranche d’age

la plus jeune, 65 a 79 ans.

Il n’a pas ét¢ démontré de relation significative entre 1’adge et les violences physiques et

psychologiques.

Du fait des faibles effectifs dans les catégories de violences sexuelles, financiéres, médicamenteuses

et négligence, 1’analyse statistique n’a pas été réalisée car jugée non interprétable.
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C) Selon le statut marital

Marié Célibataire | Concubinage Veuf pvalue | Test
(n=32) (n=11) (n=2) (n=12)
Violences Effectif Effectif Effectif Effectif
(données (pourcentage) | (pourcentage) |(pourcentage) |(pourcentage)
manquantes)
Psychologiques 11 (36,7) 3(33,3) 1 (50) 5 (50) 0,85 |Fischer
9)
Physiques (3) 31 (96,9) 11 (100 2 (100) 8 (80) 0,21  |Fischer
Sexuelles (4) 0 1(9,09) 0 0
Financieres (7) 0 2 (22,2) 1(33,3) 0
Meédicamenteuses |0 0 0 0
Négligences 0 0 0 0

Tableau 6 : Répartition des violences selon le statut marital
(n=nombre total)

Quel que soit le statut marital, les violences physiques étaient les plus représentées avec une

majorité parmi les veufs et les personnes vivant en concubinage. Il n’a pas été démontré de

différence significative entre les violences et le statut marital.

Du fait des faibles effectifs dans les catégories de violences sexuelles, financiéres, médicamenteuses

et négligence, I’analyse statistique n’a pas été réalisée car jugée non interprétable.
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D) Selon I’habitat

Domicile Membre Etablissement |pvalue |Test
(n=66) famille (n=1) |PA (n=1)
Violences (données | Effectif Effectif Effectif
manquantes) (pourcentage) |(pourcentage) |(pourcentage)
Psychologiques (9) |22 (37,9) 0 1(100) 0,39 Fischer
Physiques (3) 61 (95,3) 0 1 (100) 1 Fischer
Sexuelles (4) 1(1,61) 0 0
Financiere (7) 2 (3,33) 0 1 (100)
Médicamenteuses |0 0 0
Négligence 0 0 0

Tableau 7 : Répartition des violences selon 1’habitat des victimes

(n=nombre total, Etablissement PA= Etablissement personnes dgées)

Les violences physiques étaient présentes majoritairement a domicile ou les établissements

pour personnes agées mais de maniere non significative.

Le type de violence qu’a subi le patient vivant chez un membre de sa famille nous est inconnu.

Du fait des faibles effectifs dans les catégories de violences sexuelles, financiéres, médicamenteuses

et négligence, I’analyse statistique n’a pas été réalisée car jugée non interprétable.
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E) Selon la vulnérabilité

Vulnérables Non vulnérables |P value Test
(n=15) (n=40)
Violences Effectif Effectif
(données (pourcentage) (pourcentage)
manquantes)
Psychologiques (4 (33,3) 16 (45,7) 0,68 Fischer
9)
Physiques (3) 12 (92,3) 38 (97,4) 0,44 Fischer
Sexuelles (4) 0 1(2,56)
Financieres (7) 1(8,33) 2(5,4)
Meédicamenteuses | 0 0
Négligence 0 0

Tableau 8 : Répartition des violences selon la vulnérabilité des victimes

Les violences physiques étaient les plus représentées parmi les personnes les plus

vulnérables. Il n’a pas été¢ démontré de lien significatif entre la vulnérabilité de la victime et les

violences.

Du fait des faibles effectifs dans les catégories de violences sexuelles, financiéres, médicamenteuses

(n=nombre total)

et négligence, I’analyse statistique n’a pas été réalisée car jugée non interprétable.

La vulnérabilité était statistiquement liée au score de Lawton (p=0,005), avec une médiane a 5, un

1" et 3¢ quartile respectivement a 2,75 et 5,75.
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F) Selon le lien auteur-victime

Violences

Psychologiques

Physiques

Auteur
violences

Effectif

p value

OR [IC 95 %]

Effectif

p value

OR [IC 95 %]

Inconnu

11

0,00

0,13 [0,02-0,62]

39

0[0-14,77]

Partenaire
intime

1

Enfant

0,15

Petit enfant

Voisin

Relation
professionnelle

R, N>

RN NG

Autre

Tableau 9 : Répartition des violences psychologiques et physiques selon le lien agresseur-

victime (OR : Odds Ratio IC : intevalle de confiance)

La majorité des auteurs de violences psychologiques et physiques étaient des personnes

inconnues (respectivement 52,4 % et 72,2%).

II a été démontré une relation significative entre le lien auteur-victime et les violences

psychologiques : ces dernieres étant significativement moins effectuées par des personnes

inconnues. (p= 0,00, OR: 0,13 IC [0,02-0,62]).

Du fait des faibles effectifs dans les catégories de violences sexuelles, financiéres, médicamenteuses

et négligence, I’analyse statistique n’a pas été réalisée car jugée non interprétable.
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G) Selon le lien auteur-addiction

Addiction de I’auteur

Violences Effectif (pourcentage) |P value OR [IC 95 %]
Psychologiques 6 (85,7) 0,03 10,80 [0,98-594,26]
Physiques 7 1

Tableau 10 : Répartition des violences physiques et psychologiques selon I’existence d’une

addiction chez I’auteur (IC : intervalle de confiance , OR :0dds Ratio)

Parmi les violences psychologiques, 6 auteurs de violences présentaient une addiction. De

manieére significative, les violences psychologiques étaient réalisées par des personnes présentant

une addiction (p=0,013).

Du fait des faibles effectifs dans les catégories de violences sexuelles, financieres, médicamenteuses

et négligence, 1’analyse statistique n’a pas été réalisée car jugée non interprétable.
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DISCUSSION

I) Réponse a ’objectif principal

Cette étude descriptive prospective et transversale reposait sur 1’analyse des caractéristiques
des violences aux personnes agées de plus de 65 ans s’étant présentées aux UMJ de
MONTPELLIER et de BEZIERS. Les résultats ont été recueillis de novembre 2016 a juin 2018, sur
68 sujets. IIs ont permis de décrire les violences les plus représentées en consultation médico-1égale.
95,4 % des violences étaient des violences physiques. L’échantillon comportait 66,2 % de
femmes, 97% des patients vivant a domicile. Les auteurs des violences étaient majoritairement des
inconnus (70,7%). Les violences rapportées se produisaient majoritairement sur la voie publique

(49,3%) ou au domicile (38,8%).

Un lien significatif a ét¢ montré entre les violences psychologiques et les auteurs inconnus de la
victime (p=0,00). De plus, nous avons montré une relation significative entre les violences

psychologiques et les addictions (alcool, tabac et autres) de ’auteur (p =0,03)

A) Caractéristiques des violences

Parmi les différentes ¢tudes internationales recensées sur le sujet, il est apparu que les
violences psychologiques étaient les plus fréquentes (26) (27). En effet, une revue de la littérature
américaine de 2015 a analysé 18 études internationales sur les violences aux personnes agées, et

montre une prévalence sur 1 an de 0,7 a 27,3 % (moyenne : 8,8%)(18).

Cependant, il existe des variations importantes de ces taux selon les différentes pays et cultures.
D’apres certains auteurs (28), ce sont les négligences et les violences financieres qui prédominent.

Cela peut s’expliquer par des différences de méthodologie des études ou d’aspects culturels.
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Ainsi, dans certaines sociétés traditionnelles, les veuves sont abandonnées par leur famille. En Inde
ou en Afrique, des activités telles que le mariage forcé ou I’expulsion de leur maison sont
considérées comme usuelles (29). De plus, certaines violences comme les violences financiéres ou
les négligences ne sont parfois pas reconnues comme telles par la victime. Elles peuvent ne pas étre

rapportées car la victime ne souhaite pas nuire a I’auteur (30).

En France, les données du réseau ALMA sont en concordance avec la littérature internationale et
nous rapportent que les violences financicres et psychologiques sont les plus fréquentes avec 30 %

des appels pour chacune. Les maltraitances physiques étant plus rares (31).

Dans notre étude, ce sont les violences physiques qui sont trés majoritaires, avec plus de 90 % des
violences rapportées. En effet, les violences physiques sont les plus facilement rapportées lors des
consultations aux UMJ. Par ailleurs, on peut poser I’hypothése que, dans le cadre des violences
physiques, les gens déposeraient plus aisément plainte, ou que les forces de I’ordre auraient

¢galement tendance a les envoyer consulter plus fréquemment.

Dans I’étude, dans 50 et 52,4 % des cas, les violences physiques se manifestaient cliniquement par
des abrasions ou des ecchymoses et hématomes. Il apparait que ce sont, avec les plaies, les
blessures internes et les fractures, les signes cliniques les plus fréquents dans le cadre des violences
faites par les aidants principaux (32). Dans le cadre des violences domestiques, les violences
physiques sont représentées par les blessures par arme tranchante/transpercante et par les coups de
pied et de poing. Elles sont également évocatrices, selon les localisations, en prédominant a la téte
et au thorax(32). Dans notre ¢tude, les mécanismes les plus fréquents €taient les projections et les
symptomes et signes cliniques étaient localisés le plus fréquemment a la téte et aux membres

supérieurs (32).
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a) Selon le sexe

Dans notre étude, les femmes représentaient 66,2 % des victimes . Nous n’avons pas relevé
de lien significatif entre le sexe et les différents types de violences. Cette observation est en
concordance avec une revue de la littérature de 2017, effectuée a partir de 52 études (27). A
I’inverse, d’autres études ont démontré que les femmes étaient significativement plus victimes de
violences (33) (34) (35) et notamment de violences psychologiques et financieres (16). Des auteurs
ont tenté de 1’expliquer et ont souligné que les femmes ont une durée de vie plus longue. Elles sont
donc plus susceptibles de perdre leur autonomie dans les activités de la vie quotidienne ou d’étre
atteintes de troubles cognitifs qui sont des facteurs de risque de violences (36). Les maltraitances
pourraient étre également le fruit de violences entre partenaires intimes ou d’autres formes de
violences jusqu’a un age avancé (37). A I’inverse, une étude de 1988 évoque le fait que les femmes
seraient moins exposées car vivant a terme le plus souvent seules et donc moins a risque d’étre

maltraitées (26).

b) Selon ’age

Dans I’étude, la tranche d’age la plus représentée était de 65 a 79 ans correspondant a
79,4 % de I’échantillon de population. Nous n’avons pas observé de différence significative des

différentes violences en fonction de I’age.

Des études américaines ont démontré que les personnes dgées se situant dans les tranches d’age les
plus jeunes étaient associés a un risque significativement plus élevé de violences, notamment

physiques et psychologiques, car ils étaient d’avantage en capacité de les rapporter (16).

Des hypotheéses évoquent que les personnes les plus dgées ont tendance a sous-rapporter les
problémes personnels tels que les violences domestiques (38). Par ailleurs, certaines études, de part

leur aspect qualitatif, participent a ce sous diagnostic et présentent des biais de sélection importants
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excluant les personnes les plus vulnérables ne pouvant pas répondre ainsi que celles atteintes de

troubles cognitifs (30).

Ces résultats sont contradictoires avec ceux obtenus au Mexique et en Europe qui confortent I’idée
que ce sont les sujets les plus agés qui rapportent le plus de maltraitance car plus vulnérables,
porteurs de maladies chroniques et étant amenés a cohabiter avec des membres de leur famille (39)
(40). Cela est démontré dans des études s’étant consacrées spécifiquement aux personnes démentes,

qui ont montré que les troubles cognitifs favorisaient les violences (41).

¢) Selon le statut marital et I’habitat

Dans I’é¢tude on comptait une majorité de patients mariés et veufs. Aucun lien significatif
n’a été démontré entre le statut marital et les différentes violences. Ce résultat est similaire a ceux

retrouvés également dans des études internationales (42) (33) (41).

Une étude de 2015 au Royaume-Uni a analysé la prévalence des différentes violences et leurs
caractéristiques sur un échantillon de 2100 personnes. Il a ainsi ét¢ démontré que les violences

financicres étaient plus fréquentes chez les femmes séparées ou divorcées et vivant seules (43).

97 % des patients de I’é¢tude vivaient a domicile et une en établissement pour personnes agées.
Nous n’avons pas démontré de lien significatif entre le lieu d’hébergement et les différentes
violences. Les études antérieures suggerent que partager son domicile (avec son conjoint ou un
membre de sa famille) est un facteur de risque majeur de maltraitance car plus a risque de violences

quotidiennes (26).
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e) Selon la vulnérabilité

Il a été¢ démontré que la dépendance augmentait le risque de violences psychologiques et
financieres (38) ou encore physique (44). Dans notre étude, nous n’avons pas identifi¢ de lien
significatif entre la vulnérabilité de la victime et les violences. On peut I’expliquer par le fait que la
majorité des patients de notre échantillon étaient des personnes autonomes avec un score de Lawton

médian a 5/8.

f) Caractéristiques de I’agresseur

Nous avons démontré une relation significative entre 1’addiction des auteurs de violence et
les violences psychologiques (p=0,03 ). Des études suggerent que la dépendance a 1’alcool est la
plus commune chez les agresseurs. En effet, une étude américaine (45) a analysé 204 cas de
violences aux personnes agées et a retrouvé dans 44 % des cas, une addiction a ’alcool ou a la
drogue. D’autres ¢tudes ont démontré une association entre ’addiction et un risque accru de

violences (46) et plus particulierement en cas d’addiction a I’alcool (47)(48).

Par ailleurs, dans notre étude, 1’agresseur était le plus souvent unique, de sexe masculin et inconnu
de la victime. Ceci n’est pas représentatif des violences domestiques retrouvées dans la
littérature(49). Les études semblent affirmer que les enfants ou les partenaires intimes seraient les

auteurs les plus fréquents de violences (50).

Cela peut s’expliquer par le fait que notre étude recense tous les types de violences et pas seulement
des violences perpétrées au domicile. Elle n’est pas représentative des violences domestiques.
Quatorze des auteurs de violences faisaient partie de 1’entourage dont 4 étaient des partenaires

intimes, ce qui représente un faible effectif comparé aux violences par les inconnus.
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II) Forces et faiblesses de notre étude

A) Forces de I’étude

Notre étude s’inscrivait dans un projet plus large, multicentrique, rassemblant les données

des UMJ de TOURS, TOULOUSE, BORDEAUX, MONTPELLIER et BEZIERS.

Elle a été réalisée a partir d’un questionnaire ¢laboré par I’équipe de Bordeaux.

Elle se voulait novatrice puisqu’aucune étude n’existait sur le sujet a I’échelle nationale.

Malgré son faible effectif, elle permet de fournir des éléments sur les caractéristiques des violences

les plus fréquemment rapportées aux UMJ de MONTPELLIER et de BEZIERS.

Son caractere prospectif permettait de conserver une certaine objectivité.

Le questionnaire ¢€tait établi afin de décrire précisément les principales violences représentées, les
victimes et les auteurs, de méme que la prise en charge. Le fait de compléter le questionnaire
pendant la consultation permettait d’étre plus précis, contrairement aux consultations de registres et

de dossiers qui pouvaient étre réalisées dans certaines études.

Toutes les violences €taient prises en compte et pas seulement les violences domestiques.

B) Faiblesses de I’étude

a) Biais de sélection

Le premier biais relevé est un biais de recrutement. En effet, les résultats portent
uniquement sur des victimes s’étant présentées spontanément aux UMJ de MONTPELLIER et de

BEZIERS et majoritairement aprés dépot de plainte. La population s’avérait donc déja pré-
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sélectionnée avant le début de 1’étude. Elle n’est pas représentative d’une population agée standard.
Du fait de ce biais, il nous est apparu difficile de pouvoir comparer avec les études internationales
déja réalisées qui s’appuyaient majoritairement sur des études de cohorte et non simplement

descriptives.
Un calcul des prévalences de chaque violence s’est avéré impossible.

L’échantillon était composé majoritairement de personnes adgées autonomes vivant a domicile qui
pouvaient signaler facilement les violences dont elles étaient victimes. De plus, 1’étude excluait

d’office les personnes incapables de signer la feuille de consentement.

Une sous-¢évaluation est a envisager concernant les personnes grabataires et non en capacité¢ de

communiquer ainsi que les violences en institution qui sont rarement dépistées et vues en UMJ.

L’¢étude porte sur un petit échantillon de 68 patients, ce qui par rapport aux études internationales,

pouvait limiter sa puissance pour se prononcer sur la significativité de certains résultats.

Pour finir, le questionnaire étant rempli durant la consultation de médecine légale, une éventuelle
contrainte de temps pouvait étre induite avec un rallongement de durée de consultation qui pouvait
limiter le médecin légiste a inclure les sujets. Ce méme questionnaire aurait pu également
comporter une description plus détaillée des caractéristiques de victimes avec des items comme le
niveau d’étude afin de pour montrer un lien éventuel entre précarité ou niveau socio-éducatif et

violences.

b) Biais de mesure

Le biais de mesure a été limité du fait d’une réunion d’information sur le déroulement de

I’étude avant son commencement, en ¢vitant les potentielles variations de mesure.
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¢) Biais d’information

Un biais d’information peut étre souligné du fait d’'un nombre de données manquantes
important (22%). Cela peut s’expliquer par le fait que les questionnaires étaient remplis a partir de
données déclaratives des patients et par remplissage incomplet des formulaires par les médecins.
La comparaison entre le nombre de jours d’ITT délivré a I’issue de la lere consultation et celui
délivré par le médecin légiste n’a pu étre fait du fait d’un manque de données. Toutefois, il

semblerait que le nombre de jours d’ITT délivré par le médecin légiste soit globalement plus faible.

Ce biais d’information important peut ainsi expliquer un manque de significativité de certains

résultats par rapport aux autres études.

111 ) Limites des études antérieures

De nombreuses définitions de violences existent. Des études choisissent de rassembler sous
le méme terme de « violences interpersonnelles », les violences physiques, psychologiques et
sexuelles (39). Des différences concernant les étiologies et les types de violences peuvent donc

exister.

La méthodologie est tres différente selon les études, certaines utilisent des enquétes par sondage
aléatoires dans le but d’étre le plus représentatif (18). Egalement utilisés, des sondages de médecins
et d’associations participant a des programmes de soutien (51), afin d’avoir un effectif important.
De plus, les chercheurs n’utilisent pas les mémes seuils a partir desquels les personnes sont
considérées comme agées. Certains choisissent 55 ans, 57 ans ou encore 60 ans (52)(16)(51).

D’autres études incluent uniquement les patients vivant a domicile (39).
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Peu d’études ont analysé les facteurs de risque de maltraitance (41), ce qui permettrait pourtant

d’avoir des pistes de dépistages pour le médecin généraliste.

Enfin, la plupart des études étaient qualitatives rétrospectives, ce qui conduit a des biais

d’information pouvant étre majeurs (53) (54).
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CONCLUSION

L’¢tude prospective réalisée s’est appuyée sur 68 cas de violences recensés parmi des
personnes de plus de 65 ans aux UMJ de MONTPELLIER et de BEZIERS. Elle s’intégrait
initialement dans une étude plus large, multicentrique et se voulait étre la premiere grande ¢tude en

France sur le sujet.

Elle a permis de montrer que la majorité des violences en consultation était des violences physiques
perpétrées sur la voie publique (49,3%) essentiellement et accessoirement a domicile, et que
I’auteur était le plus fréquemment inconnu. Ces résultats ont permis de souligner le manque de prise
en charge majeur des négligences sur le plan judiciaire, dont aucune n’a été recensée dans
I’échantillon de population. D’apres le réseau Alma, elles représentent pourtant la majorité¢ des
violences. Se pose donc la question d’un manque de prise en charge de ces personnes les plus
vulnérables et les moins en capacité de s’exprimer.. En France, la prise en charge des violences aux

personnes agées reste peu développée par rapport aux maltraitances aux femmes et enfants.

Nous sommes limités dans I’interprétation du fait d’un biais de sélection important et d’un faible
effectif en comparaison avec les études de cohorte internationales comportant un grand nombre de

sujets.

De larges études sur des effectifs plus importants et incluant les personnes agées au domicile,
seraient nécessaires pour apporter des informations concrétes concernant ces violences sur le plan
national. Elles permettraient également de pouvoir dégager des prévalences comparables sur le plan
international. Il serait ainsi nécessaire d’homogénéiser les définitions et les méthodologies des
différentes études afin de pouvoir faire émerger des statistiques plus significatives et des facteurs de
risque fiables. Ainsi pourraient étre améliorés le dépistage et la prise en charge de ces violences par
la mise en évidence d’indicateurs épidémiologiques a destination des médecins généralistes, qui

sont le premiers recours médical de ces patients.
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ANNEXES

ANNEXETI1 : Lettre d’information destinée aux personnes pour
participation a une recherche

Violences envers les personnes de plus de 65 ans Etude transversale multicentrique nationale

Madame, Monsieur,

Nous vous proposons de participer a une étude de recherche dans le domaine de la médecine 1égale
clinique. ANNEXE

Cette lettre d’information vous détaille en quoi consiste cette étude.

Vous pourrez prendre le temps pour lire ce document, réfléchir a votre participation et si besoin
demander au médecin que vous allez rencontrer de vous expliquer ce que vous n’aurez pas compris.

BUT DE I’ETUDE

I1 s’agit d’obtenir des données sur la fréquence des violences volontaires et involontaires et leurs
caractéristiques (profils de victimes, type de violences, lien avec 1’agresseur...) envers les personnes
de plus de 65 ans.

DEROULEMENT DE ’ETUDE

Cette étude multicentrique se déroule simultanément dans les centres de médecine 1égale de
Bordeaux, Tours, Toulouse et Montpellier a compter du ler février 2017.

Durant cette période, chaque sujet ayant accepté de participer a I’étude verra un certain nombre de
données relatives a son dossier médico-judiciaire étre recueillies par le médecin légiste réalisant la
consultation.

Les sujets ayant accepté de participer ne verront pas leur prise en charge médico 1égale différer.

Ces données anonymisées seront ensuite collectées et analysées au sein du laboratoire de Médecine
Légale, Ethique et Droit Médical du service de Médecine 1égale du Centre hospitalier Universitaire
de Bordeaux, coordonateur de 1’étude.

La méthodologie ne prévoit pas que vous soyez de nouveau sollicité dans le temps.
LEGISLATION - CONFIDENTIALITE

Conformément aux articles L. 1121-1 et suivants du Code de la Santé Publique, le Comité de
Protection des Personnes Sud-Ouest — Outre-Mer III a étudié ce projet de recherche et a émis un
avis favorable a sa réalisation le 09/05/2016.

Toute information vous concernant recueillie pendant cet essai sera traitée de fagon confidentielle.
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Seuls le responsable disposera d’un acces a ces données. A I’exception de cette personne, qui
traitera les informations dans le plus strict respect du secret médical, votre anonymat sera préservé.
La publication des résultats de I’étude ne comportera aucun résultat individuel.

Les données enregistrées a 1’occasion de cette étude feront I’objet d’un traitement informatisé par le
responsable. S’agissant de données nominatives, vous bénéficiez a tout moment, du droit d’acces et
de rectification des données vous concernant aupres des responsables de 1’étude, ce droit est exercé
par I’intermédiaire du Docteur Jean HIQUET conformément a la loi 78-17 du 06 janvier 1978
relative a I’Informatique, aux Fichiers et aux Libertés, modifiée par la loi n°94-548 du ler juillet
1994, relative au traitement des données nominatives ayant pour fin la recherche dans le domaine de
la santé.

Le projet a recu un avis favorable de la CNIL en date du 13/05/2016.

Conformément a I’article L 1122-1 du Code de la Santé Publique (loi de Mars 2002 relative aux
droits des malades les résultats globaux de 1’étude pourront vous étre communiqués si vous le
souhaitez.

Si vous avez des questions pendant votre participation a cette étude, vous pourrez contacter le
médecin responsable de I’étude, le Dr Jean HIQUET - Laboratoire de Médecine Légale, Ethique et
Droit Médical — Service de Médecine Légale — Centre Hospitalier Universitaire de Bordeaux — Site
Pellegrin — Place Amélie Raba Léon — 33076 Bordeaux cedex

Vous étes libre d’accepter ou de refuser de participer a cette étude. Cela n’influencera pas la qualité
de la prise en charge médico-légale.

Nous vous remercions d’avoir pris le temps de lire cette lettre d’information. Si vous étes d’accord
pour participer a cette recherche, nous vous invitons a signer le formulaire de consentement ci-joint.
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Annexe 2 : Formulaire de consentement pour participation a une
recherche

J€ SOUSSIZNE(L) wnvvvenviieiiieiieeieete ettt (nom et prénom du sujet),
accepte de participer a I’étude : Violences envers les personnes de plus de 65 ans. Etude

transversale multicentrique nationale.

Les objectifs et modalités de 1’étude m’ont ét¢ clairement expliqués par le Dr.................... (nom et
prénom du médecin).

J’ai lu et compris la fiche d’information qui m’a été remise.

J’accepte que les données nominatives me concernant recueillies a I’occasion de cette étude
puissent faire 1’objet d’un traitement automatisé par les organisateurs de la recherche. Je pourrai
exercer mon droit d’acces et de rectification auprés du Dr Jean HIQUET - Laboratoire de Médecine
Légale, Ethique et Droit Médical — Service de Médecine Légale — Centre Hospitalier Universitaire
de Bordeaux — Site Pellegrin — Place Amélie Raba Léon — 33076 Bordeaux cedex

J’ai bien compris que ma participation a 1’étude est volontaire.

Je suis libre d’accepter ou de refuser de participer, et je suis libre d’arréter a tout moment ma
participation en cours d’étude. Cela n’influencera pas la qualité des soins qui me seront prodigués.

Mon consentement ne décharge pas les organisateurs de cette étude de leurs responsabilités. Je
conserve tous mes droits garantis par la loi.

Apres en avoir discuté et avoir obtenu la réponse a toutes mes questions, j’accepte librement et
volontairement de participer a la recherche qui m’est proposée.

Nom et signature de 1’investigateur

Signature du sujet
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Annexe 3 : score IADL de Lawton

Activités

Définitions

Cotation
Hommes

Cotation
Femmes

Téléphone

Utilise le téléphone de sa propre initiative, compose le numéro
Compose quelques numéros connus

Décroche mais ne compose pas seul

N'utilise pas le téléphone

QO = = =

O = = -

Courses

Achéte seul la majorité des produits nécessaires
Fait peu de courses

Nécessite un accompagnement lors des courses
Incapable de faire ses courses

oo ==

o000 =

Cuisine

Prévoit et cuisine les repas seul

Cuit les repas aprés préparation par une tierce personne

Fait la cuisine mais ne tient pas compte des régimes imposés
Nécessite des repas préparés et servis

o000 =

Ménage

S'occupe du ménage de fagon autonome

Fait seul des taches ménageéres légéres

Fait les travaux légers mais de facon insuffisante
Nécessite de 'aide pour les travaux ménagers

Nécessite de I'aide pour les travaux ménagers quotidiens

O = =

Linge

Lave tout son linge seul
Lave le petit linge
Tout le linge doit é&tre lavé a I'extérieur

O = =

Transports

Utilise les moyens de transport de maniére autonome
Commande et utilise seul un taxi

Utilise les transports publics avec une personne accompagnante
Parcours limités en voiture, en étant accompagné

Ne voyage pas

(=N ==

OO0 ==

Médicaments

Prend ses médicaments correctement et de fagon responsable
Prend correctement les médicaments préparés
Ne peut pas prendre les médicaments correctement

oo -

(= = e

Argent

Régle ses affaires financiéres de facon autonome
Régle ses dépenses quotidiennes, aide pour les virements et dépdts
N'est plus capable de se servir de I'argent

— —
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Annexe 4 : Score ADL de Katz

Tableau 110.1 Les 6 items des activités
de la vie quotidienne (ADL).

1. Hygiene corporelle

Indépendance

Aide partielle

Dépendance

2. Habillage

Indépendance pour le choix des vétements et I'habillage

Autonomie pour le choix des vétements et I'habillage,
mais a besoin d'aide pour se chausser

Dépendant
3. Aller aux toilettes

Indépendance pour aller aux toilettes, se déshabiller
et se rhabiller ensuite

Besoin d'aide pour se déshabiller ou se rhabiller
aux toilettes

Ne peut aller aux toilettes seul

4. Transfert

Indépendance

A besoin d'aide

Grabataire

5. Continence

Continent

Incontinence urinaire ou fécale occasionnelle
Incontinence urinaire ou fécale

6. Repas

Mange seul

Aide pour couper la viande ou peler les fruits
Dépendant

Total des points

0,5

@)=

Meilleur score = 6. Score <3 = dépendance majeure;
score = 0 : dépendance totale pour toutes ces activités.

Source : Katz S, et al. Progress in the development of the index of ADL.

Gerontologist. 1970, 10 : 20-30.
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Annexe S : grille Aggir

EVALUATION DEPENDANCE/AUTONOMIE

PATIENT(E) EXAMINEE) [ ] Monsiew [ ] Madame

NOM : PRENOM :
Situation : |:| Chronique D Temporaire

A FAIRE COMPLETER PAR LE MEDECIN

REMPLIR SUIVANT LES CRITERES CI-DESSOUS
S =spontanément T =totalement
H =habituellement  C =correctement
Résultat =
A si oui pour 4 adverbes
B si oui pour1 a3 adverbes
C si non pour tous les adverbes

ou B
ouC

Cohérence : conserser et/ou se comporter de fagon sensée

Orientation : se repérer dans le temps, les moments de la journée et

: dans les lieux

3 Toilette : concerne 'hygiéne coporelle HAUT
BAS

Habillage : s'habiller, se déshabiller, se présenter HAUT

4 BOUTONNAGE
BAS

5 Alimentation : manger les aliments préparés SE SERVIR
MANGER

6 Elimination : assurer l'hygiéne de lélimination ~ URINAIRE
FECALE

7| Transferts : se lever, s'asseoir, se coucher

Déplacements a l'intérieur du logement
Avec ou sans canne, déambulateur ...

Déplacements a I'extérieur du logement
A partir de la porte d'entrée sans aide

10

Communication & distance : utiliser les moyens de communication
{téléphone, téléalarme ...)

Docteur, merci de vérifier que:

- la situation chronique ou temporaire est bien renseignée,
-toutes les cases sont cochées sans ratures ni surcharges.

Veuillez, dater, signer et metire votre tampon professionnel.

A LE SIGNATURE ET CACHET
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Annexe 6 : Groupes GIR

Groupes
Iso-
R essources

Degrés de dépendance et aid e ad équate

GIR 1

Fonctions intellectuelles et motrices gravement alterees : Individu en fin de vie,
ou immobilize dans un it ou dans un faut=uil et dont lez faculies mentales zont
trés attzinte.

> Mecessife une présence constante car la personne est totalement
dependante.

GIR 2

Fonctions intellectuslles ou motrices s2risusement al i2raes : Individu
immobilize mais dont la= facultgs intellactuslle =ont intactz=, ou individu
pouvant se deplacer mais dont les facultes mentales sont atteintes.

> Necessite 1a présence dune tierce personne quasi constante.

GIR 3

Fonctions motnices alteres : Individu qui ne peut effectuer certains gestes de la
vie quotidiennes (se laver, se lever, shabiller, se coucher. ) mais qui a conserve
toutes zes faculte= mentales.

> Necessite une aide partielle mais quotidienne pour les gestes de la vie
quobidienne.

GIR 4

Fonctions motnice legerement alterees : Individus pouvant effectuer les gestes
de la vie quotidienne mais qui ne peut pas se deplacer seul, ou, mdividu qum
peut se deplacer seul mais qui ne peut effeciuer certamns gestes.

> Necessite une aide partielle et eventuellement quotidienne selon les cas.

GIR 5

Fonctions motnce eccastonnellement diminuees : Individus avant
occasionnellement les fonctions motrices diminuees.

>  Necessite une aide occasionnelle umquement pour cerfains gestes.

GIR 6

Perzonns s autonomes
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ANNEXE 7 : Questionnaire de I’étude (1/2)

Date _ !/ (j¥mm/aa)

Angnymat. 2 /__

DONNEES SOCIO ECONOMIQUES

Sexe O Homme' O Femme?

Age: ... ans
Tranche d’age
Qo 65-79" 0180-89° 1O 90-99° 1100 et plus*

Situation :

O Marié(e)' O Concubinage®* O Veuf(ve)®
O Célibataire* O NSP*

Activité professionnelle :

0 En activité' O Retraité(e) O NSP®
Habitat :

O Logement personnel™?

Q Chez un membre de la famille*?

O Etablissement d’hébergement pour personnes?®
agées [RPA, EHPAD]

O Etablissement hospitalier*

O Sans domicile fixe®

O NSP*®

ECHELLE IADL-E DE LAWTON
[cf. « Habitat » a remplir uniquement si *]

O Réalisée' Score : O Non réalisée”

ETAT DE VULNERABILITE

0 Qui' En lien avec pathologie :
Q de I'appareil locomoteur

O neurodégénéralive et/ou psychiatrique
O Autre (préciser) : ...
O Non®
MESURE DE PROTECTION
Q Oui’ 0 Non® 0 NSP®
Sioui:
QO Tutelle' O sauvegarde de justice®
O Curatelle simple® O Curatelle renforcée*
O NSP*
JUDICIARISATION
Q Oui’ Q Non® O NSP®
Sioui: O Plainte’ O Signalement® O Auto saisine®

Sinon:
O Demande de la victime' QO conservatoire (BDX)2
VIOLENCES
v Type:

Psychologigues : O Oui' QO Non® O NSP®
Sioui:

O Menaces de violences physiques

0 Menaces de mort

QO Insultes, dénigrements,

J Humiliations

O Menaces de placement en institution
O Harcélement

O Non® O NSP®

Physiques : O Oui’

Si oui :

O Projection avec chute
Q Gifle

a Coup de poing/pied
O Coup avec objet contondant

O Coup avec objet piquant et tranchant
O Arme a feu

O Strangulation (manuelle ou lien)

Q Tirage de cheveux

O Morsures

O Pincements

O Contention

Q Briilures
a AVP O piéton QO cycle 0O véhicule
Sexuelles : 1O Oui’ O Non® 0O NSP®
Sioui :

» Pénétrations: Qoui’ O non®

QO Pénienne QO Digitale QO Objet
O Buccale 0 Vaginale O Anale

= Attouchements : O oui' O non®

Médicts/Toxique: O Oui' O Non® AQNSP*
Sioui:

0 Soumission chimique

O Surmédication

O Privation du traitement habituel

O Intoxication (préciser) : ...

Financiéres : O Oui' QO Non® O NSP®
Négligences : O Oui' O Non” 0O NSP?

v Périodicité :

O Acte unique’ O violences réguliéres? O NSP®
O Quotidiennes’

0 Hebdomadaires?

0 Mensuelles®

v~ Lieu des violences :

O Domicile victime'

O Domicile agresseur®

Q Domicile commun?®

Q Voie publique®

Q Transports en commun®

0O Etablissement sanitaire®

O Etablissement privé (commerce, banque. . )7,
O Environnement professionnel®

Q Autre® (préciser) - ...

Q NSpP™°
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ANNEXE 7 : Questionnaire de I’étude (2/2)

| LI L I

Date. /_ _/__ (jmm/aa) Avenymat. 2 /
AGRESSEUR
Nombre : Localisation :
O Unique' 0O Extrémité céphalique O Région cervicale
v Sexe : O Homme' OFemme® O NSP® 0O Thorax O Abdomen QO Pelvis
v Age: _ ans QO inconnu® O Membres supérieurs O Membres inférieurs
Q Multiple? Q NSP?

Lien avec la victime:
0 Personne inconnue’
O Partenaire intime?®
O Enfant®

O Ex-partenaire intime'®
0 Petit-enfant"

O Fratrie* Q famille autre'® -

O Relation amicale® O Relation de voisinage™
Q Relation professionnelle®

Q Aide a domicile”

0O Soignant médical® O Soignant para-médical’
O Tuteur / Curateur® 0O NSP™

Addiction : O Oui'’ O Non? 0O NSP®
Si oui :0 Alcool O Cannabis Q Autre (préciser) :

DONNEES CLINIQUES

Délai violences [ examen médico-légal

aJola J1J7' OoJg-J1s? a=J15° QO NSp*
Recours médical
Q Oui' O Non® O NSP*
Si oui -
0O Hospitalisation antérieure’ (durée : ... jours)
O Hospitalisation en cours?
O Médecin généraliste®
Q SOS médecins ou équivalent*
0 Service d'urgence®
0O Médecin coordonnateur®
0 Autre” (préciser) : .........

SilTT renseignée : ... jours

Bilan lésionnel physique

= Examen général
O Réalisé' Q Refus® O Non réalisé® [motif :

]

Type(s) de lésion(s) :
3 Douleurs sans lésion visible
0 Abrasions et/ou dermabrasions
Q Ecchymoses et/ou hématomes
O Plaies superficielles
O Plaies profondes
O Luxation / entorse 0 Fractures
Q Brillures O Polytraumatisme
0O Saignement intracérébral
QO HED QHSD aigu Q0 HSD chronique
O HIC QO Contusion parenchymateuse
OAbsence de lésion

0O Reéalisé’

= Examen de la sphere génitale

0 Réalisé’ 0O Refus®
Q Non réalisé® [motif: ... ... ... ... ]
Type de lésion :

Q Abrasion et/ou dermabrasion

QO Ecchymose et/ou Hématome

Q Plaie superficielle Q Plaie profonde
0O Aucune

Localisation :

Q Grandes lévres Q Petites levres
O Fourchette postérieure O Hymen

Q Parois vaginales a Col de ['utérus

Défloration :

QO Ancienne' O Récente? QO Non appréciable®

= Examen de la sphére anale

0O Non realise® O Refus®

Type de lésion :

O Abrasion et/ou dermabrasion

O Ecchymose et/ou Hématome

O Plaie superficielle O Plaie profonde
Q Aucune

Localisation :

poooo0dooodo

ooood

0O Marge anale
O Sphincter externe O Sphincter interne
0 Ampoule rectale

Symptomatologie psychologique

Pleurs a I'évocation des faits
Réviviscences

Perte d'appétit

Insomnies d'endormissement
Cauchemars

Réveils nocturnes

Conduites d'évitement
Mutisme

Aucune déstabilisation

Non évaluable

Incapacité Totale de Travail

ITT non évaluable®

0 jour®

1-8 jours' (préciser : ... jours)

= 8 jours - = 3 mois® (préciser : ... jours)
> 3 mois® (préciser : ..... jours
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Que les hommes et mes confreres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses : que je
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RESUME

Introduction : la maltraitance des personnes agées est un phénomeéne encore peu connu qui évolue en parallele de la
dépendance. De nombreuses ¢tudes dans le monde ont analysé différents types de violences et leur caractéristiques. En
France, peu de données et d’études existent sur le sujet. Méthode : [’étude descriptive prospective s’est effectuée a
partir de données recueillies aux UMJ de MONTPELLIER et de BEZIERS. Etait incluse toute personne agée de 65 ans
et plus s’étant présentée pour n’importe quel motif de violence. Le recueil des données a été réalisé lors de la
consultation par le médecin légiste a ’aide d’un questionnaire reprenant les différentes caractéristiques des victimes,
des violences et des auteurs de violences. Résultats : Il y avait 68 participants dont 45 femmes et 23 hommes. L’age
moyen était de 73,8 ans [IC 95 % : 71,91-75,61 ans]. 56 % étaient mariés. 97 % vivaient a domicile. La violence
physique était la plus fréquemment rapportée (85,4 % des cas) suivie par la violence psychologique (39%). Dans 88,3 %
des cas, I’acte de violence était unique. L’agresseur était seul dans 73,1 % des cas et était inconnu de la victime dans
70,7 % des cas. Il est apparu qu’il existait un lien significatif entre les violences psychologiques et le fait que 1’auteur
soit inconnu de la victime ou présente une addiction. Conclusion : cette étude a permis d’analyser les caractéristiques
des violences aux UMJ de MONTPELLIER et de BEZIERS. Cependant il est difficile de la comparer aux études

internationales du faible effectif de la population d’échantillon.

ABSTRACT : Introduction: Elder abuse is a little-known phenomenon that evolves in parallel with dependence Many
studies around the world have analized different types of violence and their characteristics. In France, few data and
studies exist on the subject. Method: The prospective descriptive study was based on data collected at UMJ
MONTPELLIER and BEZIERS. All persons 65 years of age and over were included and who had come for any reason
for violence. The collection of data was done during the consultation by the medical examiner using a questionnaire
containing the different characteristics of the victims, violence and perpetrators of violence. Results: There were 68
participants including 45 women and 23 men. The average age was 73.8 years old [IC 95 % : 71,91-75,61 years]. 56%
were married. 97% lived at home. Physical violence was the most frequently reported (85.4% of cases) followed by
psychological abuse (39%). In 88.3% of cases, the act of violence was unique. The perpetrator was alone in 73.1% of
cases and was unknown to the victim in 70.7% of cases. It has been found that there is a significant link between
psychological abuse and the fact that the perpetrator is unknown to the victim or has an addiction._Conclusion: this
study allowed to analyze the characteristics of the violence at UMJ. However, it is difficult to compare it to international

studies because of its low population sample.

DISCIPLINE : Médecine générale
Mots-clés : maltraitance, personnes agées, violences médicamenteuses, physiques, psychologiques, sexuelles,
financiéres, négligence

UFR : Faculté de Médecine de Bordeaux 146 rue Léo Sagnat.33000 BORDEAUX.
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