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CAPDEVIELLE Delphine-Psychiatrie d’Adultes; addictologie
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COSTALAT Vincent-Radiologie et imagerie médicale

COULET Bertrand-Chirurgie orthopédique et traumatologique
CUVILLON Philippe-Anesthésiologie-réanimation
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DORANDEU Anne-Médecine légale -

DUPEYRON Arnaud-Médecine physique et de réadaptation
FESLER Pierre-Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine générale,
addictologie

GARREL Renaud -Oto-rhino-laryngologie

GAUJOUX Viala Cécile-Rhumatologie

GENEVIEVE David-Génétique

GODREUIL Sylvain-Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
GUILLAUME Sébastien-Urgences et Post urgences psychiatriques -
GUILPAIN Philippe-Médecine Interne, gériatrie et biologie du vieillissement; addictologie
GUIU Boris-Radiologie et imagerie médicale

HAYOT Maurice-Physiologie

HOUEDE Nadine-Cancérologie ; radiothérapie

JACOT William-Cancérologie ; Radiothérapie

JUNG Boris-Réanimation ; médecine d'urgence

KALFA Nicolas-Chirurgie infantile

KOUYOUMDJIAN Pascal-Chirurgie orthopédique et traumatologique
LACHAUD Laurence-Parasitologie et mycologie

LALLEMANT Benjamin-Oto-rhino-laryngologie

LAVIGNE Jean-Philippe-Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
LE MOING Vincent-Maladies infectieuses ; maladies tropicales
LETOUZEY Vincent-Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
LOPEZ CASTROMAN Jorge-Psychiatrie d'Adultes ; addictologie
LUKAS Cédric-Rhumatologie

MAURY Philippe-Chirurgie orthopédique et traumatologique



MILLET Ingrid-Radiologie et imagerie médicale

MORANNE Olvier-Néphrologie

MOREL Jacques -Rhumatologie

NAGOT Nicolas-Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la communication
NOCCA David-Chirurgie digestive

PANARO Fabrizio-Chirurgie générale

PARIS Frangoise-Biologie et médecine du développement et de la reproduction ; gynécologie
médicale

PASQUIE Jean-Luc-Cardiologie

PEREZ MARTIN Antonia-Physiologie

POUDEROUX Philippe-Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie

PRUDHOMME Michel-Anatomie

RIGAU Valérie-Anatomie et cytologie pathologiques

RIVIER Francois-Pédiatrie

ROGER Pascal-Anatomie et cytologie pathologiques

ROSSI Jean Francgois-Hématologie ; transfusion

ROUBILLE Francgois-Cardiologie

SEBBANE Mustapha-Anesthésiologie-réanimation

SEGNARBIEUX Frangois-Neurochirurgie

SIRVENT Nicolas-Pédiatrie

SOLASSOL Jéréme-Biologie cellulaire

SULTAN Ariane-Nutrition

THOUVENOT Eric-Neurologie

THURET Rodolphe-Urologie

VENAIL Frédéric-Oto-rhino-laryngologie

VILLAIN Max-Ophtalmologie

VINCENT Denis -Médecine interne ; gériatrie et biologie du vieillissement, médecine générale,
addictologie

VINCENT Thierry-Immunologie

WOJTUSCISZYN Anne-Endocrinologie-diabétologie-nutrition

PROFESSEURS DES UNIVERSITES
1 classe :

COLINGE Jacques - Cancérologie, Signalisation cellulaire et systéemes complexes

2éme classe :
LAOUDJ CHENIVESSE Dalila - Biochimie et biologie moléculaire
VISIER Laurent - Sociologie, démographie



PROFESSEURS DES UNIVERSITES - Médecine générale
1 classe :
LAMBERT Philippe

2¢me classe :
AMOUYAL Michel

PROFESSEURS ASSOCIES - Médecine Générale

DAVID Michel
RAMBAUD Jacques

PROFESSEUR ASSOCIE - Médecine

BESSIS Didier - Dermato-vénéréologie)
PERRIGAULT Pierre-Francgois - Anesthésiologie-réanimation ; médecine d'urgence
ROUBERTIE Agathe — Pédiatrie

Maitres de Conférences des Universités - Praticiens Hospitaliers

MCU-PH Hors classe

CACHEUX-RATABOUL Valere-Génétique

CARRIERE Christian-Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere
CHARACHON Sylvie-Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliere
FABBRO-PERAY Pascale-Epidémiologie, économie de la santé et prévention
HILLAIRE-BUYS Dominique-Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie
PELLESTOR Franck-Cytologie et histologie

PUJOL Joseph-Anatomie

RAMOS Jeanne-Anatomie et cytologie pathologiques

RICHARD Bruno-Thérapeutique ; addictologie

RISPAIL Philippe-Parasitologie et mycologie

SEGONDY Michel-Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére

STOEBNER Pierre  -Dermato-vénéréologie

MCU-PH de 1™ classe

ALLARDET-SERVENT Annick-Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére
BADIOU Stéphanie-Biochimie et biologie moléculaire

BOUDOUSQ Vincent-Biophysique et médecine nucléaire

BOULLE Nathalie-Biologie cellulaire

BOURGIER Céline-Cancérologie ; Radiothérapie

BRET Caroline -Hématologie biologique

COSSEE Mireille-Génétique Moléculaire
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GABELLE DELOUSTAL Audrey-Neurologie

GIANSILY-BLAIZOT Muriel-Hématologie ; transfusion

GIRARDET-BESSIS Anne-Biochimie et biologie moléculaire

LAVIGNE Géraldine-Hématologie ; transfusion

LE QUINTREC Moglie-Néphrologie

MATHIEU Olivier-Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie
MENJOT de CHAMPFLEUR Nicolas-Neuroradiologie

MOUZAT Kévin-Biochimie et biologie moléculaire

PANABIERES Catherine-Biologie cellulaire

PHILIBERT Pascal-Biologie et médecine du développement et de la reproduction
RAVEL Christophe - Parasitologie et mycologie

SCHUSTER-BECK Iris-Physiologie

STERKERS Yvon-Parasitologie et mycologie

TUAILLON Edouard-Bactériologie-virologie ; hygiene hospitaliere

YACHOUH Jacques-Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie

MCU-PH de 2¢me classe

BERTRAND Martin-Anatomie

BRUN Michel-Bactériologie-virologie ; hygieéne hospitaliére

DU THANH Aurélie-Dermato-vénéréologie

GALANAUD Jean Philippe-Médecine Vasculaire

GOUZI Farés-Physiologie

JEZIORSKI Eric-Pédiatrie

KUSTER Nils-Biochimie et biologie moléculaire

LESAGE Frangois-Xavier-Médecine et Santé au Travail

MAKINSON Alain-Maladies infectieuses, Maladies tropicales

MURA Thibault-Biostatistiques, informatique médicale et technologies de la communication
OLIE Emilie-Psychiatrie d'adultes ; addictologie

THEVENIN-RENE Céline-Immunologie

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - Médecine Générale
COSTA David
FOLCO-LOGNOS Béatrice

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES - Médecine Générale
CLARY Bernard

GARCIA Marc

MILLION Elodie

PAVAGEAU Sylvain

REBOUL Marie-Catherine

SEGURET Pierre
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MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES

Maitres de Conférences hors classe

BADIA Eric - Sciences biologiques fondamentales et cliniques

Maitres de Conférences de classe normale

BECAMEL Carine - Neurosciences

BERNEX Florence - Physiologie

CHAUMONT-DUBEL Séverine - Sciences du médicament et des autres produits de santé
CHAZAL Nathalie - Biologie cellulaire

DELABY Constance - Biochimie et biologie moléculaire

GUGLIELMI Laurence - Sciences biologiques fondamentales et cliniques

HENRY Laurent - Sciences biologiques fondamentales et cliniques

LADRET Véronique - Mathématiques appliquées et applications des mathématiques
LAINE Sébastien - Sciences du Médicament et autres produits de santé

LE GALLIC Lionel - Sciences du médicament et autres produits de santé

LOZZA Catherine - Sciences physico-chimiques et technologies pharmaceutiques
MAIMOUN Laurent - Sciences physico-chimiques et ingénierie appliquée a la santé
MOREAUX Jéréme - Science biologiques, fondamentales et cliniques
MORITZ-GASSER Sylvie - Neurosciences

MOUTOT Gilles - Philosophie

PASSERIEUX Emilie - Physiologie

RAMIREZ Jean-Marie - Histologie

TAULAN Magali - Biologie Cellulaire

PRATICIENS HOSPITALIERS UNIVERSITAIRES

CLAIRE DAIEN-Rhumatologie

BASTIDE Sophie-Epidémiologie, économie de la santé et prévention

FAILLIE Jean-Luc-

Pharmacologie fondamentale ; pharmacologie clinique ; addictologie

GATINOIS Vincent-Histologie, embryologie et cytogénétique

HERLIN Christian -Chirurgie plastique ; reconstructrice et esthétique ; brilologie
HERRERO Astrid-Chirurgie générale

PANTEL Alix-Bactériologie-virologie ; hygiéne hospitaliére

PERS Yves-Marie-Thérapeutique, médecine d’urgence ; addictologie

PINETON DE CHAMBRUN Guillaume-Gastroentérologie ; hépatologie ; addictologie

TORRE Antoine-Gynécologie-obstétrique ; gynécologie médicale
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l. INTRODUCTION

En 2050 en France, 26,2 % de la population sera agée de 65 ans ou plus contre 18,4 % en 2015
selon I'INSEE. Actuellement en France, la maltraitance physique ou psychologique toucherait
5 % des plus de 65 ans et 15 % des plus de 75 ans soit environ 600 000 personnes selon
I'association de lutte contre la maltraitance des personnes agées ALMA France devenue « la
fédération 3977 » (1)(2).

Les médecins généralistes devraient occuper une place privilégiée pour le dépistage et la prise
en charge de la maltraitance de la personne agée et pourtant plusieurs études montrent que le
signalement de maltraitance envers la personne agée n"émane du médecin que dans
seulement 5 % des cas (3) (4). La prise en charge par des équipes multidisciplinaires dans le
contexte de la maltraitance des personnes agées a émergé comme l'une des stratégies
d’intervention pour répondre aux besoins et aux problémes multifactorielles des victimes

d’abus et ces équipes constituent une ressource importante pour les médecins (5).

Dans une premiére partie, nous réaliserons un état des lieux des connaissances sur le sujet de
la maltraitance de la personne agée et la place du médecin généraliste dans la gestion des
situations de maltraitance. Dans une seconde partie, a travers des entretiens semi-directifs de
médecins généralistes, nous avons cherché a identifier les obstacles qu’ils ont rencontré a la
détection et a la prise en charge de situation de maltraitance de personnes agées. Apres
I'analyse de ces entretiens, une derniére partie nous permettra de discuter, de comprendre et
d’analyser I'expérience qu’ont les médecins de la maltraitance de la personne agée, mais
également d’envisager des solutions et de proposer des améliorations pour lutter contre cette

maltraitance.

A. HISTORIQUE DU CONCEPT DE MALTRAITANCE DE LA PERSONNE AGEE

La maltraitance des personnes agées a été longtemps négligée, en témoigne le peu d’études

réalisées. Les premiers articles scientifiques datent seulement des années 1970 et sont
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britanniques. C'est G.R BURSTON, qui le premier va utiliser le terme de « granny-battering » en
1975 (6).

En 1987, le professeur Hugonot, gériatre a Grenoble, a intégré, la commission « personnes
agées » du conseil de I'Europe. Une réflexion a été menée et a permis de définir la violence
selon des critéeres communs aux différentes populations représentées (personnes agées,
enfants, femmes) (1)(7) . La violence est définie comme « Tout acte ou omission commis dans le
cadre de la famille par un de ses membres, lequel porte atteinte a la vie, a I'intégrité corporelle
ou psychique, ou a la liberté d’'un autre membre de la famille ou qui compromet gravement le
développement de sa personnalité et/ou nuit a sa sécurité financiére ».

Le conseil de I'Europe a ensuite complété cette définition en 1992, définissant sept sous classes

de maltraitance :

- Les violences physigues : coups, sévices corporels, violences sexuelles, mauvais

traitements physiques, entraves a la liberté de mouvement et ligotage, coups et
blessures volontaires entrainant la mort ;

- Les violences psychologiques : violences verbales et injures, menaces de violence et

isolement, abandon ou menaces de placement dans une maison de retraite, chantage,
efforts prolongés et méthodiques pour déshumaniser et dépersonnaliser une personne
agée, comportements propres a inspirer un sentiment d’insécurité et de désespoir et a
amener une personne a se laisser aller, cruauté mentale, violence morale, sévices
psychiques;

- Les violences financiéres : exploitation financiére, rétention de revenu de pension, vol

ou détournement d’argent, d’objets de valeur ou d’autres biens, vol ou usage d’une
procuration au préjudice de la personne, héritage anticipé ou spolié;

- Laviolation des droits : violation des droits garantis a tous les citoyens par la législation

nationale ;

- L'abandon, les négligences actives : indifférence, abandon d’une personne vulnérable,

diminuée physiquement ou mentalement et incapable de prendre soin d’elle-méme,
manguement a une obligation ou rupture d’un contrat causant un préjudice ;

- Les négligences passives : négligence sans intention de nuire se traduisant néanmoins

par un préjudice matériel ou moral ;

- Les violences médicales ou relatives aux soins : excés de neuroleptiques, privation de

médicaments, contention ; (En 1992, cette derniére catégorie n’apparait plus dans les
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classifications « européennes » suite a un rapport d'un groupe de discussion en Afrique

pour le compte de I'OMS (8), les précisions de sa disparition de son pas connues) .

En France, le Professeur Hugonot va « étudier » la maltraitance envers la personne agée. Il
débute en 1990, par un premier ouvrage « violence contre les vieux » dans lequel il émet les
premieres préconisations face a cette maltraitance.

En 1992, un premier centre d’écoute téléphonique spécialisée, au Centre Communal d’Action
Sociale (CCAS) de Grenoble, lieu d'exercice du Professeur Hugonot, est mis en ceuvre pour
évaluer l'existence et 'ampleur de ce phénomeéne en France.

En 1994 I'association ALMA est créée (Allo Maltraitance des personnes agées, réseau d’écoute
téléphonique d’information et de recueil en cas de maltraitance) par le Pr Hugonot. Cette
association a pour objectif d’animer et de coordonner un dispositif d’alerte sur les risques de
maltraitance envers les personnes agées et les adultes handicapés (9)(10).

En 1994, signe d’une prise de conscience du législateur, il est créé un nouvel article du code
pénal, I'article 226-14, sur le signalement de la maltraitance aux autorités. Il entérine au titre
des exceptions au secret professionnel, le signalement de maltraitances subis par des
personnes qui ne sont pas en mesure de se protéger en raison de leur age ou de leur état
physique ou psychique. L'article 226-14 subira plusieurs modifications, en faveur du
signalement, au cours des années suivantes. En 2002, la législation établie qu’un médecin
effectuant un signalement dans les conditions prévues par la loi ne peut pas voir sa
responsabilité disciplinaire engagé. La législation change en 2015, précisant que la
responsabilité civile et pénale ne peuvent plus étre engager en cas de signalement, par le
médecin.

En 2002, 'OMS publie son premier rapport mondial sur la violence et la santé (11) ; les
maltraitances faites aux personnes agées font I'objet d’un chapitre a part entiére. Dans ce
rapport, les premiéres données mondiales, recueillies par pres de 150 experts de toutes les
régions du monde permettent de conclure que 4 a 6 % de la population agée de plus de 60 ans
déclarent avoir été victime d’une violence dans I'année qui précede.

En 2008, le 3977, numéro national unique de lutte contre la maltraitance des personnes agées
est mis en place en France, par le gouvernement, pour faciliter la divulgation de situation de
maltraitance des personnes agées. Il permet d’assurer une premiére écoute, une analyse des
appels regus, une information immédiate de I'appelant et son orientation si besoin, notamment

vers le réseau de proximité pour un suivi individuel.
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De facon contemporaine a la création de ce numéro, un projet européen nomme ABUEL
(ABUse of ELderly in Europe) voit le jour (12). Il consiste en une enquéte de prévalence
multinationale dans sept états membres de I'Union européenne (Allemagne, Grece, ltalie,
Lituanie, Portugal, Espagne, Suede) de la maltraitance des personnes agées au moyen
d’instruments et de méthodes standardisées.

En juin 2018, I'OMS publie un rapport concernant la maltraitance des personnes agées ou les
derniers chiffres sur I'ampleur du probléme sont exposées, par exemple, environ 1 personne
agée sur 6 a été victime de maltraitance au cours de I'année derniér. A I’échelle mondiale, on
peut considérer que le nombre de cas de maltraitance des personnes agées risque de
s’accroitre compte tenu du vieillissement rapide de la population dans de nombreux pays
(figure 1) et de I'impossibilité de répondre a leurs besoins du fait que les budgets attribués aux
problématiques de la personne agée ne sont pas suffisants. Ainsi, d’ici 2055, le nombre des plus

de 60 ans dans le monde devrait au moins doubler, passant de 900 millions en 2015 a quelque

2 milliards (4).
35
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Figure 1 : évolution de la population mondiale de plus de 65 ans depuis 1990
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B. DEFINITIONS

1. La personne agée

Il est extrémement difficile de fixer une limite d’age qui définirait la vieillesse mais nous ne
pouvons traiter ce sujet et effectuer ce travail sans discuter la notion de la limite d’dge d’'une

« personne agée » (13). En France, en 1962, est publié le rapport Laroque, document majeur et
fondamentale de la politique gériatrique francaise. Ce rapport intitulé « Politique de la
vieillesse » a été commandé par Michel Debré alors premier ministre pour mener une réflexion
sur I'application de la Iégislation de la sécurité sociale et sur la politique gérontologique. Ce
rapport défini les « personnes agées » comme les 65 ans et plus c’est a dire a I’age du départ en
retraite. En 2011, alors que I'espérance de vie moyenne a progressé de plus de 10 ans pour les
hommes et pour les femmes depuis les années 1960, on est toujours, dans les statistiques
officielles (INSEE, INED), défini comme « personne agée » a partir de 65 ans, voire méme a
partir de 60 ans pour I'attribution de I’Allocation Personnalisée d’Autonomie (APA) par les
Conseils Généraux. I'INSEE dans ses statistiques continue a utiliser les deux seuils de 60 ans

ou 65 ans. En effet, bien que I'INSEE reconnaisse que les statistiques centrées sur la seule
variable de I'dge ne sont pas pertinentes, elle continue de le faire, sinon elle ne pourrait plus
faire d’enquétes et de comparaisons avec les enquétes précédentes (14). Quant a elle, 'OMS a
tenté de redéfinir I’age a partir duquel on devient dgé. Dans un rapport de janvier 2000, (15)
I’OMS constate que les pays occidentaux utilisent majoritairement la limite de 65 ans,
correspondant le plus souvent a I'dge de départ a la retraite. Cependant cette limite ne peut
pas étre appliquée a I'ensemble des populations mondiales mais faute de mieux, 'OMS fixe de
facon arbitraire a 60 ans I’dge a partir duquel on devient 4gé pour I'ensemble du monde (16).
Dans la plupart des travaux scientifiques déja effectués a travers le monde, I'age d’une
personne agée oscille entre 60 et 65 ans. Sur la base de données PubMed, les 30 premiers
articles traitant de la maltraitance envers les personnes agées (Elder abuse) pour lesquels I'age
est disponible, I’age de 65 ans est représenté pour 16 articles sur 30, I’écart est étroit, mais

nous utiliserons pour notre travail le seuil de 65 ans.

2. La maltraitance
Les définitions sont nombreuses et différentes selon les pays et les cultures (17). Cela entraine
d’importants problemes tant dans la compréhension de ce qu’est la maltraitance aux
personnes agées que dans le domaine de I'analyse et de la recherche, ce qui pourrait expliquer,
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en partie, la sous-évaluation du probléme. Les chercheurs norvégiens définissent la
maltraitance comme un « triangle de violence » qui comprend une victime, un agresseur et des
tiers, qui observent les acteurs principaux. Dans des pays comme la Chine, ou I'on insiste sur
I’'harmonie et le respect au sein de la société, ne pas prendre soin d’'une personne agé est
considéré comme un acte de maltraitance a I'’égard de cette personne. Si les membres de la
famille ne respectent pas les obligations que leur conférent leurs liens de parenté, a savoir de
fournir logement et nourriture, il y a aussi acte de négligence. En Europe, comme au Canada, la
plus communément retenue est celle de I’'OMS qui date de 2011 (18) et qui définit |a
maltraitance aux personnes agées comme : « ... un acte unique ou répété, ou I’'absence
d’intervention appropriée, qui se produit dans le cadre d’une relation censée étre une relation
de confiance et qui entraine des blessures ou une détresse morale pour la personne dgée qui en
est victime. Comme d’autres types de violence, la maltraitance envers les ainés peut prendre
diverses formes, telles que physique, mentale, émotionnelle, sexuelle. Elle peut également
inclure des abus financiers ou matériels, lorsque des tiers utilisent de maniére inappropriée les
ressources et les biens d’une personne dgée. La maltraitance se manifeste aussi parfois par de la

négligence ».

3. Classification
Tout comme les définitions, nombreuses sont les classifications qui existent actuellement pour
les maltraitances aux personnes agées. Nous avons mentionné auparavant celle du conseil de
I’'Europe qui comprenait 7 grandes classes (physique, psychologique, financiére, violation des
droits, abandon ou négligence active, négligence passive, et violence médicamenteuse). Plus
récemment, 'OMS répartissait les maltraitances aux personnes agées en 5 classes (physique,
psychologique, sexuelle, financiére et négligence), cette classification a également été retenue

par Lachs dans son article « Elder Abuse » publié par le New England journal of Medicine (2).

Certaines d’entre elles, plus commodes d’utilisation, scindent les actes maltraitants selon leur

mode : par action ou omission. C’'est notamment le cas de celle du Professeur Baccino, qui

distingue (19) :
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Les maltraitances par action :

Les violences physiques, dont les violences volontaires, mais aussi les br(lures, les

contentions excessives, les excés de traitement...

Les violences psychiques qui comprennent menaces, insultes, humiliations,

infantilisations (tutoiement, appel par le prénom), hurlements, et dévalorisations.

Les exploitations financieres telles que le vol, le détournement de retraite, de pension,

I'imitation de signature, et les testaments suggérés...

Ainsi que les violences sexuelles, qui sont rarement des attouchements ou des viols, mais

beaucoup plus souvent une limitation ou une interdiction d’activité sexuelle, notamment

en institution.

Et les maltraitances par omission :

Les négligences physiques, qu’elles soient alimentaires ou hydriques avec la dénutrition

ou la déshydratation qu’elles engendrent, vestimentaires, médicamenteuses,
hygiéniques, d’appareillage (prothése auditive, visuelle ou dentaire) ou encore de
mobilisation ou d’exercice avec la grabatisation qu’elle peut engendrer.

Les négligences psychiques, volontaires ou non, avec notamment |'isolement,

I'indifférence affective ou encore |'absence de réle social.

C. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES ET PREVALENCE

Dans un rapport du 8 juin 2018, I'Organisation mondiale de la Santé estime qu’une personne

agée sur dix dans le monde serait confrontée chague mois a un acte de maltraitance et que

cette donnée serait sous-estimée puisque 1 cas de maltraitance sur 24 seulement serait notifié.

Selon une méta-analyse publié dans le « The Lancet Global Health » (21), il ressort que les

sévices subis en un an par les personnes agées de 60 ans et plus dans le monde en pourcentage

seraient les suivants (cf figure 2) : 16% pour les violences psychologiques, 6,8% pour les

maltraitances financieres, 4,2% pour les négligences, 2,6% pour les maltraitances physiques et

0,9% pour les abus sexuels. Les hommes et les femmes seraient autant touchés. La prévalence

globale annuel de la maltraitance des personnes agées serait de 7 a 15%. En 2015, il y avait
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environ 900 millions de personnes agées de plus de 60 ans dans le monde, il y aurait donc 140
millions de personne dgées maltraités par an dans le monde.
Ces travaux s’appuient sur les meilleures données tirées de 52 études menées dans 28 pays de

différentes régions, dont 12 pays a revenus faible ou intermédiaire.

Typologie et fréquence (%) des maltraitances commises sur
des personnes agées > 60 ans, sur 1 an

18
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psychologiques financiere physique

Figure 2 : représentation de la proportion des sévices subis par les personnes de 60 ans et plus dans le

monde pendant 1 an.

Quelques études menées aux Etats-Unis retrouvent des prévalences proches (20). En effet dans
une enquéte aupres de plus de 4 000 personnes agées dans I'Etat de New York, le taux de
maltraitances envers les personnes agées a été estimé a 7,6 % (21) ; dans un sondage national
de Laumann et al. le taux était de 9 % (22) et dans une enquéte téléphonique nationale

d’Acierno et al., le taux était de 10 % (23).

Cependant, plusieurs éléments permettent de penser a une sous-estimation de ces résultats,
notamment par la crainte qu’ont les personnes agées de signaler les maltraitances qu’elles
subissent, mais également par le fait que les personnes agées les plus touchées par les actes de
maltraitance c’est-a-dire les personnes atteintes de démence sont le plus souvent exclues de ces
études, en cause le manque de fiabilité de leurs réponses et parfois méme leur incapacité a

répondre aux questions (19) (24) (25).
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A I’échelle européenne, le rapport du projet ABUEL de 2010 (12) basé sur une étude de grande
envergure incluant 4467 personnes agées de plus de 60 ans montrait que respectivement,
19,4 %, 3,8 %, 2,7 % et 0,7 % de celles-ci avaient été victimes de violences psychologiques,
d’abus financiers, de maltraitances physiques et d’abus sexuels. Dans cette étude, les hommes
étaient plus souvent victimes que les femmes de maltraitance psychologique (20 % vs 18,9 %),
physique (2,8 % vs 2,6 %) et financiere (4,1 % vs 3,7 %). Les femmes, quant a elles, étaient plus
souvent victimes que les hommes de maltraitance sexuelle (1 % vs 0,3 %) et de blessures

physiques (0,9 % vs 0,4 %). Figure 3.

Table 1.1. Prevalence of abuse and injury during the past 12 months by country and gender, and estimated persons
in the population experiencing abuse and injury.

ical ® tnal b ¢ $ ial d e

Country/geader Psychological Physical Sexual Financial Injury
% Persons % Persons % Persons % Persons % Persons

Germany (n=648)  27.1 34,442 33 4,249 0.9 1,040 3.6 4,618 0.4 520
Women 26.8 18,578 2.8 1,941 1.5 1,040 35 2,426 0.5 347
Men 275 15,864 4.0 2,308 0.0 0 38 2,192 0.3 173
Greece (n=643) 13.2 71,266 34 18,718 1.5 8,338 4.0 21,895 1.1 5,894
Women 147 44912 4.6 14,054 2.5 7,638 4.8 14,665 1.7 5,194
Men 113 26,354 2.0 4,664 0.3 700 3.1 7,230 0.3 700
Italy (n=628) 104 3,010 1.0 269 0.5 141 2.7 757 0.0 0
Women 69 1,078 1.2 187 0.6 94 2.0 312 0.0 0
Men 16.5 1,932 0.7 82 0.4 47 38 445 0.0 0
Lithuania (n=630) 24.6 17,080 3.8 2,600 0.3 179 2.8 1,937 1.5 1,068
Women 25.1 11,233 4.1 1,835 0.4 179 24 1,074 2.0 895
Men 237 5,847 3.1 765 0.0 0 35 863 0.7 173
Portugal (n=656)  21.9 13,485 2.1 1,277 13 791 7.8 4,777 0.7 448
Women 254 9,489 2 747 1.6 598 6.6 2,466 1.2 448
Men 16.6 3,996 22 530 0.8 193 9.6 2,311 0.0 0
Spain (n=636) 11.5 9,011 1.4 1,101 0.3 226 4.8 3,780 0.5 441
Women 12.8 5,700 1.4 623 0.2 89 55 2,449 0.3 134
Men 9.7 3,311 1.4 478 04 137 39 1,331 0.9 307
Sweden (n=626) 29.7 106,486 4.0 14,307 0.5 1,811 1.8 6,560 0.6 2,306
Women 249 47,795 2.3 4,415 0.6 1,152 1.7 3,263 0.6 1,152
Men 35.6 58,691 6.0 9,892 04 659 2.0 3,297 0.7 1,154
Total (n=4467) 19.4 244,085 2.7 33,846 0.7 8,742 3.8 48,800 0.7 8,583
Women 18.9 134,013 2.6 18,436 1.0 7,091 37 26,235 0.9 6,382
Men 20.0 110,072 2.8 15,410 0.3 1,651 4.1 22,565 0.4 2,201
*=¢.g. undermined or belittled what you do; "=e.g. kicked you; =e.g. touched you in a sexual way against your will;
“= ¢.g. tried to make you give money, possessions or property; “=e.g. you passed out from being hit on the head.

Figure 3 : Prévalence des maltraitances et des violences au cours des 12 derniers mois, par pays et par sexe,

et estimation de la population victime de maltraitance et de violence

En France, bien qu’il n’existe que peu d’études de prévalence, les quelques chiffres ne
sont guere différents, il y aurait d’apres I'ouvrage du Professeur Baccino (19), 2 a 4 % des
personnes agées qui seraient maltraités par an, ce qui représente environ 600 000 victimes par
an. Il note que cette estimation reste probablement largement en dessous de la réalité, car ne

résulte que de données déclaratives notamment recueillies par ALMA.
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Si I'on se réfere au dernier rapport d’activité de I'association francaise 3977 publié en 2016
(26), dans pres de la moitié des cas, I'auteur appartient a I'entourage familial dans 55% dans
cas. Ces abus seraient majoritairement des maltraitances psychologiques : 57,5% suivies des
violences physiques : 29%, des abus financiers : 29% et enfin les privations de citoyenneté :

25%.

D. CAUSES IDENTIFIEES PAR LA LITTERATURE DE LA SOUS-DECLARATION DE LA
MALTRAITANCE DE LA PERSONNE AGEE

1. Définitions et classifications trop nombreuses
Nous avons pu constater que nombreuses sont les définitions et classifications autour de la
maltraitance de la personne agée. Cela ne peut qu’engendrer des discordances dans
I"'approche, I'analyse et I'interprétation des données sur la maltraitance de la personne agée.
C’est en partie pour résoudre cette problématique que I’étude ABUEL a vu le jour en Europe.

2. Méconnaissance du sujet par les professionnels
Depuis 43 ans de nombreuses publications traitant du sujet de la maltraitance de la personne
agée sont parues, par exemple nous avons pu recenser entre 1975 et 2018 : 2748 articles sur le
référentiel PubMed avec les mots clés : Elder Abuse (maltraitance de la personne agée).
Cependant, le concept reste tres récent et les connaissances des professionnels a ce sujet sont
parfois encore bien insuffisantes (27) . En témoigne une étude Israélienne qui a évalué et
comparé les connaissances et attitudes des professionnels de santé (médecins et infirmiéres) a
I’égard du phénomeéne de la maltraitance envers les personnes agées. Il en ressortait
principalement que les médecins et les infirmiéres avaient un faible niveau de connaissance
gu’il s'agisse de la maltraitance des personnes agées en elle-méme, mais aussi des lois et
procédures (28).
Dans une étude américaine de 2012 (29), ayant pour objectif de comprendre les raisons de ce
sous-signalement, tous les professionnels (infirmier, médecin, travailleurs sociaux) questionnés
dans cette étude ont insisté sur la nécessité d’améliorer les formations concernant la détection
et le signalement de la maltraitance.

3. Autres causes
Dans I'étude israélienne de 2010 précédemment citée, méme si les médecins se disent
conscients a 79 % de leur responsabilité dans le signalement des cas de maltraitance, ils
évoquent, dans diverses proportions, de nombreuses raisons a la non-déclaration des situations

de maltraitance :
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Ne pas vouloir étre impliqué légalement dans le processus (64 %) ;

Etre confrontés au refus de signalement de la victime maltraitée (49 %) ;

Ne pas avoir identifié les mauvais traitements au moment de la visite (44 %) ;

Le fait de ne pas savoir comment signaler les situations de suspicion de maltraitance

(33 %).

Dans une étude américaine de 2012 (29), ayant pour objectif de comprendre les raisons de ce

sous-signalement, les médecins évoquaient :

Un manque de temps, qu’ils préféraient consacrer au traitement de maladie prioritaire
(mortelle) ;

Un risque de perdre la confiance dans le maintien de la relation médecin-malade ;

La peur du risque des déclarations abusives, car la « suspicion ne signifie pas la
certitude » ;

Et que cette déclaration relevait plus des travailleurs sociaux.

D’autres arguments sont évoqués dans la littérature pour expliquer cette barriere a la déclaration

de situation de maltraitance envers les personnes agées : (30) (31)

La perte de la capacité de discernement et les troubles cognitifs de I'ainé ;

Le refus de la personne dgée d’adopter des changements par peur de représailles ;

La complexité des relations familiales ;

Les dilemmes éthiques;

Les désaccords entre les professionnels sur le niveau d’intervention requis en fonction
des évaluations des risques futurs ;

La volonté de la personne agée de revenir sur ses dires en dépit du risque encouru et le
refus de la personne agée de prendre des mesures adéquates ;

L'attachement affectif et le niveau de dépendance entre la personne agée et I'auteur de
maltraitance ;

La menace d’étre placé en institution pour ceux qui sont encore au domicile.

Dans son ouvrage Le Docteur Hugonot (24) rapporte qu’en 1997 Mark Lachs et des

gérontologues évoquaient des causes similaires de sous-déclaration notamment le manque de

formation, le manque d’intérét médical pour ce probléme, la crainte de se tromper et le

mangque de temps. Une étude irlandaise datant de 2010, interrogeant 192 médecins
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généralistes, révélait quant a elle que 64,5 % d’entre eux avaient été confrontés a une situation
de maltraitance de personne agée et qu’ils étaient pour la plupart préts a s'impliquer au-dela
des soins médicaux, mais 76 % dénongaient le besoin d’une meilleure formation en ce domaine
(32).

4. Place du médecin généraliste dans la problématique
Comme le souligne Kurrle Susan dans une étude réalisée en Australie (33), le r6le du médecin
généraliste dans I'identification des abus est essentiel. La grande majorité des personnes agées
consultent leur médecin généraliste au moins une fois par an, et le médecin généraliste
entretient une relation de longue date avec ses patients et la famille des patients. Il connait
leurs antécédents. De plus, le médecin généraliste dispose de dossiers médicaux détaillés
(problémes médicaux présents et passés, des médicaments et la situation sociale du patient).
Ils sont donc idéalement placés pour identifier les mauvais traitements envers les personnes
agées.
Une étude canadienne datant de 2012 (34) fait le méme constat, c’est-a-dire que les médecins
de famille seraient bien placés pour voir les signes ou les symptomes révélateurs de mauvais
traitements, étant donné qu’ils voient individuellement ses patients en moyenne 4 a 5 fois par
année. Cette étude ajoute que les médecins sont les professionnels de santé qui signalent le
moins de maltraitance de la personne agée.
Une différence est faite par une équipe australienne qui considéere que, bien que la gestion de
tout probléeme médical incombe au médecin généraliste, des domaines tels que le conseil,
I'organisation des services communautaires, la demande de tutelle ou l'organisation d’un
hébergement alternatif peuvent étre mieux traités par le personnel d'un service spécialisé de
gériatrie. Le fait que le médecin généraliste ne s'occupe pas de ces aspects de la prise en charge
du patient lui permettrait de maintenir une relation avec les deux parties dans la situation

d’abus et de rester dans le réle d’un conseiller de confiance.

E. FACTEURS DE RISQUES DE MALTRAITANCE

La maltraitance des personnes agées est en lien avec des facteurs individuels, communautaires,

sociaux et relationnels (18). De nombreuses études ont défini des facteurs de risques, dont les

plus significatifs sont listés ensuite (35).
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1. Facteurs de risques liés a la personne agée victime
Sexe féminin ;
Veuvage récent ;
Polypathologie et polyhandicap, en lien avec une grande dépendance ;
Troubles cognitifs ;
Isolement social ;
Négligence de ses biens et de ses comptes ;
Refus de vieillir ;
Culpabilité d’étre a charge ;
Agressivité et dépression ;

Vivre avec "auteur

(24)(22)(2)(36).

2. Facteurs de risques liés a I’auteur

En ce qui concerne l'auteur, ces facteurs majorent le risque de survenue d’acte de

maltraitance :(19)(24)(35)(37)

Le fait d’étre un homme dans le cas de violences physiques

Le fait d’étre une femme dans le cas de négligences ;

Le fait de présenter un épuisement lorsqu’on est I'aidant

Le fait de présenter une maladie psychiatrique ou une addiction
Le fait de présenter des troubles cognitifs

Le fait d’avoir des comportements hostiles ou agressifs

Le fait d’avoir des problemes financiers.

Le fait d’étre a la charge de la victime

3. Facteurs de risques spécifiques des maltraitances en institution

L’environnement joue également un role dans les maltraitances. En effet, comme le précise

I’'OMS les maltraitances existent dans toutes les institutions, elle retient comme facteurs de

risques (4) (38) :

La mauvaise qualité des prestations de soins, des services de protection sociale et des

établissements de soins pour les personnes agées.

Le personnel mal formé.
Le personnel mal rémunéré.

Le personnel surchargé de travail.
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- Le personnel stressé.
- L'environnement matériel, disponible pour les soignants, défectueux

- Les intéréts de l'institution pris en compte au détriment de ceux des pensionnaires.

4. Facteurs protecteurs identifiés
Une étude américaine interrogeant des personnes agées montre qu’un niveau social plus élevé
chez la victime et une plus grande intégration dans un réseau social réduisent le risque de
maltraitance (23). Lorsque le soutien social était faible, le risque de maltraitance augmentait
fortement avec un Odd Ratio a 2,95 (1,19 ;7,30) pour les maltraitances physiques et jusqu’a

5,68 (1,30;2,44) pour les maltraitances sexuelles.

F. CONSEQUENCES DE LA MALTRAITANCE

Les violences faites aux personnes agées entrainent de nombreux troubles et séquelles parfois
graves, au premier rang desquels perte de qualité de vie, blessures physiques, mortalité

prématurée, troubles psychiques et une augmentation des co(ts pour la santé (2)(11) .

1. Mortalité prématurée
La mortalité des personnes agées de plus de 65 ans vivant a domicile et victime de sévices a été
évaluée par une étude américaine de cohorte rétrospective suivi sur 13 ans. Les principaux
résultats retrouvent une mortalité augmentée a 13 ans d’études, 9 % des personnes agées
victime de maltraitance étaient vivantes contre 41 % des personnes agées non-victimes de
violence (39) .
De plus, ils ont démontré que les personnes agées victimes de maltraitance physique sont trois
fois plus a risque de mourir au cours d’une période de trois ans par rapport aux personnes
agées non maltraitées.
Cette mortalité augmentée chez les personnes agées victimes de sévices est également trouvée
dans une seconde étude australienne prospective sur 12 ans (40) . La mortalité était associée au
fait de subir des contraintes avec un rapport de risque (HR) = 1,21, intervalle de confiance a 95%

(IC) =1,06-1,40 et a la négligence avec un rapport de risque (RR)a=1,12, ICa 95% = 1,03-1,23.
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2. Conséquences psychologiques
Un risque plus élevé d’idées suicidaires chez les personnes agées victimes de maltraitance a été
retrouvé par une étude chinoise de 2013 (41) . Les personnes agées qui ont avoué avoir été
maltraité avaient un taux d'idées suicidaires significativement plus élevé que celles sans
maltraitance, chez les hommes 17,4% contre 2,4% et chez les femmes de 15,8% contre 4,0%.
Une étude qualitative réalisée au Royaume uni en 2007 signalait que les conséquences
psychologiques de sévices pouvaient se manifester par la perte de confiance et de I'estime de

soi, par un syndrome dépressif et des pensées suicidaires et/ou automutilation (42) .

3. Augmentation de la consommation de soin et des colits de santé
Une étude a permis de démontrer apres ajustement des variables économiques,
sociodémographiques, des pathologies physiques et cognitives que le taux annuel moyen de
visites aux urgences était plus élevé chez les personnes agées victimes de maltraitance (43) . Le
taux annuel moyen d'hospitalisation aprés ajustement avec les variables sociogéographiques et
socio-économiques, les comorbidités médicales, les fonctions cognitives et physiques et le bien-
étre psychosocial, les cas signalés de maltraitance des personnes agées étaient plus fréquents
avec un rapport de taux [RR] 2,00 [IC 95% 1,45-2,75].
Actuellement aucune étude européenne ne s’est intéressée aux colts de santé engendrée par
la maltraitance de la personne agée, cependant le rapport de prévention de la maltraitance des
personnes agées de 'OMS estime ce chiffre a plusieurs dizaines de milliards d’euros chaque

année dans le monde (18) .

G. LESIONS TYPIQUES ET SIGNES TROMPEURS

Lorsque la personne agée déclare étre agressée, il est plus facile de poser le diagnostic.
Cependant lorsque la personne agée est dans I'incapacité de communiquer alors le diagnostic
positif résulte d’un faisceau d’arguments médicaux, sociaux et environnementaux. Certaines
Iésions typiques orientent les recherches et notamment (19) :
- Des alopécies traumatiques de distribution irréguliere.
- Des lésions de la cavité buccale.
- Des contusions, hématomes a la face interne des bras ou « zones de prise », a la face
postérieure des avant-bras ou « lésions de défense », des plantes des pieds, ou « en
forme » évoquant un agent vulnérant.
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- Des saignements vaginaux, rectaux en dehors des causes classiques.

- Des fractures favorisées souvent par une ostéoporomalacie.

- Des hématomes sous-duraux.
Le Professeur Baccino attire I'attention sur les diagnostics différentiels nombreux. Il existe des
signes faussement positifs tels des ecchymoses spontanées attribuées par erreur a un abus
physique. Mais également des signes faussement négatifs tels que des fractures liées a un acte
de violence attribué a tort a de 'ostéoporose. Les médicaments que les personnes agées
prennent en nombre important sont susceptibles de fausser le diagnostic, par exemple les
traitements anticoagulants qui peuvent entrainer des ecchymoses ou des hématomes suite a

des traumatismes minimes de la vie courante.

H. MOYENS DE LUTTE CONTRE LA MALTRAITANCE DE LA PERSONNE AGEE

1. Cadre juridique et le signalement
Les articles 226-13 et 226-14 du code pénal, I'article R4127-44 du code de santé publique (44
du code de déontologie médicale) et I'article 434-3 du code pénal posent des jalons a la
problématique du signalement de la maltraitance de la personne agée.
Selon I'article 226-13 du Code pénal !, la divulgation de toutes les informations recueillies par
des professionnels tenus au secret, par leur état ou par leur profession, est punie par la loi.

Mais il existe des dérogations légales apportées par I’article 226-14 du Code pénal 2.

1 L’article 226-13 du Code Pénal « La révélation d'une information a caractere secret par une personne qui en est dépositaire soit par état ou par

profession, soit en raison d'une fonction ou d'une mission temporaire, est punie de 1 an d'emprisonnement et de 15000 euros d'amende ».

2 L’article 226-14 du Code Pénal :« L'article 226-13 n'est pas applicable dans les cas ot la loi impose ou autorise la révélation du secret. En outre, il n'est

pas applicable :

1° A celui qui informe les autorités judiciaires, médicales ou administratives de privations ou de sévices, y compris lorsqu'il s'agit d'atteintes ou mutilations
sexuelles, dont il a eu connaissance et qui ont été infligées & un mineur ou & une personne qui n'est pas en mesure de se protéger en raison de son dge ou
de son incapacité physique ou psychique ;

2° Au médecin ou a tout autre professionnel de santé qui, avec I'accord de la victime, porte a la connaissance du procureur de la République les sévices ou
privations qu'il a constatés, sur le plan physique ou psychique, dans I'exercice de sa profession et qui lui permettent de présumer que des violences
physiques, sexuelles ou psychiques de toute nature ont été commises. Lorsque la victime est un mineur ou une personne qui n'est pas en mesure de se
protéger en raison de son dge ou de son incapacité physique ou psychique, son accord n'est pas nécessaire ;

3° Aux professionnels de la santé ou de I'action sociale qui informent le préfet et, a Paris, le préfet de police, du caractere dangereux pour elles-mémes ou
pour autrui des personnes qui les consultent et dont ils savent qu'elles détiennent une arme ou qu'elles ont manifesté leur intention d'en acquérir une.

Le signalement aux autorités compétentes effectué dans les conditions prévues au présent article ne peut engager la responsabilité civile, pénale ou

disciplinaire de son auteur, sauf s'il est établi qu'il n'a pas agi de bonne foi. »
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Ce dernier précise que I'article 226-13 n’est pas applicable :

- Aux personnes tenues au secret mais pas forcément médecin, lorsqu’il s’agit d’informer
les autorités compétentes de privations ou de sévices méme sexuelles subis par des
mineurs ou des personnes qui ne sont pas en mesure de se protéger.

- Aux médecins et aux professionnels de santé, qui signalent avec I'accord de la victime,
au procureur de la république des sévices ou privations subis, ou sans |'accord de la
victime si cette derniére est mineure ou dans l'incapacité a se protéger seule.

La responsabilité civile, pénale ou disciplinaire des professionnels de santé effectuant un
signalement, dans les conditions citées, ne peut étre engagée.

Cependant avoir le droit de signaler n’est pas une obligation de le faire, a la nuance prées de
I’obligation de portée secours, précisé par I'article 223-6 du code pénal 3. Le médecin, comme
n’importe qu’elle autre personne a une obligation de porter assistance en cas de péril grave et
imminent.

D’aprés I'article 44 du code de déontologie médicale 4, le médecin doit déontologiquement
intervenir en cas de détections de maltraitance envers une personne agée. Si la personne agée
victime n’est pas en mesure de se protéger le médecin doit signaler ces maltraitances aux
autorités judiciaires ou administratives. Cependant, I’article 44 est nuancé, il recommande au
médecin d’agir avec prudence et circonspection. Le médecin aura a peser les avantages et les

inconvénients en fonction de la situation considérée.

2. Prise en charge des situations de maltraitance
Dans la prise en charge de la maltraitance de |la personne agée, sont a distinguer deux
situations (19) (33) :

e La premiere situation ou la personne agée accepte la prise en charge.

e Laseconde situation, séparée en deux parties, ou la victime agée refuse la prise en

charge avec des fonctions cognitives conservées ou celle ou elle refuse la prise en

3 L"article 223-6 du code pénal « Quiconque pouvant empécher par son action immédiate, sans risque pour lui ou pour les tiers, soit un crime, soit un délit
contre l'intégrité corporelle de la personne s'abstient volontairement de le faire est puni de cing ans d'emprisonnement et de 75 000 euros d'amende. »

4 L’article 44 du Code de Déontologie (= article R.4127-44 du code de la santé publique) précise que « « Lorsqu'un médecin discerne qu'une personne

aupreés de laquelle il est appelé est victime de sévices ou de privations, il doit mettre en ceuvre les moyens les plus adéquats pour la protéger en faisant
preuve de prudence et de circonspection. Lorsqu'il s'agit d'un mineur ou d'une personne qui n'est pas en mesure de se protéger en raison de son dge ou de

son état physique ou psychique, il alerte les autorités judiciaires ou administratives, sauf circonstances particulieres qu'il apprécie en conscience. »

36



charge avec des fonctions cognitives altérées (victime incapable de prendre une

décision).

- Lorsque la personne agée accepte la prise en charge alors le médecin peut réaliser un

signalement et I'orienter vers les services de police ou de gendarmerie pour déposer

plainte. Le médecin l'informe sur les risques et dangers de récidive de la maltraitance.

Le médecin peut aider la personne agée a organiser l'intervention de tiers a son

domicile et évaluer son envie ou non de placement, méme temporaire.

- Lorsque la personne agée refuse la prise en charge, deux situations sont exposées dans

la figure 4.

Patient capable de prendre une décision

Patient incapable de prendre une décision

Informer sur les conséquences de récidive

des violences.

Signalement judiciaire et administratif.

Assurer a la victime un soutien continu et

une assistance en cas de besoin.

Mesure de protection (sauvegarde de

justice, tutelle, curatelle)

Information sur les associations en charge

de la maltraitance tel le réseau 3977.

Information sur les associations en charge de

la maltraitance tel le réseau 3977.

Proposer l'intervention de tiers aidants au

domicile.

Proposer l'intervention de tiers aidants au
domicile, voire des services de police en cas

d’infraction grave.

Evaluation compléte cognitive et physique
en hospitalisation pour envisager ou non un

placement.

Adapté de I'ouvrage « Médecine légale clinique » du Professeur Baccino

Figure 4 : Prise en charge d’une situation de maltraitance d’une personne agée

3. La prise en charge multidisciplinaire comme modéle
Plusieurs articles ont analysé la prise en charge de la maltraitance de la personne agée. lls
préconisent, pour une intervention efficace, I'utilisation d’équipes multidisciplinaires, que ce
soit a I'h6pital, dans des services d’urgences ou en ville (44)(2)(45). Comme le précise Lachs

dans l'article « Elder Abuse » du New England Journal of Medicine, la réponse la plus adapté a

37



la nature complexe des cas de maltraitance des personnes agées serait le développement

d’équipes multidisciplinaires, composées de médecins, de travailleurs sociaux, de membres des

forces de I'ordre, d'avocats et d'autres participants communautaires travaillant de maniere

coordonnée. Le médecin généraliste devrait jouer le réle de catalyseur pour la formation de

telles équipes. Une étude canadienne a recensé les articles pouvant « détecter la maltraitance

et les options qui existent pour réagir en cas de soupgons de maltraitance ». Elle conclut que

pour la gestion des situations de maltraitance, les médecins devraient prendre contact avec les

services sociaux ou de protection des adultes ou encore des agents des forces de I'ordre formés

dans I’évaluation de la maltraitance (34).

Dans un article publié dans le New England journal of Medicine en 2015 (2), I'auteur propose

un tableau d’intervention en fonction du type de maltraitance détecté : (figure 5)

Réaliser un signalemeant

Chercher a créer une &quipe
Interprofessionnaie pour utter  (—&)
contra les mauvais ranemeants :
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Figure 5 : Recommandation de prise en charge, pour les médecins, en cas de suspicion de maltraitance d’'une

personne agée. (Adapté de « Elder Abuse », New England Journal of Medicine 2015).
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En cas de suspicion de maltraitance, I'intervention d’'une équipe multidisciplinaire est mise au
premier plan. L’auteur préconise de réaliser ensuite une information globale pour la victime, la
prise en charge des facteurs de risque et une évaluation de I'environnement social de la
personne agée. Puis plusieurs propositions d’interventions sont données pour chaque type de
maltraitance, (assistance et formation pour les soignants et les aidants pour la négligence et la
maltraitance verbale ; protections des biens et tutelle pour la maltraitance financiére ;
signalement, intervention policiére et placement d’urgence en cas de maltraitances physique

ou sexuelle).

Il.  MATERIEL ET METHODE

A. POPULATION ETUDIEE ET RECUEIL DES DONNEES

Pour cette étude nous avons interrogé des médecins généralistes ayant été en contact avec la
maltraitance de la personne agée. Nous avons utilisé les dossiers de I’association ALMA Hérault
pour contacter des médecins généralistes de I'Hérault et du Gard. Aléatoirement sur les
années 2015, 2016 et 2017 des dossiers étaient lus pour connaitre la situation de maltraitance
et récupérer le nom du médecin traitant de la victime. De ces dossiers, ont été renseigné : le
genre de la personne agée, son age, le type de maltraitance subie, le nom du médecin
généraliste et ses coordonnées, le numéro du dossier et la date de traitement par I'association
ALMA. Les médecins ont tous été contactés initialement par téléphone. Nous avions au total 44
coordonnées. Les entretiens ont été réalisés de mars a juillet 2018 par un seul examinateur.

Au fur et a mesure des appels, nous avons eu 10 refus dont la raison principale invoquée était
I'absence de temps a nous consacrer. Nous avons réalisé 11 entretiens : 9 dans le cabinet

médical des médecins et 2 par téléphone.

B. TYPE D’ETUDE : APPROCHE QUALITATIVE THEMATIQUE

Tous les entretiens ont été retranscrits par écrit sur un support informatique. L’analyse a été
effectuée selon une analyse thématique (46)(47). Cette analyse défait la singularité des

discours et découpe les entretiens en verbatim les uns apreés les autres, pour rechercher une
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cohérence thématique inter-entretiens (48). On repére ainsi des expressions verbales ou
textuelles des themes généraux récurrents. Ce type d’analyse est cohérent dans la recherche

de représentation ou de modeéles explicatifs (49).

Comme le suggerent les articles concernant la recherche qualitative (50) (51), nous avons utilisé
une procédure d’échantillonnage non probabiliste consistant a sélectionner des participants
considérés comme typiques de la population cible. Cette procédure est destinée a garantir la
validité externe des résultats, elle a pour but d’obtenir un échantillonnage dit raisonné.

Le sujet de la maltraitance pouvant renvoyer a des situations difficiles et compliquées, nous
avons privilégié I'entretien en téte a téte. Le recueil des données a été fait par entretiens semi-

directifs utilisant un questionnement phénoménologique centré sur le vécu.

C. ASPECT ETHIQUE

Le décret n° 2017-884 du 9 mai 2017, a exempté les études observationnelles dans le champ

des Sciences Humaines et Sociales de passage au Comité de Protection des Personnes (CPP).

D. GUIDE D’ENTRETIEN

Un premier guide d’entretien a été réalisé puis proposé a I'expertise du Docteur Agnés Oude
Engberink-lsambert, qualifiée dans le domaine de la recherche qualitative (52) quia eu la
gentillesse de nous apporter son aide. Grace a ses conseils, nous avons pu améliorer notre
guide d’entretien.

Notre guide d’entretien (Annexe 1) est composé de questions ouvertes et relances qui ont
permis aux médecins généralistes de nous livrer leur expérience sur la maltraitance de la

personne agée.

La version finale comprenait :
- Une premiere partie de données épidémiologiques permettait d’ouvrir le dialogue et de
mieux connaitre le médecin.
- Une deuxieme partie reprenait les connaissances globales du médecin sur le sujet de la

maltraitance de la personne agée.
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- Latroisieme partie en 5 items s’attachait a la pratique personnelle du médecin.
Notamment son attitude envers les personnes dgées venant au cabinet, son ressenti a la
découverte de la maltraitance d’un de ses patients et surtout les obstacles qu’il avait pu
rencontrer a la détection de situation de maltraitance et a leur prise en charge. Un
qguatrieme item interrogeait le médecin sur d’autres cas de maltraitance au sein de sa
patientele, cela nous permettait de connaitre les différents réles qu’il avait pu jouer.

- Finalement, en fin d’entretien, nous demandions s’ils avaient un commentaire sur le

sujet ou sur un point non évoqué précédemment.

E. RETRANSCRIPTION ET ANALYSE

Chaque entretien était enregistré sur Smartphone, anonymisé, téléchargé sur disque dur
externe sécurisé puis détruit apres retranscription. Un seul entretien non numéroté a été
reproduit en annexe pour cause de confidentialité et de respect de I'anonymat des médecins.
(Annexe 2)

Nous avons réalisé une retranscription mots a mots au fur et a mesure des entretiens
permettant de garder en téte les points importants pour les médecins, mais également les

expressions non verbales (retranscrites entre parenthéses dans les entretiens).

L'analyse thématique sur les bases de la théorie ancrée, au fur et a mesure des entretiens,
selon une méthode inspirée des travaux de P. Paillé (49) a été réalisée sur tableau Excel.
(Exemple en Annexe 3)

Nous sommes arrivés a saturation des données, (c’est-a-dire au moment ou I'analyse n’apporte
pas de nouvelles informations), a I’entretien 9, par sécurité nous avons donc effectué 2
entretiens supplémentaires qui ne nous ont pas apporté de nouvelle information. En effet, on
peut arréter le recueil de données quand les idées deviennent récurrentes et qu’il n’y a pas de

nouvelles idées qui surgissent comme le préconisent les travaux en recherche qualitative (49).

Une analyse verticale de chaque entretien a été faite :
- Recherche des verbatim au sein de I'entretien.
- Codification des verbatim.
- Regroupement en sous-catégories.
- Regroupement en catégories.
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- Regroupement final en théme.

Ensuite, une analyse transversale de I'ensemble des entretiens a été réalisée.

L’analyse nous a permis de faire ressortir des themes répondant aux objectifs de notre travail.
La multiplicité des verbatim regroupés en sous-catégorie, puis catégories nous a conduits a
évoquer les différents thémes détaillés ensuite. En effet, plus il y avait de médecins exprimant
la méme idée plus le theme nous paraissait important, cependant comme le précise Pierre
PAILLET et Alex MUCCHIELLI (49), |a répétition d’une idée pour seulement un participant (pour
nous : les médecins) suffi a donner une importance conceptuelle a cette idée.

Il n’a pas été effectué de triangulation. La triangulation correspond a la réalisation par un autre
examinateur de I'analyse des mémes données, pour évaluer si les résultats retrouvés dans cette
seconde analyse sont concordants avec la premiére. Cela permet de minimiser la subjectivité
individuelle et cela ajoute une validité au travail.

Nous avons modélisé chaque théme en arbre thématique grace au logiciel Xmind 7.5 puis

regroupé I'ensemble des thémes en un arbre général (Annexe 4).

I1l.  RESULTATS

A. CARACTERISTIQUES DES MEDECINS GENERALISTES INTERROGES

Pour cette recherche nous avons interrogé des médecins généralistes aux profils variés et avons
pu, comme décrits précédemment, obtenir un échantillonnage raisonné. (Tableau récapitulatif
Annexe 5)

- 10 médecins exercent dans I’'Hérault et 1 dans le Gard.

- 6 femmes et 5 hommes

- Age compris entre 41 et 65 ans

- Lieu d’exercice : 5 urbain, 5 semi-rural et 1 rural

- Proportion de personnes agées estimée dans la patientele de 20 a 65 %

- 3 médecins avaient fait un stage d’interne en gériatrie, 1 femme a le DU de médecin
coordinateur de maison de retraite, 1 médecin organise des formations sur la personne
agée en EHPAD, 1 médecin avait une formation pédiatrique.

- Aucun médecin n’avait de formation spécialisée concernant la maltraitance de la

personne agée ou la médecine légale.
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La durée des entretiens a été comprise entre 14 minutes 43 secondes et 59 minutes 37

secondes avec une moyenne de 29 minutes.

B. OBSTACLES RENCONTRES PAR LES MEDECINS GENERALISTES EN VILLE A LA
DETECTION DE LA MALTRAITANCE DE LA PERSONNE AGEE.

1. Obstacles liés a la personne agée
Les médecins ont souligné le vieillissement de la population et donc de leur patientéle, mais
également I'augmentation des situations de maltraitance qui en découlera.
Les médecins sont conscients que ces situations seront de plus en plus fréquentes et qu’ils y
seront de plus en plus confrontés.
E8 : « La population ne va faire que vieillir. Le sujet va se présenter de plus en plus »
E8 : « Ca va étre trés important qu’il y est des aidants bien formés. Mais également de
soignants bien formés. »
E10 : « La maltraitance c’est un truc qui va étre malheureusement encore plus d’actualité. »

E10 : « D’autant plus que démographiquement ca va exploser »

a) La personne agée elle-méme :
Les médecins considerent les personnes agées comme « un frein » a la détection de la
maltraitance qu’elles subissent.
E 5: « Le principal obstacle c’est le patient lui-méme »
E1 : « des obstacles qui seront inhérents a la personne Ggée elle-méme »
E10: « le premier obstacle c’est la personne elle-méme que la personne ne soit pas en capacité
de I’évoquer »

E11: « La personne Ggée sinon ne vous dira rien »

b) Les facteurs de risques de maltraitance :
Les médecins généralistes ont évoqué de nombreux facteurs de risques de maltraitance liés a
la personne agée parmi ceux cités en introduction. On peut constater par cette analyse que ces

facteurs sont aussi des facteurs de blocage a la détection des situations de maltraitance.
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Les personnes agées avec « un mauvais caractére » et qui refusent toutes aides entrainent des
blocages dans la détection des sévices dont elles pourraient étre victimes.

E7 : « Cette mamie un fort caractére, mais elle a 95 ans. Il faut savoir la prendre ».

E7 : « Quand ils ont mauvais caracteére. »

E7 : « je lui ai dit de la prendre avec des pincettes, il faut savoir la prendre. »

E5 : « Mais est-ce qu’on peut le reprocher a la famille lorsque la personne dgée a été infGme
toute sa vie. »

E3 : « le vieux qui a fait un peu chier tout le monde, et qu’il y a une “vengeance” »

Obstacle par I'altération de leur état de santé : troubles cognitifs, le handicap physique, les
troubles psychiatriques, pathologies somatiques :

E1 : « Un monsieur qui se balade sur deux cannes trés, trés handicapé »

E2 : « on se rend compte que c’est des délires »

E3: « Laj’ai une tres tres vieille »

E4 : « une personne dgée qui te répéte 150 fois la méme chose c’est compliqué »

E10: « le premier obstacle c’est la personne elle-méme que la personne ne soit pas en capacité
de I’évoquer »

E6 : « Les personnes dgées n’appellent jamais toutes seules. »

c) Ambivalence de la personne agée
Les médecins ont repéré que les personnes agées étaient ambivalentes, entre rester a domicile
en étant maltraitées plutot que d’étre institutionnalisées.
E1 « Elle est dans la vraie vie des personnes pour qui c’est plus précieux d’étre chez eux, donc ils
sont tous les deux dans I’histoire »
E4 : « “mais je n’aimerais pas aller en maison de retraite” »
E5 : « Il a peur de se retrouver seul, il a peur de se retrouver en institution alors il va faire en
sorte que ¢a ne se voit pas trop »
E8 : « Elle habitait un logement tout a fait inadapté, mais elle ne voulait pas aller en maison de
retraite »
E8 : « lIs préferent mourir tout seuls dans une mare de sang plutét que de devoir quitter leur

domicile. »
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Malgré des situations parfois trés difficiles, les personnes agées se trouvent dans des situations
d’équilibre de vie, elles sont « habituées » si on peut dire a ces situations. Pour maintenir cette
homéostasie a domicile, elles préferent cacher les situations de maltraitance ou bien

minimiser les faits.

E3 : « désorientation rapide de la personne dgée lors des changements d’habitats »

E3 : « Mais pour les vieux c’est difficile, tu les mets dans un endroit 15 jours qu’ils ne connaissent
pas, vous n’étes pas sdr de les récupérer a peu prés comme ils étaient. »

E5 : « Il va étre complice de son maltraitant »

E4 : « Je lui ai dit pourquoi vous ne divorcez pas pourquoi vous ne partez pas. Elle me disait
toujours “il me bouscule il ne me bat pas” »

E8 : « la personne ne veut pas que I’'on change son environnement ».

E9 : « Mais ce sera probablement de la maltraitance parce que lui il vit trés bien. Il accepte la
situation, cet environnement conflictuel. »

E9 : « et si on le sort de cet équilibre. Finalement on le déracine de tout et on aggrave encore
plus la situation ».

E 11 : « Aprés la personne Ggée minimise parfois »

On peut penser que la personne agée est prise en otage par cette situation de maltraitance ou
I'auteur de la maltraitance est I'aidant principal. Alors que le souhait de la personne agée est de
rester a son domicile, elle ne peut pas envisager d’action punitive a I'’encontre de

I’auteur/aidant au risque de devoir étre institutionnalisée.

d) Proximité avec l'auteur
Nous avons vu précédemment que les auteurs de maltraitance envers la personne agée sont le
plus souvent un membre de la famille. Cette situation implique une réticence de la personne

by

agée a déclarer les actes de maltraitance commis par un membre de sa famille.

E1: « on refuse de faire quelque chose, on veut une aide plus discréte, que de faire quelque
chose d’aussi radical, car c’est leur fils »

E1: « lls sont dans une attitude un peu sacrificielle a leur fils de toute facon ils ne vont pas le
mettre dehors il n’a pas de travail pas de revenu il est violent, je pense qu’ils sont dans la
culpabilité »
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E1: « lls recueillent leur fils pour pas qu’il soit a la rue, qu’il fume des joints, qu’il boit, qu’il n’est
pas dans une situation professionnelle solide, dés qu’il a un emploi il se fdche avec I'employeur »
E1: « Qu’ils avaient recueilli parce qu’il était maltraitant aupres de sa compagne, heu... enfin

violent, des violences conjugales »

e) Isolement:
Comme nous I'avons vu précédemment, les victimes agées ne déclarent pas leur situation de
maltraitance, il faut donc compter sur des tiers pour agir. Mais sans passages de personnel
soignant ou aidant, la personne agée est isolée.
Les médecins ont relevé cet obstacle de I'isolement. Cette cause est revenue fréguemment
dans la plupart des entretiens.
E6 : « Je n’allais pas la voir en visite chez elle. A partir de Id je ne I’ai plus vue ».
E4 : « Il n’y a personne pour mettre en place des auxiliaires de vie, la télé alarme je ne pourrai
pas I'avoir, car elle n’a pas de famille »
E4 : « Les conditions de vie ¢a joue aussi, I'isolement »
E3 : « mais si personne ne s’en occupe, c’est pas terrible non plus »
E3 : « vous voyez, pas séquestré, mais... »
E3 : « Les gens qui disent “mes gosses ne viennent pas me voir” ¢a oui »
E10: « qu’il n’y est aucun entourage proche ou pas de personnel soignant ou famille. »
E11: « Elle n’a pas de famille, car la famille est loin. »
E8 : « La personne est maintenant trés fdchée envers sa famille, qui était pourtant les seuls
aidants »
E8 : « L’isolement, le fait d’étre loin, de ne pas avoir de famille a cété »

E7 : « Quand la famille n’est pas la. On ne s’en occupe pas. »

2. Obstacles liés au médecin
Dans ce chapitre nous verrons les obstacles détectés par les médecins interrogés concernant

leur propre pratique courante et leurs expériences.

a) Le manque de temps
Chez les médecins interrogés dans notre travail, un obstacle est retenu par dix d’entre eux et
répété : le manque de temps.

E11 : « Ce serait sGrement le temps »
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E10 : « pour moi c’est le manque de temps »

E9 : « On n’a pas le temps d’approfondir sur tout »

E8 : « c’était lors d’une grosse journée pour moi. J’ai manqué de temps ».

E7 : « nous n’avons pas assez de temps »

E6 : « Par le biais du manque de temps, il est compliqué de détecter la maltraitance. »
E5 : « Le temps fait partie des parametres »

E4 : « Notre temps déja. Le temps des consultations »

E2 : « surtout un obstacle de temps »

E1: « Je dirai toujours I'obstacle c’est le temps »

Le temps dans leurs expériences s’exprime de différentes maniéres :

Ils évoquent le manque de temps passé en consultation avec les patients, de ne pas voir
suffisamment les personnes agées pour pouvoir détecter des situations de maltraitances. Les
consultations sont trop courtes et trop rares pour pouvoir dépister efficacement une situation
de maltraitance.

E11: « c’est le fait qu’on ne les voit qu’un quart d’heure. »

E10: « il faudrait éventuellement voir les gens plus souvent »

E4 : « Notre temps déja. Le temps des consultations »

Les médecins pensent que la recherche de maltraitance chez le sujet agée est une mission tres
chronophage et qu’ils ne peuvent pas se permettre cette « perte de temps » par rapport a la
prise en charge des autres pathologies, souvent multiples et jugées « plus importantes » des
personnes agées.

E6 : « Par le biais du manque de temps, il est compliqué de détecter la maltraitance. »

E10 : « Ce serait une éniéme tdche en plus. »

E10: « parce qu’on n’a pas le temps soit parce qu’on n’a pas envie »

E10 : « on est surbooké ou bouffé par beaucoup de tdches pour moi »

E11: « C’est le temps finalement qui vous est imparti de passer avec la personne dgée »

E2 : « On perd de I'énergie »
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b) Les visites a domicile :
Pour certains médecins, la visite a domicile est primordiale. Elle permettrait d’appréhender
I’environnement des patients, I’hygiene du logement et du patient, les relations intrafamiliales,
I'intervention des professionnels paramédicaux et des aides a domiciles.
Elles permettent de rentrer dans I'intimité des patients.
E9 : « Mais c’est plus quand on va a domicile ou sur place qu’on voit et qu’on sent certaines
choses »
E8 : « Pour moi c’est plutét a domicile ou en maison de retraite »
E1 : « aucune salubrité elle était dans ses excréments »
E1: « quand je fais des visites a domicile, la plupart du temps on y passe du temps »
E1: « quand je vais a domicile je n’ai pas I'impression qu’il y a la moindre maltraitance »
E11 : « Moi j'appelle ¢a faire des visites actives »
E11:« On sent qu’a la maison il doit y avoir quelque chose. »
E3 : « Je faisais beaucoup de visites a domicile donc ¢ca me permet quand méme de se rendre

compte un peu de la place de la personne dgée dans sa maison. »

La principale limite de détection des visites a domicile demeure dans leurs programmations. En
effet, les visites sont pour la plupart prévues avec le patient, il est rare que les médecins fassent
des visites « surprises ». Cela peut entrainer une modification des comportements
habituellement maltraitants et ainsi cacher la situation au médecin.

E9 : « les problémes d’hygiene. Mais comme ils viennent et que c’est volontaire, ils font souvent

attention »

Mais certains médecins pointent la réduction du nombre de visites faites.

E6 : « Je n’allais pas la voir en visite chez elle. A partir de Id je ne I’ai plus vue »

E4 : « Mais se déplacer chez les gens ¢a prend du temps »

E3 : « Aprés cela va s’aggraver avec le fait que les médecins se déplacent de moins en moins »
E3 : « On les verra d’autant moins qu’on fera moins de visites a domicile."

E11 : « Parfois certains médecins, ce que je vais dire est un peu péjoratif, mais certains serrent la
main et puis repartent »

E4 : « Les obstacles dans le fait de refuser a se déplacer a la maison »
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Les médecins se déplacent de moins en moins au domicile et cela accentue donc l'isolement

des patients.

c¢) Manque de formation et d’information :
Les médecins considerent la maltraitance de la personne agée comme un sujet vaste. lls ne
nous ont d’ailleurs pas donné de définition précise de la maltraitance de la personne agée.
E2 : « trés vaste »
E11 : « Ce serait peut-étre la non-bientraitance »
E6 : « C’est trés complexe »
E8 : « la définition de la maltraitance c’est assez large »
E8 : « C’est trés large effectivement »
E5 : « C’est vaste »
E3 : « est-ce que c’est vraiment de la maltraitance ? »

E2 : « Ca peut étre de la maltraitance en fait, la mamie elle serait mieux en maison de retraite. »

es médecins signalent leur mangque de formation et d’information concernant la maltraitance
L d lent | de f t t d’inf t tl [trait

de la personne agée :

E6 : « En médecine il y a beaucoup de domaines ou on se forme sur le tard. »

E9 : « Quand on ne sait pas quoi faire avec un probléeme, on préfére ne pas le voir »

E10 : « JJavoue que je ne sais pas trop. Je ne sais pas »

E8 : « Parce que je ne suis pas assez formé »

E8 : « La formation des médecins pourrait étre améliorée carrément ! »

E7 : « Nous ne sommes pas assez sensibilisés »

E5 : « Alma, je ne savais méme pas qu’ils existaient. »

E4 : « Je pensais que cette association c’était que pour les personnes maltraitées, mais que nous
ne pouvions pas appeler. »

E4 : « Quelles sont nos armes ???? »

E3 : « La négligence, c’est vrai que moi personnellement je suis moins alerté par ¢ca »

E1: « Non, je ne me dis jamais est ce que j’ai des critéres de maltraitance de cette personne »

E4 : « Il manque de la formation et des informations aussi. »
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On a pu constater lors de I'analyse des entretiens une grande inégalité de connaissances sur le

sujet de la maltraitance de la personne agée chez les différents médecins interrogés.

Les médecins ne pensent simplement pas a la maltraitance lorsqu’ils abordent une
consultation avec une personne agée.
Lorsqu’ils détectent des signes pouvant évoquer des sévices, les médecins cherchent des

causes somatiques, mais n’évoquent pas une possible maltraitance.

E10 : « Mais chez la personne dgée, ce n’est pas un truc qui est évoqué. »

E8 : « Au cabinet j’'y pense peu sauf si la personne me relate des faits précis »

E7 : « Je n’évoque pas forcément la maltraitance quand je vois une personne dgée. »

E5 : « Au cabinet cela ne m’est jamais arrivé de me dire qu’une personne pourrait

étre maltraitée. C’est peut-étre parce que je ne suis pas assez bien formée »

E11: « C’est vrai que la perte de poids on pourrait y penser ».

E11 : « moi une personne dgée, qui maigrit pour de multiples causes. Je pense a autre chose
plutét qu’a la maltraitance »

E10 : « Mais c’est vrai que la maltraitance ce n’est pas le premier truc auquel on pense ».

Les connaissances des médecins concernant la maltraitance de la personne agée se portent sur
les facteurs de risques, les auteurs des sévices, les types de maltraitance, les signes de
maltraitance et la complexité des situations de maltraitances.

(Nous avons réalisé un apercu des informations données par les médecins pour étayer cette
information).

Facteurs de risques :

E5 : « lui-méme était alcoolique »

E5 : « lorsqu’il y a un relationnel qui implique de I'argent, s’il y a un héritage »

E4 : « I'isolement des personnes dgées est un facteur de risque »

E4 : « quelqu’un de dément »

E3 : « dés qu’il a une perte cognitive, c’est beaucoup plus fragile »

E3 : « le vieux papi qui les a bien fait chier, mais qui maintenant ne peut plus trop se défendre »
E3 : « ce monsieur qui était Ggé pas trop costaud »

E1: « Les toxicomanies en tout genre pour la personne maltraitée pour I’entourage c’est des

faits vraiment importants »
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E1: « les gens qui ont beaucoup d’argent aussi, il y a aussi un risque »
E2 : « toutes les histoires de famille »

E2 : « C’est le fils qu’il 'emmeéne, ils habitent ensemble. »

Auteurs des sévices :

E4 : « Maltraitance psychologique c’est trés souvent dans le cadre familial. »

E4 : « C’était une violence dans le couple avec un mari qui avait une pathologie psychiatrique
non suivie »

E6 : « Ca peut étre de la part de I'entourage, par des soignants y compris les médecins
d’ailleurs »

E3 : « avec des gens qui sont relativement proches, les enfants, des trucs comme ¢a »
E2 : « des enfants qui étaient maltraitants »

E2 : « elle se faisait maltraiter par son mari »

E9 : « Cela peut étre I'’entourage immédiat ou I'entourage professionnel »

E9 : « Maltraitance aussi : c’est les auxiliaires de vie qui viennent via les associations »

E10: « ¢ca peut venir de I'entourage. De la famille aussi. »

Types de maltraitance :

E5 : « C’est de demander aux médecins une prescription d’anxiolytiques ou de sédatifs au lieu
d’aller leur tenir la main parce qu’ils crient »

E5 : « c’est de ne pas lever les gens au petit déjeuner le matin, c’est de leur poser un plateau
devant eux sans les aider a petit déjeuner. »

E5 : « C’est aussi de les tutoyer alors que je ne pense pas que ce soit une génération que I’on
tutoie »

E4 : « il y a aussi la maltraitance médicamenteuse, donner 50 gouttes de théraléne »

E4 : « de la violence verbale »

E3 : « des gens (...) avaient vidé les comptes »

E1: «il n’est pas entendu dans ses désirs, il est renié dans ses désirs »

E2 : « c’était insalubre, elle était dans les excréments »

E9 : « c’est aller a I'encontre des besoins de la personne dgée »

E9 : « la prise en charge de maniére agressive »

E9 : « C’est naturel qu’il arrive a cet acte-la parce qu’il était lui-méme dans un état de difficulté »

E10 : « ce sont des soins qui ne sont pas appropriés, ou des soins non faits »
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E11: « ¢a peut étre aussi une maltraitance de spoliation »

Signes de maltraitance :

E6 : « Il y a des signes physiques de maltraitance : des hématomes, des trucs, des factures, etc. »
E3 : « les vrais coups, les coups, les blessures et tout ¢a je n’en ai jamais eu »

E3 : « Si je vois des traces de coups, de blessures ou de dénutrition, »

E11 : « c’est son état physique elle était enroulée sur elle-méme »

E11: « C’est vrai que la perte de poids on pourrait y penser »

E5 : « des hématomes comme signe de maltraitance... »

Complexité des situations :

E6 : « Ce sont des situations complexes avec la famille notamment et c’est compliqué de le
détecter, mais aussi d’intervenir. »

E5 : « Je pense qu’a la maison c’est trés compliqué »

E5 : « A la maison c’est compliqué, comment agir sur I"aidant ou sur la famille c’est un peu
compliqué »

E4 : « Le plus dur pour moi c’est la maltraitance psychologique, tu ne peux pas faire grand-chose
et c’est difficile de la prouver chez la personne dgée »

E3 : « Une sorte de maltraitance a bas bruit dont personne ne se plaint parce qu’en fait on a
I’habitude de se parler comme ¢a »

E1 : « des histoires de famille assez importantes »

E2 : « Mon associé ne savait pas faire la part des choses du coup il m’a demandé mon avis »

Mais cette connaissance semble superficielle et incompléte :

- Peu évoquent les maltraitances financieres.

- Aucun médecin n’évoque spontanément les maltraitances sexuelles.

- Nombreuses fausses idées (par exemple le fait que pour certains médecins la
maltraitance ne serait que physique ou psychique ou bien qu’elle serait principalement
en institution).

- lls ne nous ont pas parlé spontanément des conséquences de la maltraitance.

- Les signes de maltraitance ont peu été décrits malgré nos demandes.

E5 : « Cette maltraitance institutionnalisée c’est la plus grave, »
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E4 : « physique et psychologique elle se situe sur deux plans »

E6 : « La maltraitance, ¢a peut étre physique ¢ca peut étre moral ¢ca peut étre les deux. »

E6 : « Mais eux peuvent m’en parler »

E10 : « le premier truc qui me venait a I’esprit c’est, c’est en institution. Que ce soit a I’hépital ou

en maison de retraite »

d) Réle compliqué du médecin
Les médecins prennent a coeur d’aider leurs patients en trouvant des solutions a des situations

difficiles a domicile et en restant vigilant.

E10 : « Donc moi je lui ai dit : « écoutez, vous pouvez dire a la fille que le fait de crier dans la
maison de retraite ¢ca géne les autres personnes en dehors du fait d’agresser son pére » »
E11: « Il a fallu que je les menace de non-bientraitance et la j’ai été mal accueilli »

E11 : « parler avec le médecin coordinateur »

E11: « je leur dis je passe, mais je veux qu’il y ait une auxiliaire de vie ou une infirmiére qui soit
présente »

E11 : « je fais ce que je peux et ce que je pense étre le moins nuisible a la personne dgée »

E8 : « J'ai déja eu recours a une hospitalisation »

E8 : « pour mettre en place des aides a domicile que je fais appel aux assistantes sociales »

E7 : « Pour améliorer la situation des patients, j'essaye de voir avec les infirmiéres. Mais aussi
les aides ménageéres et les kinés, la famille »

E5 : « J'avais trouvé que cette dame était craintive par rapport a 'aidante »

E6 : « Dans un premier temps je proposerai une hospitalisation pour mettre les choses a plat »
E3 : « Et j’ai réussi a introduire les infirmieres puisque moi elle ne voulait plus me voir

E1 : « Mais disons que la famille peut m’alerter donc moi tout de suite j’enregistre ce que vient
me rapporter la famille »

E2 : « Je fonctionne pas mal au feeling. »

E9 : « comme j’ai pas mal de personnes dgées, je les adresse assez facilement a Antonin

Balmes »

Malgré I'implication dont font preuve les médecins, certains blocages existent concernant leur
place dans la détection. Les médecins considerent leur place dans la gestion des situations de

maltraitance comme complexe et difficile.
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E10: « On a tellement de choses a gérer »

E8 : « C’est un peu traumatisant. C’est compliqué ».

E8 : « C’est tres compliqué, car les soignants on les connait bien. Et c’est difficile de leur donner
des consignes ».

E5 : « A la maison c’est compliqué, comment agir sur I"aidant ou sur la famille c’est un peu
compliqué »

E4 : « il y a une part de ressentie la-dedans. Il y a des facies chez les personnes dgées (...) on voit
la peur. »

E3 : « On est vite intrusif sur des choses comme ¢a »

E1 : « qu’est-ce qu’on fait on aide les gens sans les aider ce n’est pas évident »

E9 : « Ne pas chercher certains troubles du comportement je pense que c’est peut-étre parce
que c¢a réveille en nous certaines histoires »

E9 : « Elle est venue me voir, la on est pris pour un fusible dans ces histoires familiales »

E11 : « Il faudrait étre inquisiteur aussi, et poser trop de questions indiscréetes et ¢a vous ne

pouvait pas le faire »

D’ailleurs certains ignorent quel réle ils doivent jouer et jusqu’ou ils doivent aller pour détecter

la maltraitance avec la crainte de se tromper.

E6 : « il faut savoir faire la part des choses, de qui vient la maltraitance. Qui croire, lui, elle ? I/
faut avoir les deux sons de cloche »

E2 : « c’est pas notre réle ».

E2 : « mais ce n’est pas nos oignons a nous »

E11: « Aprés, ol était la maltraitance ? Je n’en sais rien ».

E11 : « Mais je ne suis pas sdre »

E3 : «il n’y avait pas de signe extérieur. »

E3 : « les vrais coups, les coups, les blessures et tout ¢a je n’en ai jamais eu »

E2 : « Mon associé ne savait pas faire la part des choses du coup il m’a demandé mon avis »
E4 : « la distinction entre des signes de maltraitance ou des Iésions liés a I’Gge ou aux
médicaments c’est compliquée »

E4 : « Ce n’est pas si évident que ¢a, ce n’est pas souvent des coups ou des “je te secoue” »
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E4 : « Le plus dur pour moi c’est la maltraitance psychologique, tu ne peux pas faire grand-chose

et c’est difficile de la prouver chez la personne dgée »

3. Obstacles liés a I'entourage

a) Manque de Formation et d’information
Dans cette analyse, les médecins interrogés ont constaté un manque de formation et
d’information des familles et plus généralement des aidants intervenant aupres des personnes

agées.

E3 : « Elles s’en occupent, mais ce n’est pas la maltraitance c’est qu’elles ne savent pas faire »
E9 : « elles n’ont aucune formation »

E8 : « Je suis confronté le plus a des personnes qui subissent leur dépendance avec des soignants
ou des entourages qui font ce qu’ils peuvent »

E8 : « Il faudrait une obligation pour les aidants familiaux et les soignants de faire des
formations sur la bientraitance »

E8 : « j’ai déja discuté avec des familles pour leur expliquer que si elle réagit comme ¢a c’est a
cause de la maladie »

E11: « Ills ne comprennent pas le truc de travailler ensemble »

E11 : « de la maltraitance non ressentie ou non voulue par la famille »

E1: « un manque d’éducation des fois des personnels autour »

E1 : « je dis oui, mais a chaque fois qu’elle se léve elle fait la grimace donc la forcé a marcher
pour la stimuler a 99 ans et demi ce n’est pas obligatoire »

E3 : « J'ai réexpliqué a la famille »

b) Approche de la dépendance
C’est notamment I'approche de la dépendance que les familles ont du mal a accepter, dans les

besoins de la personne agée et dans leur réponse a ces besoins.

E7 : « qu’elle ne peut pas voir que son pére ou sa mere est diminué »

E7 : « C’est trop douloureux pour eux de voir leurs parents comme ¢a. »
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E8 : « les conjoints soient inconscients du niveau de dépendance de leurs conjoints ».

E8 : « Mais ces personnes peuvent étre en proie a des difficultés face a ¢a. Inadaptées par
rapport a la dépendance »

E11: «Ily a parfois des familles qui ne se rendent pas compte de I'état »

E11: « c’est lorsque les familles ne se rendent pas compte ».

E3 : « Les gens la plupart du temps ne se rendent pas compte, nous on peut dire aux gens “il

faudrait la sortir un peu” : ils la sortent »

c) Altération de la capacité d’alerte
Les médecins de notre étude ont constaté que les aidants étaient parfois dans I'incapacité
d’alerter en cas de situations difficiles a domicile. Les médecins ont remarqué que
I’épuisement des aidants était responsable de maltraitances, mais aussi responsable
d’obstacles dans la recherche de la maltraitance.
E9 : « Ce qu’il a refusé au départ. Cela voulait dire qu’il devait s’astreindre a une autorité
extérieure, un regard extérieur sur sa vie, et une perte de pouvoir. »
E9 : « ce qui me fait m’alerter c’est des plaintes itératives de 'aidant »
E9 : « Parce qu’il était lui-méme fragilisé »
E9 : « prendre conscience que lui aussi il fallait qu’on le prenne en charge »
E8 : « Ily a également I'épuisement des aidants »
E8 : « I'entourage peut étre malade »
E5 : « Quand vous étes I'aidant principal (...) ce sera a vous de le faire. »

E5 : « De le faire tous les jours »

La présence des familles ou de proches en permanence avec la personne dgée empéche le
médecin de rechercher efficacement des situations de maltraitance. Ce surinvestissement crée
une distance entre la personne agée et le médecin, source d’obstacle a la détection de la
maltraitance.

E4 : « quand les personnes dgées sont accompagnées, c’est beaucoup plus compliqué »

E4 : « pour voir la mamie seule, c’était compliqué »

E11 : « elle était toujours accompagnée par son gendre et elle était apeurée »

E5 : « Je ne I’ai jamais abordée directement avec les patients ¢a se fait plutét avec des signes
évocateurs, car la personne n’est jamais vraiment seule »

E5 : « J’avais trouvé que cette dame était craintive par rapport a 'aidante »

56



E6 : « Elle était trés invasive »

E7 : « C’était trop voila. Elle I’étouffer un peu ».

E9 : « C’est le surinvestissement de I'aidant. Ou la surprotection »

E3 : « Et méme par rapport au docteur, elles donnent des consignes “docteur marqué lui ¢a”,

c’est des personnalités un peu comme ¢a. »

Certains médecins nous ont parlé de la prise en charge des aidants, justement pour faire des

proches des alliés a la détection et non des freins.

E6 : « Ce serait la famille qui alerte plus souvent. »

E9 : « Et on fait le point avec I'aidant qui est obligé d’accompagner »

E10: « la famille elle peut dénoncer des maltraitances du personnel soignant et inversement »
E1 : « Mais disons que la famille peut m’alerter donc moi tout de suite j’enregistre ce que vient

me rapporter la famille »

d) Intervenants a domicile
Les intervenants au domicile tels les auxiliaires de vies, les infirmiéres, kinésithérapeutes, sont
pour les médecins interrogés des alliés dans la détection de situations a risques ou avérées de
maltraitance. Cependant, les médecins pointent également le manque de temps des
professionnelles paramédicaux ce qui a une répercussion sur leur capacité a détecter et

déclarer des situations de maltraitance.

E4 : « on fait confiance a une équipe d’IDE »

E4 : « Et méme les filles a domicile elles manquent de temps et de moyens »

E11: « C’est quand méme part l'infirmiére que I'on sait s’il y a des soins d’hygiene »

E11 : « Mais c’est difficile de trouver un moment ol tout le monde est réuni »

E5 : « c’est les auxiliaires de vie qui passent et qui ne vont pas prendre la peine de laver les gens
correctement »

E5 : «ils n’ont pas de temps et pas de temps d’étre avenants envers le patient. »

E5 : « nous on n’a pas le temps de le lever, on n’a pas le temps de machin »

e) Actes intentionnels

57



Le coté involontaire des obstacles a la détection de la maltraitance par I'entourage a été

envisagé par les médecins, mais également la dissimulation intentionnelle des sévices.

E4 : « Une fois la femme de la famille d’accueil a refusé que mon associé passe en visite, c’est
interdit et c’est bien stipulé dans les contrats ».

E11 : « A domicile il y a des familles qui nous cachent des choses »

E11 : « parfois les accompagnants vous mentent ».

E1 : « les médecins a I’hépital ils font des ordonnances de six mois donc une famille qui ne veut
pas que le médecin vienne c’est facile, super pratique a faire »

E3 : « une personne dgée qui est soumise a des maltraitances ce n’est pas obligé qu’on I'améne

voir le docteur »

Lorsque le médecin tente d’intervenir auprés des familles lors de situations difficiles, il n’est pas
rare que ces derniers rompent le suivi avec le médecin, ils isolent donc la personne agée de

I'aide médicale. Le médecin perd alors de vue la personne agée.

E4 : « On ne pouvait pas parler avec elle. Je n’ai rien dit, et aprés elle a changé de médecin. »
E8 : « Mais avant ils ont trouvé un autre médecin pour s’occuper d’elle. »

E8 : « Et cette personne je n’ai donc pas continué a la voir »

E1 : « les médecins a I’hépital ils font des ordonnances de six mois donc une famille qui ne veut
pas que le médecin vienne c’est facile, super pratique a faire »

E2 : « lIs ont aussi changé de médecin »

E2 : « Avec certains patients, ils m’ont jeté »

E11 : « sa famille vous quitterait immédiatement »

E3 : « une personne dgée qui est soumise a des maltraitances ce n’est pas obligé qu’on I'améne

voir le docteur »

4. Obstacles liés aux moyens
Les moyens humains, financiers et matériels mis en ceuvre, par le gouvernement, pour la
maltraitance de la personne agée, en ville et en institution sont, pour les médecins interrogés,

bien insuffisants.

58



a) Manque de ressources humaines :
En matiére de ressources humaines, les médecins constatent que le manque de personnel
aidant en ville et en institution crée des situations difficiles parfois maltraitantes. Les
intervenants deviennent auteurs de maltraitances. Les médecins ne peuvent donc pas compter
sur des équipes dépassées pour rechercher des signes de maltraitances et discuter des

situations difficiles.

E8 : « il faudrait avoir des auxiliaires de vie qui soient mises en place, »

E8 : « Plus de passage infirmier. »

E8 : « Il faudrait qu’il y ait rapidement des fonds, de I’'argent alloué pour mettre en place des
aidants. Ou des aides-soignantes de nuit par exemple »

E8 : « les moyens humains qui sont alloués a la dépendance qui ne sont pas assez importante »
E8 : « la possibilité qu’il y ait des aidants pour soulager les familles »

E7 : « Les aides a domicile, les assistantes sociales c’est dur a mettre en place et d’avoir cela
rapidement. »

E4 : « Il y a un manque de personnel ».

E5 : « lorsqu’il y a une surcharge de la part des soignants »

E5 : « Il y a un manque de personnel qui est flagrant »

E10: « les aides-soignantes qui ne sont pas assez nombreuses ou les infirmiéres pas assez
nombreuses »

E11: « Le manque de personnel »

E11 : « Parler autour d’une table, trés honnétement parler autour d’une table je crois que ¢a ne

m’est jamais arrivé »

b) Manque de ressources financiéres et matérielles
Les médecins interrogés signalent avoir besoin de I'aide de structures pour détecter des
situations de maltraitance. Mais ils considerent que les structures censées les aider ne sont

pas en capacité de le faire, en cause le manque de moyens financiers.

E7 : « Plus de moyens pour tout le monde »

E4 : « Sous couvert d’'un manque de place on met un couvercle sur tout ¢a »

E4 : « Et le conseil général n’a pas été d’un trés grand secours »
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E4 : « Méme quand on essaye de faire quelque chose en ville, c’est trés compliqué, je n’arrive a
avoir personne »

E4 : « J'ai appelé les assistantes sociales pour trouver une solution de logement »

E5 : « Il faut savoir que dans les 500 plus grosses fortunes frangaises il y a cing dirigeants de
gros groupe de maison de retraite. Quand on sait que le personnel soignant des maisons de
retraite est payé par I’ARS, donc avec notre argent »

E2 : « pas les moyens d’enquéter ».

E2 : « Il faut demander une enquéte. Autant je vais la demander pour un enfant alors que pour
une personne dgée... Je I’ai fait une fois pour une personne dgée. Mais on le fait moins
facilement. »

E1: « la dame que je vous cite elle est restée 1 heure 20 ici pour 25 euros, ben il faut qu’il y ait
écrit bibi pour faire si long sinon on n’a pas envie d’entendre on se dit : non »

E1: « c’est vrai qu’on pourrait se dire que ¢a pourrait étre valorisé »

E10 : « Ce qui s’est passé c’est que le personnel de la maison de retraite a remarqué »

E9 : « Comme elles n’ont pas de formation, elles sont payées a coup de lance-pierre »

E8 : « des moyens financiers qui ne sont pas a la hauteur »
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C. Obstacles rencontrés par les médecins généralistes en ville pour la prise en charge

des situations de maltraitance.

1. Obstacles liés a la personne agée :
Certaines personnes agées refusent toute prise en charge de leurs situations de maltraitance

par peur des conséquences lorsque I'auteur fait partie du cercle intime.

E1: « on refuse de faire quelque chose, on veut une aide plus discréte, que de faire quelque
chose d’aussi radical, car c’est leur fils »

E1: « llIs sont dans une attitude un peu sacrificielle a leur fils de toute facon ils ne vont pas le
mettre dehors il n’a pas de travail pas de revenus il est violent, je pense qu’ils sont dans la

culpabilité »

Ils ont parfois peur des représailles.
E1: « les gens ils avaient trés peur voila »

E1: « et eux ils ont peur comme dans les violences conjugales ils ont une peur bleue de leur fils »

2. Obstacles liés aux médecins et a I'entourage :
a) Manque de formation et d’information
La connaissance des médecins concernant la prise en charge de situations de maltraitances est
trés inégale.
Certains sont a I'aise avec un réseau de soutien local (infirmiéres, assistantes sociales,

kinésithérapeutes, etc.), I’hopital, les équipes multidisciplinaires et le signalement.

E11: « j’ai di mettre trois passages infirmiers par jour. »

E11: «J'ai vu des aidants, des infirmiers, des personnes de compagnie qui était au contraire trés
vigilante »

E9 : « On arrive a équilibrer cette négligence intra familial, lorsqu’il y a des intervenants
extérieurs »

E9 : « Il y a une plate-forme d’aide professionnel au niveau régional qui est géré par Antonin

Balmes »
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E9 : « une partie de la réponse qui a été mise en place depuis maintenant un an avec la plate-
forme PAERPA »

E9 : « Ca veut dire qu’il faut s’appuyer sur un réseau. Un réseau de professionnels que ce soit
infirmiers, kinés... »

E9 : « comme j’ai pas mal de personnes dgées, je les adresse assez facilement a Antonin
Balmes »

E9 : « Quand on pointe un probléeme chez une personne il y a tellement de ramifications, on ne
peut pas gérer seul »

E6 : « Dans un premier temps je proposerai une hospitalisation pour mettre les choses a plat »
E7 : « Pour améliorer la situation des patients, j'essaie de voir avec les infirmiéres. Mais aussi les
aides ménageres et les kinés, la famille »

E7 : « Jappellerai une assistante sociale. »

E10 : « des personnes soient la plus souvent, plus souvent que nous, que ces personnes sonnent
I'alarme »

E5 : « Cela m’est arrivé trés rarement de faire un signalement au procureur de la République. »
E5 : « Moi j’ai hospitalisé le monsieur. Cela a permis un éloignement ».

E5 : « L’qutre jour, j’ai fait un signalement pour une personne de 80 ans »

E11 : « Je connais cette association par le docteur Pellegrin qui était I’associé du Médecin que
j’ai succédé »

E8 : « J'ai déja eu recours a une hospitalisation »

E8 : « j’avais fait un signalement. En tout cas, j’avais fait une information préoccupante ou
quelque chose comme ¢a »

E8 : « pour mettre en place des aides a domicile que je fais appel aux assistantes sociales ».

E2 : « On leur conseille de contacter le juge des tutelles »

E2 : « c’est moi qui ai contacté les services sociaux »

A l'inverse certains sont dépassés a I'idée de prendre en charge une personne agée maltraitée.

E9 : « On a peur, je pense, de ne pas savoir comment le gérer. »

E6 : « Je n’ai pas de réseau »

E6 : « Je n’ai jamais utilisé les infirmieres ou les assistantes sociales »
E9 : « jimagine qu’il y a un systéme de signalement »

E9 : « J'avoue que je ne sais pas trop. Je ne sais pas ».
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E9 : « il faudrait que je recherche un peu ce que je pourrais faire »

E9 : « Je n’ai pas encore été confronté »

E2 : « Il faut demander une enquéte. Autant je vais la demander pour un enfant alors que pour
une personne dgée... Je I’ai fait une fois pour une personne dgée. Mais on le fait moins
facilement. »

E2 : « savoir a qui s’adresser. »

E10 : « encore une fois je ne sais pas comment ¢a marche »

E10: « jimagine qu’il y a un systéme de signalement »

E10 : « le manque aussi de se sentir soutenu ou seul »

On peut noter que les médecins qui ont une meilleure connaissance des ressources de prise en
charge sont aussi ceux qui ont une meilleure connaissance du sujet de la maltraitance.

L'information est malheureusement insuffisante chez la plupart des médecins.

E3 : «Jai eu du mal a trouver le numéro, mais bon avec Internet maintenant »

E4 : « Si je constate qu’il y a une maltraitance qu’est-ce que je fais ? Est-ce que je contacte le
procureur, le conseil général, les assistantes sociales, cette association ? »

E10: « il faudrait que je recherche un peu ce que je pourrais faire »

E3 : «Jai eu du mal a trouver le numéro, mais bon avec Internet maintenant »

b) Les conséquences de la prise en charge
Tout comme les personnes dgées, les médecins ont peur des représailles suite a la prise en

charge d’actes de maltraitance. lls soulignent le probleme du signalement non anonyme.

E8 : « J’ai eu une grosse vacherie de la personne en question. »

E8 : « Quand elle a appris que le signalement venait de notre cabinet. Cela est une grosse
difficulté que I'on peut avoir. »

E4 : « En plus une fois que tu fais les lettres le fils il sait que c’est toi et la le fils il t’attend a la
sortie »

E4 : « Nous sommes dans une société de plus en plus procéduriére »

E4 : « Qu’est ce qu’on peut faire sans que ¢a nous retombe dessus ? »

E4 : « tu n’appelles personne, tu ne déclenches rien sinon ¢a te retombe dessus »
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E11 : « Si on fait de la délation, un signalement, est-ce qu’on ne risque pas des représailles de la

famille ? »

Crainte des médecins a signaler des cas de maltraitance par peur de perdre de vue la personne
agée victime. Les médecins préferent agir de fagon plus silencieuse pour maintenir ce lien avec

la personne agée et améliorer les situations difficiles.

E8 : « Le fait que le signalement ne soit pas anonyme peut entrainer des ruptures de lien
thérapeutique »

E8 : « Le fait de se fdcher avec des familles alors qu’on a été la pour eux !

E5 : « A la maison c’est compliqué, comment agir sur I'aidant ou sur la famille c’est un peu
compliqué »

E3 : « parler d’un cas sans déclencher »

E1: « on refuse de faire quelque chose, on veut une aide plus discréte, que de faire quelque
chose d’aussi radical, car c’est leur fils »

E11: «lly ala question de savoir comment instaurer des aides ou la venue d’une association

sans risquer le refus de la famille »

3. Obstacles liés aux moyens
Tout comme la détection des situations de maltraitance, les médecins interrogés pensent que
la prise en charge de la maltraitance nécessiterait plus de moyens humains, financiers et
matériels.
E4 : « Le probléme c’était d’arriver a trouver un logement a la dame »
E4 : « Je bataille un peu pour qu’ils acceptent de la prendre et de lui faire un bilan »
E4 : « Tout cela a cause du manque de place, il n’y a pas de place pour les personnes dgées »
E3 : « Pour la maison de retraite, on est obligé de vendre la maison »
E9 : « les aides-soignantes qui ne sont pas assez nombreuses ou les infirmieres pas assez
nombreuses »
E11: « En EHPAD je pense que I'attente est liée au manque de personnel. Manque de personnel
sur les changes. »
E9 : « les gens qui pourraient avoir ses compétences font autre chose de leur profession »

E7 : « Plus de moyens pour tout le monde »
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E7 : « Les aides a domicile, les assistantes sociales c’est dur a mettre en place et d’avoir cela
rapidement. »

E8 : « Il faudrait qu’il y ait rapidement des fonds, de I’argent allouer pour mettre en place des
aidants. Ou des aides-soignantes de nuit par exemple »

E8 : « Plus de passage infirmier. »

E5 : « On pourrait améliorer I'accueil ponctuel pour libérer les aidants »

E5 : « Si on soulageait les aidants a la maison par des semaines de repos »

E5 : « lorsqu’il y a une surcharge de la part des soignants »

E4 : « On a des moyens trés limités »

E4 : « Il y a un manque de personnel. »

E4 : « Tout cela a cause du manque de place, il n’y a pas de place pour les personnes dgées »

Bien que ce travail se concentre sur les obstacles rencontrés par des médecins généralistes de
ville, a la détection et a la prise en charge des situations de maltraitance de la personne agée, il
nous semble intéressant de rapporter des idées et souhaits d’amélioration envisagés par les
médecins. Il est question surtout d’une meilleure formation, plut6t lors de leur pratique et non
pendant les études ol le manque d’intérét pourrait nuire a I'enseignement.

lIs souhaiteraient plus d’informations, de facon plus réguliere et plus précise sur la gestion des
cas de maltraitance et le réseau disponible dans leurs lieux d’exercices.

Ils souhaiteraient 'augmentation des moyens humains a disposition pour faire appel plus
facilement et rapidement aux personnels paramédicaux.

Ils appellent de leurs veeux I'augmentation des moyens financiers dédiés a I'’ensemble des
structures et personnes prenant en charge les personnes agées afin d‘éviter les situations de
maltraitance et le cas échéant pouvoir les détecter et prendre en charge plus facilement et

rapidement.

E11: « Ce sera aussi la possibilité de se mettre autour d’une table avec la famille, les infirmiers,
le kiné, en médecine de ville »

E9 : « Ou un numéro de téléphone de signalement »

E9 : « si un flyer sur 10 permet de sensibiliser ou éveiller un petit truc a chez un médecin c’est
toujours mieux que ne rien faire »

E9 : « Il faut qu’on ait bien sdr de la formation »
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E11 : « Ce sera aussi la possibilité de se mettre autour d’une table avec la famille, les infirmiers,
le kiné, en médecine de ville »

E9 : « Elles pourraient accompagner la personne a manger au lieu de simplement lui préparer le
repas. »

E6 : « Mettre des caméras dans certains lieux de vies »

E8 : « Concernant I'information, une personne qui viendrait nous voir pour discuter de ce qui
existe : dans notre secteur surtout »

E8 : « Pourquoi pas des clips vidéo passés en pub ? Pour que les soignants, les familles sachent a
qui s’adresser quand ils sont perdus. »

E6 : « ce serait une bonne chose d’avoir plus de formation et d’information »

E7 : « Plutét une formation quand on exerce. »

E7 : « En amont on ne voit pas l'intérét, je pense. Quand on fait nos études, je ne pense pas. »
E8 : « La formation des médecins pourrait étre améliorée carrément ! »

E8 : « Il y a également un manque d’informations. Il faudrait une heure d’information, une mise
a jour. On oublie ».

E8 : « Je pense que pour nous en tant que médecin en exercice, ce serait chouette de faire de la
formation. Pour la détection, et puis comment mettre en place au maximum des réseaux

d’aide »

E1: « c’est vrai qu’on pourrait se dire que ¢a pourrait étre valorisé »

1 :
~{ amélioration de la formation | —{ formation en exercice

|'*| réseau de proximité \

H| plus d'information |-
’ '~{ gestion des cas l
|

'—] augmentation des moyens ]

Arbre thématigue n°2 : Idées exprimées par les médecins pour améliorer leur détection et leur

prise en charge de la maltraitance de la personne agée.
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Arbre thématique n° 3 : Obstacles rencontrés par les médecins généralistes a la prise en charge de la maltraitance de la personne agée.
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V. DISCUSSION :

A. FORCES ET LIMITES DE L'ETUDE

1. Liées au sujet d’étude
La maltraitance de la personne agée est considérée comme prioritaire dans la politique de
santé nationale actuelle en termes de signalement, de prévention et de développement de la
bientraitance (7). Notre travail s’inscrit dans cette démarche. Le recueil des expériences auprés
des acteurs de terrain que sont les médecins généralistes, pourra nous I'espérons, permettre

des pistes d’amélioration de la gestion globale de la maltraitance faite aux personnes agées.

2. Liées au choix de la méthode qualitative
La méthode qualitative semblait parfaitement adaptée pour explorer le vécu des médecins
généralistes face a la maltraitance de la personne agée. En effet, cette méthode permet
d’analyser finement les idées et les ressentis exprimés par chacun des participants. Cette
recherche qualitative nous a permis d’analyser le plus fidelement possible le parcours des
différents médecins généralistes. Cependant les données collectées ne sont que du vécu et des
paroles rapportées, on ne peut pas vérifier que les personnes interrogées font ce qu’elles

disent.

3. Liées a I’élaboration du guide d’entretien
Le guide d’entretien que nous avons soigneusement élaboré repose sur le choix de themes
identifiés aprés une recherche approfondie de la littérature. L’aide apportée par le Docteur
Agnés Oude Engberink-Isambert, qualifiée en recherche qualitative, nous a permis d’améliorer
ce guide. Le guide d’entretien doit étre structuré lors d’entretien semi-dirigé et nous avons
volontairement choisi de I'organiser en débutant sur les généralités pour se concentrer ensuite
sur I'expérience des médecins. Bien que cette recherche ait été la plus exhaustive possible,
certains themes n’ont peut-étre pas été abordés. A I'inverse, 'utilisation d’un guide d’entretien

a pu faire émerger des réponses que les médecins n’auraient pas évoquées spontanément.
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4. Liées a la taille de I'échantillon
Nous avons recueilli les témoignages de 11 médecins généralistes. S’agissant d’une étude
qualitative, la saturation des données a été obtenu apres 9 entretiens témoignant d’une
richesse d’information suffisante. Nous avons effectué deux entretiens supplémentaires afin de

corroborer cette saturation.

5. Liés a la sélection des médecins participants
Les médecins interrogés ont été contactés, car ils avaient été impliqués dans la gestion d’une
situation de maltraitance envers une personne agée. Cela peut entrainer un biais de sélection.
Cependant, comme nous avons pu le voir en introduction, il existe une sous-déclaration de la
part des médecins. Si nous avions interrogé des médecins aléatoirement il y aurait eu un risque
gu’ils n"aient jamais été confrontés a la maltraitance de la personne agée. Or pour rechercher
les obstacles a la détection et a la prise en charge, il faut avoir déja été confronté a ces
situations.
Les médecins exercent tous en cabinet de ville. La variété de lieux d’exercices (urbain, semi-
rural et rural) est une force. Les médecins qui exercent en activité réguliere en région
Languedoc-Roussillon en 2015 sont dgés en moyenne de 52 ans, concernant notre étude la
moyenne d’age est de 50,74 ans. La répartition en région Languedoc-Roussillon en 2015 était
58 % d’hommes et 42 % de femmes. Cette répartition est |égerement inversée pour notre
étude avec 54 % de femmes et 45 % d’hommes. Par ailleurs, on peut noter un biais de

recrutement puisque nous avons eu dix refus.

6. Liés au recueil des données
Lors d’interviews il existe toujours le risque d’orienter les réponses du participant. Afin de
limiter ce biais, nous avons posé un maximum de questions ouvertes et adopté une écoute
bienveillante neutre. Nous avons également voulu maintenir une souplesse dans le suivi du

guide d’entretien pour permettre aux médecins interrogés d’enrichir les themes de leur choix.

7. Liés al’analyse des données
Comme dit précédemment une analyse verticale puis une analyse transversale ont été faites
par I’examinateur pour chaque entretien. Cependant il n’a pas été réalisé de triangulation
entrainant de ce fait un biais, car I'interprétation a pu étre faussée par la subjectivité de

I’examinateur. De plus, il s’agissait de la premiére étude de ce type réalisée par I'examinateur.
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B. DISCUSSION PAR THEME

Nos résultats s’articulent pour les obstacles a la détection de la maltraitance de la personne
agée autour des themes suivants : obstacles liés a la personne agée, liés aux médecins, liés a
I’entourage et liés aux moyens.

Concernant les obstacles a la prise en charge de la maltraitance de la personne agée les themes

sont : obstacles liés a la personne agée, liés aux médecins et a I'entourage et liés aux moyens.

1. Obstacles a la détection de la maltraitance de la personne agée.

L'idée du vieillissement de la population et le risque d’augmentation de la maltraitance
envisagé par les médecins interrogés sont cohérents avec les estimations. Concernant le
vieillissement, I'Observatoire des Territoires précise que la part des personnes de 65 ans et plus
serait de 28,5 % en 2050 soit une augmentation de pres de 10 points de pourcentage par
rapport a 2016 (53).

Comme il est indiqué dans I'aide-mémoire de I’'OMS concernant la maltraitance de la personne
agée « Si la proportion de personnes agées victimes de maltraitance reste stable, le nombre de
personnes touchées va rapidement augmenter en raison du vieillissement de la population et

elle atteindra 320 millions en 2050 » (4).

a) Obstacles liés a la personne agée

» La personne agée elle-méme
Pour les médecins interrogés, la personne agée représente elle-méme un frein a la détection de
la maltraitance. Nous n’avons pas trouvé d’étude précisant spécifiquement que la personne
agée représentée un obstacle, mais plutét que les ressentis, les besoins et le vécu des

personnes agées représentées des limites a la détection de la maltraitance qu’elles subissent.

» Les facteurs de risque de maltraitance
Pour rappel les facteurs de risques de la personne agée sont :
- Veuvage récent,
- Sexe féminin;

- Polypathologie et polyhandicap, en lien avec une grande dépendance ;
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- Troubles cognitifs ;

- Isolement social ;

- Négligence de ses biens et de ses comptes ;
- Refus de vieillir;

- Culpabilité d’étre a charge ;

- Agressivité et dépression ;

Dans notre travail certains facteurs de risque précédemment cités ont été décrits comme des
obstacles a la détection des situations de maltraitance. Les médecins interrogés ont constaté
gue le mauvais caractére des personnes agées, I'isolement et I'altération de santé de quelque
nature qu’elle soit, étaient considérés comme des obstacles a la détection de la maltraitance.
L'isolement ayant une place importante a été placé dans un paragraphe a part.

Dans un article de 2015, publié par Lachs dans le New England Journal of Medicine (2) ce
dernier considére que les victimes peuvent étre incapables de déclarer des sévices subis en
raison de troubles cognitifs et que les maladies chroniques chez les personnes agées sont
sources d’obstacles ce qui corroborent nos résultats. L'institut national de santé publique du
Québec a publié un rapport de recherche en juin 2013 (54) qui rejoint nos résultats. Les

obstacles retrouvés étaient :

- Les personnes qui subissent de la maltraitance dévoilent rarement spontanément la
violence qu’elles subissent.

- L’alné peut nier la situation vécue ou, tout simplement, ne pas considérer que les
comportements commis sont abusifs

- Les personnes peuvent avoir de la difficultés a formuler une demande d’aide

- Lacrainte de se retrouver en établissement d’hébergement

- La présence de troubles cognitifs peut rendre difficile la collecte d’information auprés

de la personne agée

En plus de ces éléments, les auteurs précisent qu’il existerait un malaise ou une honte pouvant

faire en sorte que la personne agée ne révele pas les comportements maltraitants.

» Ambivalence de la personne dgée
Pour les médecins de notre étude, I'ambivalence de la personne agée se manifeste par la

volonté de rester au domicile au risque de subir des maltraitances. La personne agée est dans
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un équilibre de vie qu’elle-méme va privilégier en minimisant des actes de maltraitance et en
cachant des situations difficiles. En effet, elle est prise en otage avec la menace d’étre placée en
institution en cas de déséquilibre de son environnement de vie.

Un article de la revue médicale bruxelloise de 2005 (55) revient sur cette minimisation et
négation par la personne agée des actes de maltraitance qu’elle subit par un membre de sa
famille. Comme le précise en 2014, un article de Daniel Carre (56) I'aidant est la clé de voute du
maintien a domicile et qu’il doit donc étre considéré comme un acteur qui doit étre intégré a
I’équipe soignante et d’accompagnement. La personne dgée a donc compris I'importance de
I'aidant, mais on comprend d’un autre coté ses motivations pour cacher les maltraitances
gu’elle subit et préserver cet aidant. Dans un article de Dong X dans The Gerontologist publié

en 2014 (25),il précise que les médecins ont identifié comme blocage le déni de la victime.

» Proximité avec I'auteur
Pour les médecins interrogés dans notre travail, la proximité entre I'auteur des maltraitances et
la victime serait une cause de non-divulgation par la personne dgée, par la crainte de
conséquences pour l'auteur. L'institut national de santé publique du Québec (54),
précédemment cité, précise que les conséquences pour I'auteur des maltraitances préoccupent
les victimes. Cette recherche fait aussi référence a une étude réalisée auprés de femmes agées
victimes de violences conjugales qui a révélé comme barriere a la recherche d’aide, la crainte
des conséquences pour le conjoint violent. Cette proximité auteur/victime est paradoxale, car
elle est a la fois un facteur de risque de maltraitance, mais aussi un atout, car I'auteur est le

plus souvent I'aidant principal.

» lIsolement
Comme vu précédemment, I'isolement de la personne agée est considéré comme un facteur de
risque de maltraitance. Dans notre étude, il est également noté en tant qu’obstacle a la
détection de la maltraitance. Les statistiques de la fédération 3977 (57) concernant la
déclaration des maltraitances retrouvent que ce sont les proches aidants qui appellent le plus.
En 2013 dans son rapport d’activité, ils retrouvaient que 46 % des déclarations de maltraitance
provenaient des familles, notamment des enfants. Dans 21 % des cas, c’est 'entourage de la
personne agée qui donnerait I'alerte puis vient les professionnels de santé avec 17 % des
appels. Deux centres d’appels (58), I'un Wallon et I'autre Québécois ont trouvé respectivement

qgue les familles étaient les premiers appelants dans respectivement 41,12 % et 33,22 % des cas.
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Les pourcentages d’appel émis par I’entourage étaient de 12,56 % pour I'étude wallon et de
9,59 % pour celle québécoise et ceux des professionnels étaient de 18,89 % pour I'étude wallon
et de 4,53 % pour celle québécoise. Dans un rapport statistique de la Direction de la Recherche,
des Etudes, de I'Evaluation et des Statistiques (DREES) de 2014 (59), I'aide de I’entourage pour
la gestion des problemes de santé dans I'Hérault était de 24 % apres 60 ans. Deés lors une
personne agée isolée aura moins de contact avec des tiers pouvant détecter des situations de
maltraitance. Les personnes qui déclarent le plus les actes de maltraitances sont les familles et
les proches des personnes dgées. Dans ce contexte, il est aisé de comprendre qu’un isolement
familial donne moins de chance aux personnes agées de découvrir la maltraitance dont elles
sont victimes. Il convient de maintenir un maillage familial et social fort autour des personnes
agées, limitant de la sorte I'isolement de la personne agée, les risques de maltraitance et

favorisant leurs détections si besoin.

b) Obstacles liés aux médecins :

» Le manque de temps
Dans ce travail nous avons constaté que les médecins manquaient de temps, ils précisaient ne
pas voir assez souvent les personnes dgées et de ne pas les voir assez longtemps. De plus,
concernant la maltraitance de la personne agée, sa détection est jugée chronophage par les
médecins. Nos résultats sont en accord avec la littérature, puisque le manque de temps comme
obstacle a la détection de la maltraitance est fréquemment retrouvé (29) (28).
Comme le précisent les médecins dans notre étude, le temps de consultation des personnes
agées parait long. Il est vrai que la prise en charge des personnes agées est chronophage, en
cause leurs pathologies multiples et compliquées (60). On peut donc penser que la recherche
de signes de maltraitance nécessiterait du temps supplémentaire que les médecins pensent ne
pas avoir. En effet, les statistiques concernant les médecins (61) estiment la répartition de leur
temps d’activité entre : « temps médical » 61 %, « autres activités de diagnostic et de soins »
19 %, « temps administratif » 12 % et 8 % de « formation et entrevues avec des visiteurs
médicaux ».
La diminution des charges administratives permettrait vraisemblablement de redonner du
temps aux médecins. L'amélioration des connaissances sur le sujet permettrait également de

réduire le temps passé a la gestion de situations de maltraitance.
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» Diminution des visites a domicile :
Pour plus de la moitié des médecins interrogés, les visites a domicile sont reconnues comme
importantes pour la détection des situations de maltraitance. Le passage au domicile
permettant, selon eux, de mieux appréhender la vie quotidienne du patient. Cependant, les
médecins interrogés déplorent le faible nombre de visites faites et leurs diminutions d’année
en année. Ces idées reflétent bien la réalité de I'exercice médical puisqu’un rapport de
févier 2016 effectué par la DREES (62) rapportait que les visites représentent seulement 10 %
de I'activité du médecin généraliste, une part qui est en forte diminution depuis une dizaine
d’années, puisqu’elle était de 14 % en 2005. Puisque les situations de maltraitance ont lieu au
domicile de la victime dans plus de 70 % des cas (57), on peut se demander si les visites a
domicile ne semblent pas nécessaire a la détection de la maltraitance. La présence du médecin
lors des visites, diminuant ainsi I'isolement des personnes agées, pourrait avoir un réle dans la

détection de la maltraitance des personnes agées.

» Manque de formation et d’information des médecins généralistes
Les médecins interrogés ont conscience de leur manque de formation sur la maltraitance de la
personne agée et leur formation est trés inégale. Leurs connaissances se portent sur les
facteurs de risques, les types, les auteurs, les signes et la complexité des situations de
maltraitance mais elles semblent superficielles et incomplétes. Les médecins interrogés
souhaiteraient une amélioration de la formation dans ce domaine, que ce soit lors des études
médicales initiales, mais également lors de formations médicales continues (FMC). Deux études
précédemment citées confirment nos résultats concernant le manque de connaissance des
professionnels de santé sur la maltraitance de la personne agée (27) (28).
Ce manque de connaissances serait lié a la fois a un manque de formation initiale, mais aussi a
des lacunes en terme de formation continue. C’est ce que précise une étude réalisée aux Etats-
Unis et plusieurs rapports francais de la DREES :

e Une étude réalisée en 2005 (63) aux Etats-Unis a interrogé sous forme de questionnaire
500 médecins concernant leurs connaissances sur le sujet de la maltraitance de la
personne agée. Il en ressort que presque tous les médecins (98 %) ont déclaré que la
formation des médecins devait étre améliorée concernant la maltraitance de la
personne agée. Cette étude précise que plus de 80 % des personnes interrogées
estimaient qu’elles n’avaient pas été formées a diagnostiquer les mauvais traitements
infligés aux personnes agées. En comparaison, 79 % avaient déclaré avoir suivi une
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formation sur la violence conjugale et 94 % avaient indiqué avoir suivi une formation sur
la violence faite aux enfants pendant leurs études. Un tiers des médecins interrogés
dans ce travail précisaient que la formation recue lors de leurs études était utile pour la
gestion des cas de maltraitance de la personne dgée. De plus cette étude précise que le
pourcentage de médecins ayant déclaré avoir suivi une formation médicale continue
(FMC) sur la maltraitance des personnes agées pendant leur carriére était de 9 %, ce qui
était nettement inférieur au pourcentage de personnes ayant déclaré avoir suivi des
cours sur la violence conjugale (44 %).

e En France, un rapport de 2014 de la DREES précisait qu’au cours de leur exercice 75 %
des médecins déclaraient avoir suivi au moins une séance de formation médicale
continue sur les patients agés, mais seulement 18 % des médecins interrogés
déclaraient avoir suivi une séance sur la maltraitance des personnes agées. Parmi les
praticiens n’ayant pas suivi cette formation, 20 % ont indiqué qu’elle les intéressait

fortement (64).

Alors que la formation initiale semble des plus importante pour apprendre a dépister et a
mettre en ceuvre les stratégies les plus adaptées lors d’une situation de maltraitance de la
personne agée, force est de constater I'absence d’item spécifique aux examens classant
nationaux concernant la maltraitance de la personne dgée (65).

Comme en témoignent les résultats retrouvés dans une revue de la littérature publiée dans le
Journal of Elder Abuse and Neglect datant de 2009 (66), la formation continue en matiére de
maltraitance des ainés, faiblement suivie par les professionnels, apparaitrait comme un facteur
facilitant la recherche de cas.

Le manque de sensibilisation des médecins au sujet de la maltraitance de la personne agée
ressort dans notre travail. La plupart des médecins ne pensent simplement pas a la
maltraitance lorsqu’ils consultent des personnes dgées. Malgré des signes pouvant faire
évoquer une maltraitance, les médecins chercheront une autre cause. L’absence de message de
prévention et d’informations dans le paysage médiatique actuel corrobore ce manque de
sensibilisation. Cependant comme le précise un rapport du ministére des Solidarités et de la
santé du 17 décembre 2015 sur les orientations prioritaires de la politique nationale en matiéere
de maltraitance (7) un des axes prioritaires est : « Informer et sensibiliser le public et les

professionnels pour améliorer le signalement et la connaissance des faits de maltraitance ». Des
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ambitions du méme type sont formulées par I'Organisation mondiale de la Santé. On peut donc

espérer une amélioration future de I'information apportée aux populations et aux médecins.

» Role compliqué du médecin
Les médecins ont rapporté étre impliqué aupres de leurs patients et maintenir une vigilance
constante sur leur santé globale. De plus, ils considerent que leur position dans la gestion des
situations de maltraitance est complexe et difficile. Ils signalent que leur role n’est pas
clairement défini, les limites sont floues quant aux actions qu’ils doivent faire entre secret
médical et signalement.
Si on se référe au Serment d’Hippocrate, prononcé par les médecins lors de la soutenance de
leur these, il est question d’aider les personnes vulnérables, dont font partie les personnes
agées victimes de maltraitance. Role qu’ont les médecins généralistes aupres de leurs patients
en restant vigilants au quotidien. Le Serment impose aussi de « taire les secrets », cependant le
médecin en déclarant les maltraitances romprait ce serment en divulguant les secrets acquis au
sein des familles et « tromperait alors leur confiance ». Fort heureusement, les lois modernes
comme vues précédemment en introduction permettent de déroger a ce secret professionnel
avec comme idée, le bien de la personne victime. On peut imaginer qu’un médecin, pour qui le
secret médical est important, peut étre géné a I'idée de divulguer ce secret.
Les médecins généralistes, comme le précise I'organisation mondiale des médecins de famille
et des médecins généralistes (WONCA), jouent un grand nombre de réles (67) . lls doivent
prendre en charge I'ensemble des problemes de santé en contexte de soins primaires,
communiquer de facon efficiente avec le patient et son entourage, prendre une décision en
contexte d’urgence et/ou en situation d’incertitude, exécuter avec sécurité les gestes
techniques les plus fréquents en médecine générale, entreprendre des actions de santé
publique, assurer leur formation continue, éduquer le patient a la promotion et a la gestion de
sa santé et la gestion de sa maladie, évaluer leur pratique, travailler en équipe lors des
situations complexes, assurer la continuité des soins, appliquer les dispositions réglementaires
dans le respect des valeurs éthiques et enfin assurer la gestion administrative, financiere,
humaine et structurelle de I'entreprise médicale. Comment savoir alors ou leur champ d’action
commence et ou il s’arréte, dans la gestion si complexe des maltraitances de la personne agée ?
De plus, les médecins interrogés craignent de se tromper en diagnostiquant une maltraitance a
tort. Ce ressenti est également éprouvée par d’autres médecins, en témoigne une étude
américaine précédemment citée (29). Cette crainte est par ailleurs fondée puisque les risques
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d’erreurs sont réels comme le précise le Professeur Baccino dans son ouvrage « Médecine
légale clinique » (19).

Lachs dans un article publié dans le New England Journal of Medicine (2), préconise que le réle
du médecin généraliste doit s’inscrire dans des actions multidisciplinaires. Cela permettrait
ainsi de décharger le médecin de certaines obligations et de recueillir toutes les informations

nécessaires a la gestion des cas de maltraitance.

c) Obstacles liés a I'entourage :

» Manque de formation et d’information :
Les médecins interrogés ont constaté un manque de connaissance global des acteurs
intervenants aupres des personnes agées, que ce soit la famille, les proches et les
professionnels. Notamment I'approche de la dépendance par les proches qui serait mal vécue
et mal comprise entrainant alors des maltraitances involontaires et des blocages a la détection
de situation de maltraitance par le médecin.
Une étude interrogeant 235 infirmieres hospitalieres constate que les participantes avaient un
faible niveau de connaissance des problemes liés a la maltraitance des personnes agées et des
lois et réglementations. Cependant dans les services de gériatrie les infirmiéres avaient de
meilleures attitudes et connaissances sur la maltraitance de la personne agée que des
infirmiéres d’autres services (27). Concernant les aidants non professionnels, une synthése
nationale organisée par I'union nationale des associations familiales concernant la place des
aidants précise que 60 a 75 % des aidants interrogés dans les différentes études analysées
estimaient avoir eu « assez d’information pour organiser les aides nécessaires a la personne
dépendante ». Mais cette étude souligne tout de méme une connaissance parcellaire des
aidants quant aux ressources disponibles (68). La formation des aidants est aussi abordée dans
la revue « Vie sociale » publiée en 2012 (69). lls précisent que « la confrontation quotidienne
avec un proche qui décline sur les plans psychologique et/ou physique et la méconnaissance de
certaines manifestations de la vieillesse ou de pathologies spécifiques placent I'aidant familial
dans des situations difficiles a gérer ». Certains pays ont mis au point un programme de
formation, comme en Irlande par exemple, qui propose 14 semaines de cours ou comme en
Italie, ou sont proposés des cours relatifs aux compétences fondamentales. La politique
francaise actuelle et I'orientation politique sanitaire mondiale (OMS) vont dans le sens d’une

amélioration de I'information et de la formation des aidants et des intervenants (70)(13)(11).
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Comme nous avons pu le voir pour le médecin généraliste, le manque de connaissances et
d’informations des aidants sur la maltraitance de la personne dgée est un frein a sa détection.
On pourrait imaginer que I'accroissement des FMC pour les médecins sur le terrain et une
amélioration de la formation médicale initiale sur la maltraitance de la personne agée
entraineraient par effet « boule de neige » une sensibilisation de I'ensemble de la population et
des intervenants professionnels. Les politiques actuels incitant la formation des personnes

gravitant autour des personnes agées est un point positif pour les prises en charge futures.

» Altération de la capacité d’alerte :

- Epuisement de 'aidant :

Certains médecins interrogés dans notre étude ont conscience de I'importance des aidants
dans la détection des maltraitances mais constataient parfois I'incapacité des aidants a alerter
en cas de situations difficiles du fait de leur épuisement personnel. Cette place impose de telles
contraintes que les proches aidants sont dépassés. Dans la littérature on retrouve cette notion
d’épuisement (69) (54). Pour pallier a cela, les médecins veulent également prendre en charge
I'aidant pour qu’il joue au mieux son role avec la personne agée. De nombreuses mesures sont
envisagées pour aider ces aidants, préconisant un suivi et un soutien continu. L'aide a leur
apporter doit toucher toutes les sphéeres : sociale, familiale, professionnelle, santé, temps de
répits, vacances (71).

Un rapport de I’'OMS de 2011 (18), précise que les programmes qui visent a offrir un soutien
psychologique aux personnes qui prennent soin de personnes agées permettent de diminuer le
stress et le fardeau de I'aidant, particulierement lorsqu’ils ont une composante psychologique
ou éducationnelle. De plus, pour soulager les aidants, il existe aussi des solutions de répits (72),
on peut citer : le congé de soutien familial, I'accueil de jour, I'hébergement temporaire, la
plateforme d’accompagnement et de répit. Malheureusement ces solutions sont peu connues

et peu utilisées.

- Surinvestissement :

Les médecins interrogés précisent que les familles sont parfois trop impliquées aupres de leur
proche. Ce surinvestissement empéche le médecin de rechercher efficacement des situations
de maltraitance et crée une distance entre la personne agée et son médecin. Comme le
rapporte l'institut national de la santé publique du Québec, la présence de I'entourage de la
personne agée et/ou de I'auteur potentiellement maltraitant est source de complication pour

le médecin qui interroge la personne agée (54).
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Un article paru en 2014 dans I’American Family Physician (73) rapporte que certaines
personnes agées sont tellement dépendantes des aidants et prestataires de soins qu’elles ne
consultent jamais seules. Les auteurs précisent qu’un aidant qui interrompt souvent le patient
pour répondre aux questions est un signe potentiel de maltraitance.

C’est pourquoi, pour éviter ce blocage lié a la présence des aidants le médecin se doit
d’interroger séparément la personne agée et I'aidant lors du dépistage des mauvais traitements
envers les ainés, c’est d’ailleurs une recommandation formulée dans cet article. Cette
recommandation est également formulée dans un article de Lachs paru dans le New England
Journal of Medicine en 2015 (2) qui précise que des entrevues distinctes peuvent révéler des
différences entre les explications du patient et celles du parent ou du soignant en ce qui
concerne les constatations physiques ce qui augmente la probabilité de détecter des abus. On
peut se demander si les consultations des personnes agées ne devraient pas se dérouler

systématiquement en deux temps, dont I'un avec la personne agée seule.

» Manque de temps des intervenant a domicile :
Les médecins participant a notre travail ont conscience de I'importance des intervenants a
domicile (prestataires de santé, travailleurs sociaux et professionnels paramédicaux) pour la
détection de situation de maltraitance. De plus, les médecins sont en contact avec ces
intervenants quotidiennement ce qui permet des discussions multidisciplinaires en cas de
situations compliquées. Ces intervenants sont considérés comme des atouts par les médecins.
Comme semblent indiquer les chiffres de la déclaration d’actes de maltraitance, les
intervenants aupres des personnes agées signalent pres de 5,16 % des maltraitances a domicile
selon la revue médicale bruxelloise (55). Pour la fédération 3977, ce chiffre est de 8 %. (Cette
différence s’explique possiblement par la définition plus ou moins large des intervenants a
domicile) (57). lIs sont apres les familles, les personnes qui signalent le plus. Cependant comme
tous les professionnels travaillant auprés des personnes agées, les intervenants manquent eux
aussi de temps. C'est ce que précise un travail réalisé en EHPAD a I'aide d’interrogatoire du
personnel soignant : « La principale conséquence des évolutions du public et des modes
d’organisation durant la période récente est l'intensification des cadences qui apparait, sans
augmentation importante des moyens, comme la seule possibilité pour effectuer 'ensemble des
tdches imparties aux soignants », « il s’agit de travailler vite, en ayant en téte la prochaine
tdche ou le prochain résident, sans prendre le temps de « bien » travailler, mais aussi de
s’interroger sur la maniére optimale ou adéquate de réaliser tel ou tel acte pour chacun des
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résidents » (74) . Le fait que les équipes soignantes soient dépassées est retrouvé dans une
étude interrogeant des médecins, infirmiéres et travailleurs sociaux aux Etats-Unis en 2012
(29). Elle rapporte que les infirmieres estimaient « qu’elles avaient tant d’autres tdches a
accomplir qu’il n’y avait pas assez de temps pour s’attaquer aux mauvais traitements envers les
personnes dgées ».

Comme pour les médecins, les intervenants a domicile manquent de temps pour détecter de
facon optimale la maltraitance de la personne agée. Nous n’avons cependant pas trouvé
d’étude similaire réalisée aupres du personnel a domicile.

On peut se demander si 'augmentation des effectifs des intervenants a domicile permettrait de
donner plus de temps pour la détection de la maltraitance des personnes dgées aux

intervenants déja en place.

» Obstacles intentionnels
Comme vu précédemment, les médecins de notre travail ont rapporté des obstacles a la
détection liés aux manques de formations et d’informations, a I'épuisement et a la
représentation négative du vieillissement par les proches des personnes agées. Ces éléments
ont comme point commun le fait d’étre involontaires. Mais les médecins ont aussi rapporté des
obstacles intentionnels de la part des familles notamment mensonges, demande de
renouvellement sans voir la personne, suivi semestriel voire rupture de suivi. Comme par
exemple dans I'entretien E4 lorsque le médecin a tenté d’intervenir aupres de la famille lors
d’une situation supposée de maltraitance, le suivi a été interrompu par la famille et le médecin
a perdu de vue la personne agée. Ce phénomene est aussi évoqué dans un article de la revue
médical de liege paru en 2014 (58). De plus, un aidant qui a la main mise sur I'ensemble de la
vie de la personne agée dépendante peu facilement cacher aux restes des intervenants des
situations maltraitantes. Bien que certaines attitudes de blocages de la part des proches
puissent étre intentionnels, la majorité des obstacles en lien avec les familles sont plut6t de

nature involontaire.

d) Manque de moyens humains et financiers

» Les moyens humains
Les moyens mis en ceuvre pour la maltraitance de la personne agée sont, pour les médecins
interrogés, bien insuffisants. Les médecins constatent que le manque de personnel crée des

situations difficiles parfois maltraitantes. Les intervenants deviennent auteurs de maltraitances.
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Les chiffres concernant les auteurs de maltraitances de la fédération 3977 datant de 2016 (26)
montrent que les maltraitances ont lieu a domicile dans 73 % des cas. En institution, deux tiers
des soignants disent qu’ils ont vu ou fait des actes de maltraitance selon les statistiques de
I'association ALMA datant de 2002. Une revue belge de médecine générale (55) publie des
chiffres similaires datant de 2013, montrant que 73,48 % des maltraitances auraient lieu a
domicile, que les professionnels de santé seraient responsables de 16,86 % des maltraitances
en institution et de 5,16 % a domicile. Rapporté au pourcentage de maltraitance en fonction du
lieu, on peut estimer a environ 4 % le nombre de maltraitances par les professionnels de santé
non médicaux.

La part de maltraitance par les professionnels intervenant auprés des personnes agées semble
relativement faible a 4 %, mais rapporté au nombre de personnes agées maltraitées estimé a
600.000, ce chiffre serait de 24.000 maltraitances par an en France soit la population entiére de
Lunel dans I'Hérault. Nous avons évoqué le fait que les médecins puissent communiquer avec
les intervenants auprés des personnes agées, mais comment compter sur des équipes

dépassées pour rechercher des signes de maltraitances et discuter des situations difficiles.

» Les moyens financiers
Concernant les moyens financiers et matériels, le constat des médecins est le méme que pour
le personnel. Les structures d’accueil seraient insuffisantes en nombre et elles ne seraient pas
aptes a accueillir correctement les personnes agées. Les ressources disponibles pour aider les
médecins a la détection de la maltraitance n’auraient pas la capacité d’agir efficacement.
Comme le souligne le Professeur Baccino dans son ouvrage « Médecine légale clinique», force
est de constater qu’a tous les niveaux (politique, médiatique, médical et paramédical) il est
difficile de se motiver pour la maltraitance de la personne agée et de ce fait les aides et
structures y sont moins performantes. Cependant, on peut noter que les politiques francgaises
actuelles vont dans le sens de plus de moyens humains et financiers et dans la reconnaissance
des problématiques liées aux personnes agées (11) (13)(70). Cela permettra peut-étre une
amélioration des actions entreprises par les différentes structures et par les différents

intervenants.

Selon une étude réalisée par la Direction de la recherche, des études, de I'évaluation et des
statistiques du Ministére de la Santé (DREES), les dépenses représentent 30 milliards d’euros en
2014, correspondant a 1,40 point du PIB de la France, et a 3 fois le PIB du Monténégro. En
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France, plus des trois quarts de ce montant (23,7 milliards d’euros, soit 1,11 point de PIB) sont
financés par les pouvoirs publics. Mais selon cette étude, la dépense publique en faveur des
personnes dépendantes augmenterait tres fortement d’ici a 2060 pour atteindre 2,07 points de
PIB, et la dépense totale doublerait presque a 2,78 points de PIB. Ces chiffres correspondent
aux dépenses, de prise en charge des personnes agées dépendantes, a I’heure actuelle. Ces
dépenses nécessaires, comme nous venons de le voir, vont augmentaient de fagon tres
importante. Mais au vu de nos recherches, il manque actuellement des ressources humaines et
financieres. Malgré les solutions futures prétendues des politiques francaises en termes
d’amélioration des services aupres de la personne agée I'avenir semble incertain et des doutes

perdurent.

2. Obstacles a la prise en charge de la maltraitance de la personne agée

a) Obstacles liés a la personne agée
Les médecins participants a notre étude évoquent le fait que certaines personnes agées
refuseraient toute prise en charge de leurs situations de maltraitance par peur des
conséquences lorsque I'auteur fait partie du cercle intime. lls auraient parfois peur des
représailles. Un article de la revue médicale de Liege publié en 2014 (58), précise que « le souci
de perdre des relations qui comptent, la crainte d’un éventuel abandon, la peur de créer un
scandale au sein de la famille, voire au sein de I'institution, la crainte de subir des représailles »
sont des obstacles évoqués par les personnes agées a la divulgation de leur maltraitance. C'est
également ce que précise une méta-analyse réalisée par l'institut national de santé publique du
Québec en 2013 (54). Leurs recherches ont mis en évidence, elles aussi, qu’une des réticences
des personnes agées a la divulgation de la maltraitance qu’elles subissent viendrait de la peur
des conséquences d’un tel dévoilement. La peur des représailles de la part du proche aidant, la
crainte de se retrouver en établissement d’hébergement ainsi que les conséquences envisagées
pour la personne maltraitante seraient des obstacles a la divulgation par les personnes agées
victimes. Comme nous I’'avons évoqué précédemment, les personnes agées se sentent prises en
otage au sein de la relation auteur/victime. C'est pourquoi le médecin doit agir avec tact pour
éviter que les craintes de la personne agée se réalisent, mais en empéchant la poursuite des

sévices.
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b) Obstacles liés aux médecins et a I'entourage

» Manque de formation et d’information
Les médecins interrogés évoquent une formation insuffisante concernant la maltraitance de la
personne agée aussi bien dans la détection que dans la prise en charge. Sur les onze médecins
interrogés de notre étude, nous avons constaté que les médecins qui connaissaient le mieux les
moyens de détections de la maltraitance de la personne agée sont aussi ceux qui connaissaient
le mieux les différents moyens de prise en charge en cas de maltraitance. Ces derniers sont a
I’aise, dans leurs relations avec les réseaux de soutien locaux (infirmieres, assistantes sociales,
kinésithérapeutes, etc.), I’hopital, les équipes multidisciplinaires et le signalement permettant
une prise en charge plus optimale. Comme semblent le montrer certains articles, la plupart des
médecins ignorent les ressources disponibles pour prendre en charge une personne agée
victime de maltraitance (27)(28). Comme nous avons pu en discuter précédemment, les
médecins interrogés ne se sentaient pas assez sensibilisés aux problématiques de la

maltraitance de la personne agée.

» Crainte des conséquences de la prise en charge
Cette peur des représailles suite a la prise en charge d’actes de maltraitance touche aussi les
médecins que nous avons interviewés. lls soulignent le probléme du signalement non anonyme
comme obstacle a la prise en charge de la maltraitance. Nous le précisions précédemment, il
existe une réelle crainte des médecins a signaler des cas de maltraitance par peur de perdre de
vue la personne agée victime. Les médecins préféerent agir de facon plus silencieuse pour
maintenir ce lien avec la personne agée et améliorer les situations difficiles.
Nous avons trouvé une étude qualitative interrogeant 20 médecins californiens publiés
dans Annals of Family Medicine en 2006 (75), qui témoigne de cette méme problématique
gu’ont les médecins avec leurs patients. Ills considérent comme « difficile de créer une relation
de confiance avec la personne dgée et avec sa famille » que le signalement pourrait rompre. Les
médecins de I’étude américaine cherchaient aussi des preuves plus précises de maltraitance
avant d’effectuer un signalement lorsque le lien médecin-patient était fort. Le signalement non
anonyme est pointé du doigt. En France, une thése de médecine réalisée a Brest en 2017 (76),
interrogeant aussi des médecins généralistes retrouve également ce probléme de signalement
non anonyme. Par contre, nous n’avons pas trouvé de référence bibliographique dans la

littérature concernant la peur de représailles que peuvent avoir les médecins suite a un
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signalement de maltraitance. Pour expliquer cela, il faut envisager le fait que cette idée émerge
pour la premiere fois dans notre étude ou bien gu’elle soit considérée comme mineur et donc
non citée dans les autres études.

Les médecins souhaitent prendre en charge les situations difficiles que rencontrent leurs
patients agés. lIs ont I'air de préférer des actions réguliéres et moins « bruyantes » que de
réaliser des signalements considérés comme trop a risques pour eux et leurs patients. Les
législations futures devraient peut-étre prendre en considération ces limites pour adapter le

signalement a la pratique et aux besoins des médecins.

3. Améliorations envisagées par les médecins
Les médecins interrogés durant notre travail se disent avoir été moins sensibles au sujet de la
maltraitance lors de leurs études et souhaitent une formation plus approfondie du sujet sous
forme de formation médicale continue. En effet, c’est au cours de leur pratique quotidienne de
médecine générale gu’ils sont confrontés a des cas concrets de maltraitance et qu’ils
souhaitent se former pour mieux prendre en charge leur patient victime de maltraitance. Les
pouvoirs publics ainsi que les enseignants et toutes les personnes qui gravitent autour de la
personne agée doivent se mobiliser pour informer et sensibiliser les jeunes générations de
médecins qui devront détecter et prendre en charge encore plus de personnes agées a risque
de maltraitance. Cela passe bien évidemment par des décisions politiques, mais aussi au sein
des universités, en intégrant par exemple un item aux examens classant nationaux de fin
d’externat et en mettant en place des cours dédiés lors de la formation a l'internat.
Les médecins ont envie de connaitre les ressources de proximités, ils veulent une aide concrete
pour gérer les cas de maltraitance de la personne agée. Pour améliorer cela, une médecin
interrogée nous a dit suivre une formation concernant les ressources locales pour la prise en
charge de ses patients agés. Un des médecins, lui, nous a dit utiliser régulierement le systeme
PAERPA (Personnes Agées En Risque de Perte d'Autonomie) mis en place récemment au sein de
I’'h6pital de Montpelier. Le systéme PAERPA est constitué d’'une équipe multidisciplinaire
rattachée au CHU de Montpellier permettant de réaliser des audits lors de situations jugées
difficiles a domicile par le médecin. Plusieurs médecins utilisent aussi I’expertise des services de
gériatrie en cas de situations compliquées a domicile. Les équipes multidisciplinaires doivent
étre encouragées. C'est ce que préconise Lachs dans son article « Elder Abuse » publié dans le
New England Journal of Medicine en 2015 (2), mais aussi dans de nombreux autres travaux,

comme celui de 'OMS et de l'institut national de santé publique du Québec (55)(54)(18). Cette
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préconisation vient du fait que la maltraitance de la personne agée est tres complexe et ne
peut pas étre gérée par une seule personne. La multiplicité des intervenants, aux domaines
professionnels divers, permet de couvrir I'ensemble des problématiques de la personne age.
Les services de gériatrie de Montpellier, que nous avons contacté, nous ont expliqué se mettre
en relation avec le médecin généraliste des personnes agées hospitalisées, a fortiori quand il y a
une suspicion de maltraitance, permettant ainsi de faire bénéficier les médecins de ville du
soutien d’une équipe hospitaliere.

Bien entendu, les médecins souhaiteraient que plus de moyens humains et financiers soient
alloués a la personne agée dans sa globalité, permettant des prises en charge plus humaines,
centrées sur la personne agée et ses besoins. lls pensent que cela serait possible si les
intervenants a domicile ou en institution le faisaient sans contrainte de temps, de moyens ou
d’argent. Il faudra compter sur les politiques de santé publique et I'investissement des

médecins pour améliorer les choses.
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V. CONCLUSION

Cette étude montre que les obstacles a la détection et a la prise en charge de la maltraitance de
la personne agée sont bien identifiés par les médecins généralistes. Notre étude nous a permis
de constater que les obstacles sont imputables a I’'ensemble des personnes qui gravitent autour
de la personne agée, du médecin traitant, a I'’entourage familial, aux professionnels
paramédicaux en passant par la personne agée elle-méme. Cela traduit la complexité de la

détection et de la prise en charge de la maltraitance de la personne agée.

Parmi les obstacles rencontrés par les médecins généralistes interrogés, le manque de temps et
le défaut de formation et d’informations semblent étre des facteurs majeurs de limitation pour
la détection et la prise en charge de la maltraitance touchant aussi les autres professionnels de
santé.

La complexité de la lutte contre la maltraitance de la personne agée réside aussi dans
I'ambivalence des victimes et I'intimité qu’il existe avec I'auteur des maltraitances. Les
personnes agées sont parfois contraintes de cacher et minimiser les sévices subis au potentiel
risque d’étre institutionnalisées, de subir les représailles de I'auteur ou de porter la

responsabilité des sanctions contre un membre de leur famille.

Nos recherches bibliographiques mettent en évidence que les politiques, les sociétés savantes
de gérontologie et de médecine légale, les associations de lutte contre la maltraitance ont, elles
aussi, connaissance de I'’ensemble de ces obstacles.

Or, la sous-déclaration ne semble pas reculée tout comme le nombre de cas de maltraitance.
On peut se demander dans ce contexte, comment améliorer concretement la détection et Ia
prise en charge de la maltraitance.

Dans notre étude les médecins interrogés semblent nous apporter un début de réponse.
Actuellement les moyens mis en ceuvre sont certes existants, mais insuffisamment répartis
dans tous les secteurs qui touchent la personne agée. Les médecins souhaitent une meilleure
formation, plus de sensibilisation au quotidien, des acces facilités aux ressources de terrain
(sociales, médicales et administratives) et 'augmentation des moyens humains et financiers

alloués a la lutte contre la maltraitance de la personne agée.
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Cette instauration de mesures concrétes, englobant I'ensemble des domaines en lien avec la
maltraitance, serait un enjeu majeur pour la lutte contre la maltraitance de la personne agée.
Le développement d’équipes multidisciplinaires organisées autour du médecin généraliste
permettrait de prendre en charge, dans leur ensemble, les personnes agées victimes. De facon
concomitante, les médecins souhaitent une prise en charge spécifique de I'aidant.

Il serait intéressant de recontacter les médecins interrogés lors de notre travail, dans quelques
années pour évaluer I'impact que nous avons pu avoir en matiére de sensibilisation a la

maltraitance de la personne agée.
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ANNEXE 1 : Guide d’Entretien

Guide d’entretien :

Je suis interne en médecine générale et je réalise une theése pour comprendre les obstacles

rencontrés par les médecins généralistes au dépistage de la maltraitance des personnes agées.

Vous avez été contacté, car I’association ALMA Hérault 3977 est intervenue aupres de 1’un de

vos patients qui a était victime d’un acte de maltraitance.

Ce guide se compose de cing questions. Je vous remercie beaucoup de votre participation, ce qui
m’intéresse est vraiment votre expérience en la matiere. Il n’y a pas de bonne ni de mauvaise

réponse et vous &tes libre a tout moment de ne pas répondre ou d’interrompre 1’entretien.

Je vous rappelle que la retranscription de I’entretien est anonyme et que seules les informations
telles que votre age, votre durée d’installation, votre sexe, votre type de lieu d’exercice, les
formations gériatriques et concernant la maltraitance que vous pourriez avoir faites apparaitront

dans mon travail de these.
Formulaire de consentement signé.

Questions relatives aux médecins généralistes interrogés :

- Sexe

- Age

- Années d’installations

- Lieu d’exercice actuel et antérieur (rural, semi-rural ou urbain)
- Formation en gériatrie

- Formation concernant la maltraitance de la personne agée.

- Proportion de personnes agées dans la patientele.

Question relative a 1’état des connaissances sur le sujet de la maltraitance (MT) :

1. Qu’est-ce que pour vous la maltraitance a personne agée ? (Signes de maltraitance Types de

MT. Facteurs de risques de MT. Echelle d’évaluation des risques de maltraitance ?)
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Questions relatives a la pratique personnelle du médecin interrogé :

2.

De fagon générale, lors d’une consultation d’une personne agée au cabinet, comment
évoquez-vous la maltraitance ? (Il y a-t-il des conditions particuliéres pour que vous y
pensiez ?)

A propos de votre patient qui a été pris en charge par ALMA Hérault, comment avez-
vous réagi suite a I’annonce de maltraitance via I’appel téléphonique d’un membre de
I’association ? (Emotions ressenties ? Actions entreprises ?)

Et selon vous, fort de cette expérience, quels sont les obstacles a cette détection ?(Signes non connus,

situations complexes, manque de formation sur le sujet, manque de temps auprés du patient, manque de
documentation, manque de formation en droit, manque d’information sur les possibilités de recours, peur
de prendre seul en charge ce probleme...)

Vous souvenez-vous d’un(e) autre patient(e) agé(e) pour lequel vous avez pu évoquer une
maltraitance ? (Prenez le temps si besoin. Que s’est-il passé ? Qu’est-ce qui vous alerté ? Comment
avez-vous fait pour le détecter ? Quelles actions avez-vous entreprises ? Quel role avez-vous joué :
détection, prévention, signalements, protection physique ou juridique, soutient écoute certificats médicaux,
suivis post factuel...)

A partir de ce que vous m’avez dit, selon vous, quels sont les progres a faire dans ce

domaine ou quels seraient vos besoins pour améliorer les choses ?

Avez-vous un dernier commentaire sur le sujet ?
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ANNEXE 2 : Exemple de retranscription d’entretien

Question relative a I’état des connaissances sur le sujet de la maltraitance (MT) :

| : La premiére question qu’est-ce que pour vous la maltraitance de la personne agée ?

M8 : C'est trés large effectivement. Pour moi la définition de la maltraitance c’est assez large.
Tout ce qui fait violence a la personne dans son intégrité. Les signes de maltraitance, ce serait
des signes anxio-dépressifs, des signes physiques qui peuvent se manifester sur le plan
somatique. Des syndromes dépressifs avec le refus d’alimentation, petit a petit une évolution
plus rapide vers une fin de vie. Comme facteur de risque, il peut y avoir les comorbidités
psychologiques. Quand il y a une maladie psychiatrique, il peut y avoir beaucoup d’agressivité
qui peut se manifester de la part de I'’entourage. L'isolement, le fait d’étre loin, de ne pas avoir
de famille a c6té. La maltraitance, ¢a peut étre aussi de ne pas respecter les rythmes naturels
de la personne. Le fait de la réveiller a des heures qui ne lui correspondent pas. Lorsqu’on la
couche trop tot. Le fait de n’avoir aucun plaisir a manger parce que les aliments ne sont pas
bons. Ou bien des aliments inadaptés. Il y a aussi le contact physique par les personnes de
I’entourage. Notamment les soignants, comment ce contact est fait lors des soins ? Est-ce que
les gestes sont doux et ont tendance a étre indolores ? Ou bien cela peut étre brutal, un peu
brusque. Il peut il y avoir le conjoint, les enfants. Cela peut arriver que les conjoints soient
inconscients du niveau de dépendance de leurs conjoints. « C'est quoi cette feignasse qui ne
veut pas marcher » j'ai vu plusieurs personnes pour qui s’est arrivé. La démence également est
un facteur de risque. Il y a également le fait que I'entourage peut étre malade. Cela peut étre

des maladies psychiatriques ou bien des démences. Des syndromes paranoiaques par exemple.

Questions relatives a la pratique personnelle du médecin interrogé :

| : De fagon générale, lors d’une consultation d’une personne dgée au cabinet, comment

évoquez-vous la maltraitance ?
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M8 : En cabinet, ce n’est pas des gens que je vois au cabinet cela. C'est plutot ceux que je vois
au domicile, c’est un facteur de risque. C'est vraiment les gens dépendants, la dépendance. Au
cabinet j'y pense peu sauf si la personne me relate des faits précis. C'est peut-étre la seule
chose qui me fait penser a ¢a. Pour quelgu’un qui ne va pas verbaliser, comment m’y faire
penser ? Je ne sais pas. Je n’ai pas tellement de soucis avec les personnes agées qui viennent au
cabinet ou avec leur famille. Pour moi c’est plutot a domicile ou en maison de retraite. Au
niveau du rythme, il y a des gens qui restent au lit et qui aimeraient pourtant changer de lieu. Je
suis confronté le plus a des personnes qui subissent leur dépendance avec des soignants ou des
entourages qui font ce qu’ils peuvent. Avec un manque de disponibilité, une brusquerie. Mais
ces personnes peuvent étre en proie a des difficultés face a ca. Inadaptées par rapport a la

dépendance. Il y a également I'épuisement des aidants.

I : A propos de votre patient qui a été pris en charge par ALMA Hérault, comment avez-vous
réagi suite a ’annonce de maltraitance via I'appel téléphonique d’'un membre de

I’association ?

M8 : C’était un vécu « persécutoir » de plein de choses. Cependant je ne me rappelle pas
précisément de ce qui s’est passé avec I'association. J’ai des personnes, j'ai des situations de
conjugopathies. Cela ne nécessite pas de prise en charge spécifique, mais il faut discuter avec
les personnes, discuter avec les personnes autour. Je vois ce que je peux mettre en place. Je
connais une situation, une patiente de mon associé, ou c¢’était compliqué. Cela s’est résolu par
le déménagement et le placement dans un logement adapté. Et également mise a distance du
conjoint. Tout cela est trés difficile a faire. On fait un travail avec les infirmiers, service de soins
infirmiers a domicile le SSIAD. C’'est plutot pour mettre en place des aides a domicile que je fais
appel aux assistantes sociales. Je n’ai pas de situation ou j’ai da les faire intervenir. Je me
rappelle d’une fois ol il y a assez longtemps j’ai d{i faire un signalement. C’'est une situation
particuliére, c’est un monsieur qui avait accueilli chez lui une de ses vieilles connaissances, qu’il
avait perdue de vue depuis des années. Il avait retrouvé, mais elle était en fin de vie, elle avait
un cancer évolué. Cette personne je ne sais plus pourquoi n’était plus chez elle, elle était veuve
récemment. Il I'avait accueilli dans une sorte de préfabriqués chez lui. Ce n’était pas
extrémement confortable et manifestement cette personne avait beaucoup de moyens. La
personne malade avait beaucoup de moyens. La personne en face, je trouvais que c’était un

peu limite du confort de I'accueil et ses motivations me semblait un peu troubles. Je ne sais
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plus comment ¢a s’était fait, mais je m’étais préoccupé de cette personne et j’avais fait un
signalement. En tout cas j'avais fait une information préoccupante ou quelque chose comme
ca. J’ai eu une grosse vacherie de la personne en question. Quand elle a appris que le
signalement venait de notre cabinet. Parce que si on fait des signalements ¢a peut rompre le
lien thérapeutique éventuel. C'est tres difficile de dire aux gens il y a des choses pas normales
gu’il se passe « je vais faire un signalement ». Ca, c’est trés dur. Et cette personne je n’ai donc
pas continué a la voir. Je sais qu’elle est décédée. Mais avant ils ont trouvé un autre médecin

pour s’occuper d’elle.

Et selon vous, fort de cette expérience, quels sont les obstacles a cette détection ?

| : Vous souvenez-vous d’un(e) autre patient(e) agé(e) pour lequel vous avez pu évoquer une

maltraitance ?

M8 : Oui, vu avant

I : Avez-vous déja été confronté a des personnes ayant pu frapper des personnages et vous

les voler financierement ?

M8 : Je n’ai jamais été confronté a cela, mais j’ai déja discuté avec des familles pour leur
expliquer que si elle réagit comme ca c’est a cause de la maladie. La maladie d’Alzheimer qui
fait que ce n’est pas vraiment son caractere. J'ai beaucoup communiqué avec des gens sur ce
sujet-1a. Je discute plus facilement avec des familles que les soignants. Pour les soignants je
discute plus pour savoir comment on peut aménager au mieux autour de la personne agée,
pour étre dans la bientraitance. Plutot pour rester dans le respect des sous et des personnes.
C'est tres compliqué, car les soignants on les connait bien. Et c’est difficile de leur donner des
consignes. Intel est réputé pour étre brusque, mais je ne vais pas aller lui dire. Certaines
personnes se plaignent de sa brusquerie. Mais malheureusement c¢a ne se dit pas. C'est

compliqué.
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| : A partir de ce que vous m’avez dit, selon vous, quels sont les progreés a faire dans ce

domaine ou quels seraient vos besoins pour améliorer les choses ?

M8 : Souvent le blocage vient de I'inertie du fait que la personne ne veut pas que I'on change
son environnement. Et ¢a, c’est assez courant. Qu’est-ce qu’il y a comme autre obstacle ? Le
fait que le sighalement ne soit pas anonyme peut entrainer des ruptures de lien thérapeutique.
En plus c’est surtout des situations ou on s’est beaucoup impliqué pour faire toutes ces
démarches. Le fait de se dire et bien voila on va plus occuper d’eux. Ca, c’est assez douloureux
en fait. Le fait de se facher avec des familles alors qu’on a été la pour eux ! Le temps n’est pas
un obstacle, je le prends, ca me colte cher en vie de famille. Mais je prends toujours le temps
par exemple je viens de passer avec une dame en fin de vie pour voir avec elle ce qu’elle
voulait. Donc le temps n’est pas un probleme. Il faudrait par compte des moyens financiers qui
ne sont pas a la hauteur, les moyens humains ne sont pas a la hauteur non plus. Par exemple
guand on voudrait plus de passage infirmier. Cela ne suit pas, car les pauvres n’ont pas la
possibilité de le faire. Ca, c’est les moyens humains qui sont alloués a la dépendance qui ne
sont pas assez importants. Ce n’est pas suffisant. Dans I'état actuel des moyens qui sont
possibles, le maintien a domicile n’est pas toujours la bonne solution. Mais je trouve que c’est
un constat d’échec on devrait pouvoir garder tout le monde a la maison. Mais pour cela il
faudrait avoir des auxiliaires de vie qui soient mises en place, avec des possibilités de prise en

charge. Avec cela je pense qu’on pourrait résoudre beaucoup de problémes.

Il faudrait une obligation pour les aidants familiaux et les soignants de faire des formations sur
la bientraitance. Ca serait chouette. Il faudrait aussi la possibilité qu’il y ait des aidants pour
soulager les familles. Des aidants qui viennent les remplacer. Cela pour que les aidants puissent
souffler. Plus de passage infirmier.

La formation des médecins pourrait étre améliorée carrément ! Ce serait bien, car il y a plein de
choses qui devraient me mettre la puce a l'oreille. Parce que je ne suis pas assez formé. Je
pense qu’il faudrait une formation pendant nos études. Notamment au début du deuxiéme
cycle. Ca serait super que les étudiants en médecine et conscience tres tot de ce qui est de la
maltraitance et ce qui n’en est pas. Je me rends compte que je trouvais ¢ca normal quand j'étais
en troisieme année quand on arrive a 50 dans une chambre, enfin jexagére, et qu’on fasse des

touchers pelviens comme ¢a juste parce qu’il fallait apprendre I'examen clinique. C’'est des

100



choses, je me dis comment je ne me suis pas révolté contre ¢a. Je pensais que c’était normal. Je
me rends compte qu’il y en a d’autres qui ont conscience de ¢a beaucoup plus t6t. Et on devrait
réagir face a ¢ca. Ce n’est pas normal de traiter des gens comme des objets d’étude. Et ¢a, il faut
gue ce soit ancré tres tot dans nos tétes d’étudiant. J'offre souvent aux étudiants médecine qui
viennent en stage le petit bouquin de Jadot. C’est une jeune médecin qui pendant toutes ses
études a pris des notes. D’ailleurs, elle parle de visite magistrale, professorale, elle avait
détecté tout de suite des choses qui n’étaient pas normales. Et certaines attitudes de malade
qui se révolter. Je pense que pour nous en tant que médecin en exercice, ce serait chouette de
faire de la formation. Pour la détection, et puis comment mettre en place au maximum des
réseaux d’aide, comment faire pour soulager les aidants. Comment faire pour éviter la
souffrance des aidants et des maltraités ? Il faudrait aussi allouer des moyens. Je ne me
rappelais méme pas pour cette association qui est intervenue pour cette femme. Comment se
rappeler, qui appeler ? Il y a également un manque d’informations. Il faudrait une heure
d’information, une mise a jour. On oublie. J’ai déja eu recours a une hospitalisation.
Récemment, cela a été douloureux. Une dame que je suis depuis pas mal d’années. Elle habitait
un logement tout a fait inadapté, mais elle ne voulait pas aller en maison de retraite. Il a fallu
I’hospitaliser en urgence parce qu’elle faisait des chutes a répétition. Elle avait une démence
avec un déni complet. Suite a une mauvaise chute, il a fallu I’hospitaliser en urgence. Pour la
dame et pour la famille, cela était trés douloureux. En plus, c’était lors d’une grosse journée
pour moi. J'ai manqué de temps. C’est un appel en catastrophe de la famille. Je leur ai dit on va
I"hospitaliser. J'ai appelé quand méme I’"hopital pour qu’il accueille. Mais c’est la famille qui
était la aupres d’elle et qui s’est fait pourrir. La personne est maintenant trés fachée envers sa
famille, qui était pourtant les seuls aidants. C’est une catastrophe. C’est un peu traumatisant.
C'est compliqué, on projette beaucoup de nous, de ce qu’on n’aimerait pas. Mais je comprends
apres coup, il y a des gens qui préferent faire des chutes dans la maison. lls préferent mourir
tout seuls dans une mare de sang plut6t que de devoir quitter leur domicile. Et surtout vivre
leurs derniéres années dans un établissement qu’ils ne connaissent pas. On devrait peut-étre
apprendre a respecter cela. Pour nous c’est intolérable, mais peut-étre que pour eux vivre en
EHPAD avec des couches c’est plus intolérable encore. On devrait peut-étre apprendre nous
aussi a prendre du recul par rapport a ses placements. C’était intolérable pour cette famille de
penser que leur maman n’était pas en sécurité. Mais finalement cette dame aurait

probablement préféré. Malgré un jugement perturbé par sa démence.
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Concernant l'information, une personne qui viendrait nous voir pour discuter de ce qui existe :
dans notre secteur surtout. Peut-étre les assistantes sociales ou les médecins du conseil général
pourraient venir voir les médecins en disant voila ce qui existe. Si vous étes dans telle ou telle
situation, vous avez mon numéro. Si vous avez des difficultés avec une personne agée qui ne vit
pas dans les conditions psychologiques qu’elle devrait. Appelez-moi, on va voir ce qu’on peut
mettre en place. Ce serait pas mal. Pourquoi pas des clips vidéo passés en pub ? Pour que les
soignants, les familles sachent a qui s’adresser quand ils sont perdus. Il faudrait qu’il y ait
rapidement des fonds, de I'argent allouer pour mettre en place des aidants. Ou des aides-
soignantes de nuit par exemple. Que cela puisse étre rapidement déclenché. Mais pas a la
charge des familles ou du patient. Une formation ou une soirée pour les médecins ce serait

bien aussi.

Avez-vous un dernier commentaire sur le sujet ?

M8 : C’est un sujet important, ce sont des orientations politiques budgétaires qui vont
permettre d’améliorer la problématique. La population ne va faire que vieillir. Le sujet va se
présenter de plus en plus. La proportion entre les personnes agées et les personnes plus jeune
va s’inverser. Ca va étre trés important qu’il y est des aidants bien formés. Mais également de

soignants bien formés.

102



demment annexe

7

z

ien précé

ématique de I'entret

Exemple d’analyse th

ANNEXE 3

orjentio} 3p anhuea

Jalns np apnpe a__s.__as__

sdua) u__

LD

abisfyd

A 3p Uy v S

L #]2p anbiooy

1% dwanbasuon|

ot ap gnbyjduie) v_w.__

LI H 0 3] v Eapesyo|

anbi:

advaa aimydns 9 sanbsi s

LIV ¥ 4303 30 o] 2 duanasuo)

1K E_xa_

Twawnad s11h 2010y

‘I 3p anbsap sinape

aipeu 2 2uepuadp]

VP00 0 SmUAE Son R wisadzp|

SR Sq01 2 W0Ssagp

113p |

APAY

03%) 9D AqIstuyap e 1,0 g ] p E;

anuuod sed 52,0 [\ ]

AUOBR-5N05

104



Topnjos g v sinono) s 19,1 MO  UaNu 2] sajqissod Juos n suaou sap onio i3 | ém_

symaiod 72t s J10s 0 1 20uepuadap v Sanof oS nb surauny Swafow sof

sy ou a2  sed Ju0s au surauny suafour s

afom ap anbu e ig SAUEa) 21O ¢ 3Pt 2p 3 maj
Q0URpUA3) v 2p ATRUIOP 3 ST SAUBSIJNSU! SOUIPLIN S20INOSS
Y ¥ 2D LI ] 2p AUT0p 3] SU2p SAUBSIJASU SaUIRLING $201M08621

afow ap sed 5 aanuop ¢ juayuret 2p sud

aouepuadap vy od fouwossad ap anbuem

Y e 3p 1A ¢ Jnod faunossad ap anbue

suafou 3p anbueus

najney e Sed 1005 au 1 skaiaueuy suafou c_g_

4 120 LI 1 UL0D 2| I SATSSI gtk seunossa]

Y ol 2p LI\ ¥ 2nod juade p anbueuy

“syuouaaeyd 25 » oddes e noat p aspuaid g 55ne snow aipuaidde ang-nad jreasap Uy

SU0ISa3p S0 12 Sed auaALaY, U Aouosiad uojon anot anb Jeapiey 1

SUOISI92D 9 SI0] eANAU 3 A1apal

anbyuo 2, uesieunes nad un 2,

apat ] ud 1ogn [ o anbydoa uatwedeid ap wonenys|

g aun za0egd uapau p anbigojoafsd 2xuergnos

unapyu up anbidinod ajoa

110D Jn3 Jainb 210 3p anb jjnjd Ses ap s aum step s o) ot JuakiId

a1 2D UOSTP U9 1 5 J[n0 20 32 S idepet ey Jno) Juawao] un Jgey [

WAURAONA? U0S 352t 1o, anb ed e 2 2uossad v

o 1A 2nbsu un I3 ayoruiop Ina v aisar warajad g s;
1aua3o] tos 2p vonexdepeut aun Qi (g Ue e d 3 yestyer g vy
2113 21q7b3 108 2p UONEIIPOLI AN0) HSNRA g ¥

sanbsta 2] Juaios anb sanb “aiajaid 52 aiop 3

sanbsta 2] Juaios anb s “aiajaid 52 aimiop 2

syauafiy 3 g e

UEAIGUE Vg ¥ 3p APLISq0

JuepI [0S sa JenOd e 0D [0 A2 9499] S2 RN 52 E_a_as_

e e 217109 21309 U9 152 wonestedsoy wa med ap 20i0f vy @:

JUaU]081 1 i ] e uonesiidsou | 2p [guuoy noan

Sa(gnos) nad un e[guIas 20 SUOIEATIOUI S35 12 13192, | 3 Mojuiod np ] ad un :E.u_

DU ] 2p 85122 152,23 Uod et a1 anb snbijda maj nod seuey sap 2o gynasp wap e [

Jawauuis i 2y gp e [

SaJIo0S SaeISIsse Y0 [dde ey of and yonop Sapre sap 20e(d ua ampaw nod

Y112 1, 05 S2000id S3p WOIRIINIIOD 1 WO

Juauseusis un e} lap v waapaw 3
10D B SUPAAIZND $3D JOAR Jnod SYSI[IN J0S XEI208 S20AI §9]

TP, 3 WISIUL {12 190300 S JUR[I3A 2152152 U3apaul u;

Y o] 2p JUALAULOIIALY,| 05 U2 0 20U 31A

][ IWe}-U193paul UOISSAISIp|

waapou 3 red Jwamappusis

21308 S201A1 2248 adin) Ua [renen)

110D AL SIOS 3 Q0128 SIULIUI S2 308 [EAC)UN 2 U() e 201D S20 12 20 10, 30 © Yneaipaued 13 SaLaILI 93N JIRARE 3D AIESS2030 S D 152 [ xneaipaued ] 2 dinb 1a eses)
anbsty ap Jnajoeyun 52,0 “aanuop e ios a anb xnao omyd 52, ) SN0 ? SASIA S3p e W03 3 uaapaw 3 rd gy LI ¥ Adyu0 apny
“Inojne sauosiad $3 220 JNaSI ‘U saf o8e 1aiastp ey [1 s ‘nbyiaads ey wa astad p sed ayssaogu au ) SURIRAI3UL 13 SaGp01 $3p aide 2apaLs p LOLIPR 3 1 UOEONNIOD 3 [0 U3 1P UOLPIpAL 2 LORILNIULIOD)
) 2010103 2504 anbjanD 10 ecn330d NI AN 1) SEAE S 100} U WAL RUS Un ey Sese [ SaILOIR X2 WOIEAIS 31J3) 3OUOUYD 1AL UI3aaul 3] uyapyu 3 od yawreuis
aepe uauaSof un suep wawaod 3 12 awaeuaugp of o Touwmalaqay un 2ed g 7 op Jwawaugiofy Twaadgy
UORSIUdS0y 2un y Sm0oRI na up e f uoesiendsog ed 17y 2un,p a3y vo asud uonesipidsoy
“SPULI0 Ui SYS108 2 Juaafe ie souiof uoig epr $2p 1 € 10 ueodiu san g e ) e 8212 putossad ] nod woreuoj autog ap ssa SIRLAALRIU S3p UODRULIO]]
A0URIIURIQ ] S SUOIPLLIO] S3p 11e 2D SIRUSI08 2] 12 e Sjp: 52 1nod UORSijq0 aum eapney | SIUBURAIAIUE §9] JALLIO] 3 ANSSQ0q1| SIUPLRAIIUI $3p UOIJPALIO]
| AULLI) DIONOUIE 13 eAnod SUIYAPRLL S3p UL} ] 13U LOIJPULIO] QINa]1aul 3 p ISsaoqu 01U [RAIPL VOO
3 Xne2531 $3 e e 20¢q 1 amjaur a3 Snd 2 U0 243D ¥ 1o UONPLLIO] B 2p ey 8p AaNOD 2S04 aapau 20y 2 o 1nodanh asuad of JUBLALIL  NE3530 UN JONY 13 UON3RI2D S JAI0N2UIE 1n0d Anu1tod WO} o SS2UUT 19 U1dapaw 3f 253113 U0 [ROIpRU UONRILIOY
3K U313 1 1G2p e JAUEION"S2pnSou Jpuad oo um yepne 1, astad af AU12U 3 AU | JRITY ONRLLIO} N P RIS 362 27 e 2101w AP 0N
g0 U0 1ol 35101 2un UONLLOU p 3y 2un JRApne) [ *SUORAIOJL p ANDURAL Un A3 & [ $11qn0 §9] 2149 1nod anurod uore0} AMUU0D AR UOIRLLI0Y
oot ap Jno[ S5 Jeapney | Y BB 220qUIIR SR S201M08S21 $2p UONRjuadne Twad psnyd
sy ] 223enos nod spie s2p e 1,0b guiqssod syuepre sap juauasindy,| 1y Jnod fauostad ap aoejd ua s Jouostad ap syd Jed syuepre so] JaBenog Jajdodde © woesopure]
afdwaxa e nu ap Sanwuios-sre $3p Q) "SI Sap 20ed ua amjau imod Janoj a3 ‘spuoj 9 wawsapidea e 1.nb respre Sajquodsip sureuing 12 ssaraueun Suafou sap apidex uoepuSe un p gyssacgu g e nod sjaSpng s2p tonepuaune
"supiad S 1 puenb Jassarp, 0 agoes sajue sa ‘sueuios 2 n nog  qnd ua sssed oapua i s2p sed onbnog g Sop saudne e 12 sagooud saf ausiojur mod saypanstagpy sawuggnd g sap mojne sauuostad $3p ooyt
00 1023325 2101 SUE - 1582 11D 2 2p aastp 10 1o 0w et n auossad aun WO a0 JWALA[E0] 9IGUUOASID $201m08821 $3 S UOLELIOJUT 01, 1ynos Sa20id S20ZpIR SIS $3) 22AB UONR[RL 13 1)
LU a3essed 9 g 31210 B SN aiquiou 1 woreawne afloruop v ueuios auuostad 2p syd
“a00 U2 2510 1108 10 214 2 SAEIIATE 2 oKe JeIpne) 211 3 SATRIN,  1qUIOU P UONEJURALNE  ss20au] afonuop ¢ Jueu3ios auwostad 2p syd
anbstap majoey un s oS 355_5_ St 213 p sanbsta 3 snjd o suaup ;; Y|
E.“_ESE%:iyavu:uem_;:f 2 3 JUAUIP eI e B[ U
a8eI10}03 [ 2p e ] p SISy 25 o 0D nIsaise p dnooneag owe K 1 anduawsd aipefe aun e € pueng) syuepte $2p e ] 2p 20uajoia aun Jourenua Juannad g 2 4p sanbupenyofsd sajqnon saf sanbueigpfsd sagnon
sanbidojouadsd saupiguomod sy LI 2p sanbst ap sunajoe) s3p 100s syaaef-snos sanbiojonafed sejqon s3f sanbifojogafsd saqnon) ‘LI 9p sanbst1 ap smajaey

SYpuaAd3p 123 9] JAIEAN 152, ) I\ ap sonbstz sap aurea Q0uepuadap v EATTENE]
anbs ap ey un 2,2 au0p e 501 2 and e ong 2, anbst  snjd uos sauigea e uan sed yuesnod a0 g sy SR SN 2 g
apeo a0 nad Seunoa, e o o o a0 o sepre o SUEpIE 2 Ape[eLl

105



ANNEXE 4 : Arbre thématique générale des obstacles rencontrés par les médecins généralistes de ville a la détection et a la prise en

charge de la maltraitance de la personne dgée.

La personne agée elle méme
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ANNEXE 5 : Tableau récapitulatif des données quantitatives liées aux médecins interrogés

Entretien Genre Age Année d'installation Lieu d'exercice Mode d'exercice Patientele agée
El Femme 43 ans 2001 Hérault urbain non connu
E2 Femme 50 ans 1993 Hérault semi-rural non connu
E3 Homme 65 ans 1981 Hérault semi-rural beaucoup
E4 Femme 42 ans 2004 Hérault urbain peu
ES Homme 57 ans 1992 Hérault rural 50 %
E6 Homme 59 ans 1994 Gard Urbain 40 %
E7 Femme 46 ans 2013 Hérault semi-rural 50 %
E8 Femme 41 ans 2009 Hérault semi-rural 45 %
E9 Homme 58 ans 1997 Hérault urbain 60 %
E10 Homme 43 ans 2011 Hérault semi-rural non connu
E1l Femme 54 ans 2006 Hérault urbain 35%

Entretien Formation en gériatrie Formation sur la maltraitance de la personne agée Durée de l'entretien
El non non 25'46
E2 non non 19'18
E3 non non 27'08
E4 non non 46'24
E5 stage interne gériatrique non 21'09
E6 stage interne gériatrique non 14'43
E7 non non 16'27
ES stage interne A. BALMES non 26'28
E9 formateur en gériatrie en EHPAD non 59'37

E10 non non 25'19
E11 DU médecin coordinateur non 38,21
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SERMENT

» En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant [effigie d Hippocrate, je promets et je jure, au nom de ['Etre
supréme, d étre fidele aux lois de [honneur et de la probité dans
[exercice de la médecine.

» Je donnerai mes soins gratuits a [indigent et n’exigerai jamais un

salaire au-dessus de mon travail.

» Admis (e) dans intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui
s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état

ne servira pas a corrompre les meeurs, ni a_favoriser le crime.

> Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maitres, je rendrai d

leurs enfants ['instruction que j'ai recue de leurs péres.

» Que les hommes m’accordent leur estime si je sus fidéle a mes
promesses. Que je sois couvert (e) d opprobre et méprisé (e) de mes

confreres sij'y manque.
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Résume :
Objectif : Identifier les obstacles a la détection et a la prise en charge de la maltraitance de la

personne agée rencontrées par des médecins généralistes en ville afin de mieux appréhender la

sous-déclaration relevée dans les études.

Méthodes : Ftude qualitative par entretiens semi-dirigés. Echantillon de 11 médecins
généralistes exercant en cabinet de ville dans I'Hérault et le Gard. Méthode qualitative

thématique permettant une analyse sémio pragmatique du verbatim.

Résultats : Notre étude a permis de constater que selon les médecins interrogés, les obstacles a
la détection et a la prise en charge de la maltraitance de la personne agée sont imputables a
I’ensemble des personnes qui gravitent autour d’elle, du médecin traitant, a I'entourage
familial, aux professionnels paramédicaux en passant par la personne agée elle-méme. Parmi
les obstacles, le manque de temps et le défaut de formation et d’informations sont au premier
plan. lls concernent I'ensemble des acteurs. Le manque global de moyens humains et financiers
alloués a cette problématique est également souligné par les médecins. L'ambivalence des
victimes et I'intimité qu’il peut exister avec I'auteur des maltraitances est un dernier obstacle
identifié clairement par les médecins. Les médecins estiment que le dépistage et la prise en
charge de la maltraitance gagneraient en efficacité avec une meilleure formation, et une
meilleure sensibilisation a la problématique, avec des acces facilités aux ressources matérielles
et humaines de terrain. lls jugent indispensable d’augmenter les moyens humains et financiers

alloués a la lutte contre la maltraitance de la personne agée.

Conclusion : Notre étude met en évidence la complexité de la détection et de la prise en charge
de la maltraitance de la personne agée par les médecins généralistes, confrontés a de multiples
obstacles. L'instauration de mesures concretes englobant I’ensemble des domaines en lien avec

la maltraitance serait un enjeu majeur pour la lutte contre la maltraitance de la personne agée.

Mots clés : personne agée, médecine générale, maltraitance, détection, prise en charge,

obstacle, qualitatif, Languedoc-Roussillon.
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