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Résumé  
Titre : Repérage des maltraitances envers les personnes âgées non institutionnalisées : 

état des lieux des pratiques et des connaissances du travail en réseau pluridisciplinaire 

des médecins généralistes libéraux des Landes.  

 

Contexte. Dans une population mondiale vieillissante le sujet de la maltraitance envers les 

personnes âgées n’a été que tardivement étudié. Pourtant, la prévalence de ce fléau serait 

d’une personne âgée sur 6 d’après l’OMS. En France, les médecins généralistes, souvent 

confrontés en consultation à cette tranche de population, ne sont pas assez sensibilisés au 

repérage des maltraitances et se retrouvent démunis face à cette problématique complexe.  

 

Objectifs.  Premièrement, déterminer la propension des médecins généralistes à repérer les 

maltraitances envers les personnes âgées afin de leur proposer in fine, un outil d’aide au 

repérage et à la prise en charge sous forme de fiche mémo. Secondairement, évaluer les 

connaissances ainsi que les pratiques des médecins généralistes concernant le repérage et  le 

travail en réseau pluridisciplinaire autour des maltraitances. 

 

Méthode.  Etude quantitative descriptive transversale réalisée du 4 Octobre 2021 au 9 

décembre 2021. Diffusion d’un formulaire « google form » contenant 21 questions fermées 

via e-mail par l’Ordre des médecins des Landes auprès des 477 médecins généralistes inscrits. 

 

Résultats.  113 médecins généralistes ont répondu. Le repérage n’est pas fait de manière 

systématique mais au cas par cas, souvent par sollicitation extérieure. Il existe plusieurs freins 

à ce repérage dont principalement le manque d’outil. Le taux de personnes âgées maltraitées 

était largement sous-estimé, les violences physiques semblant plus repérées que les 

psychiques. Une minorité de médecins généralistes avait déjà effectué un signalement, les 

connaissances théoriques à propos de la réalisation de ce dernier n’étaient pas suffisantes.  

Enfin, les médecins généralistes interrogés étaient en demande d’aide au repérage notamment 

via plus de formation  et via une amélioration de la communication secteurs soignant-social et 

ville-hôpital. 

 

Conclusion. La maltraitance de l’âgé est un sujet d’actualité complexe. Les médecins 

généralistes en sont acteurs mais manquent de formation et d’information.  Dans ce contexte, 
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il faut replacer la lutte contre la maltraitance dans un exercice coordonné en réseau 

pluridisciplinaire, plus facile d'accès, s'appuyant sur plus d’outils et une prise en charge 

conjointe des secteurs médicaux,  paramédicaux, sociaux et associatifs.  

 

Mots-clés. Maltraitance de la personne âgée - Violence - Négligence - Mauvais traitement - 

Sujet âgé - Ancien - Grand âge - Troisième âge - Adulte âgé - Aîné - Senior - Âgé - Repérage 

- Diagnostic précoce - Dépistage - Prévention - Médecine préventive – Signalement - 

Médecin généraliste - Médecin traitant - Médecin de famille 
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Abstract  

Title :  Identifying abuse of non-institutionalised elderly people: inventory of practices 

and knowledge of multidisciplinary networking among private general practitioners in 

the Landes.  

Background. In an ageing world population, the subject of elder abuse has been belatedly 
studied. Yet the prevalence of this scourge is estimated by the WHO (World Health 
Organisation) to be one in six elderly people. In France, general practitioners who are often 
confronted with this population are not sufficiently aware of how to identify abuse, and find 
themselves at a loss when faced with this complex problem.  

 

Goals. Firstly, to determine the propensity of general practitioners to identify elder abuse in 

order to propose a tool to help them identify and deal with it in the form of a memo sheet. 

Secondly, to evaluate the knowledge and practices of general practitioners concerning the 

identification and multidisciplinary networking of abuse.  

Method. Quantitative descriptive cross-sectional study carried out from 4 October 2021 to 9 

December 2021. Distribution of a "google form" sheet containing 21 questions via e-mail by 

the Ordre des médecins des Landes to the 477 general practitioners registered. 

Results. 113 general practitioners responded. Identification is not done systematically but on 

a case-by-case basis, often by external request. There are several obstacles to this 

identification, mainly the lack of tools. The rate of mistreated elderly people was largely 

underestimated, as physical violence seemed to be more easily identified than psychological 

one. A minority of GPs had already made a report, and their theoretical knowledge of how to 

do so was not sufficient. Lastly, the GPs interviewed were asking for help in identifying 

violence, particularly through more training and improved communication between the health 

and social care sectors and between town and hospital.  

 

 

Conclusion. Elderly abuse is a complex and topical issue. General practitioners are involved 
but lack training and information. In this context, the fight against abuse must be placed in a 
coordinated multidisciplinary network, which is easier to access, based on more tools and 
joint management of the medical, paramedical, social and associative sectors.  
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Keywords. Elder abuse - Aged - Elderly - Violence - Mistreatment - Neglect - Preventive 

Care - Preventive medicine - Early diagnosis - Disease early detection - General practitioner - 

General practice physician  
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Introduction 
 

L'OMS définit en 2002 la maltraitance envers les personnes âgées comme « un acte unique ou 

répété, ou l’absence d’intervention appropriée, dans le cadre d’une relation censée être une 

relation de confiance, qui entraîne des blessures ou une détresse morale pour la personne âgée 

qui en est victime. Ce type de violence constitue une violation des Droits de l’Homme et 

recouvre les violences physiques, sexuelles, psychologiques ou morales, les violences 

matérielles et financières, l’abandon, la négligence, l’atteinte grave à la dignité ainsi que le 

manque de respect » (1).  

Il s’agit donc d’actes volontaires ou involontaires, avec ou sans intention de nuire. 

 

En France, le professeur Hugonot, gériatre, fonda en 1995, le réseau ALMA : Allo 

Maltraitance des personnes âgées. Ce réseau connut plusieurs évolutions aboutissant, en 2014, 

à la « Fédération 3977 ». Le 3977 est le numéro national d’appel téléphonique destiné aux 

victimes et témoins de situations de maltraitance envers les personnes âgées et les personnes 

handicapées adultes, vivant à domicile ou en établissement.  

 

 

Compte tenu du vieillissement rapide de la population dans de nombreux pays et de 

l’impossibilité de répondre aux besoins des personnes âgées du fait de contraintes 

budgétaires, le nombre de cas de maltraitance des personnes âgées risque de s’accentuer (1). 

 

La maltraitance des personnes âgées est donc un problème de santé publique important mais 

restant tabou, trop peu de cas sont signalés, sous évaluant le peu d’études de prévalence 

réalisées. 

 

Au niveau international, une méta-analyse se basant sur 52 études réalisées dans 28 pays de 

diverses régions, publiée dans The Lancet Global Health en 2017 (2) et soutenue par l’OMS, 

a estimé qu’au cours de l’année écoulée, une personne sur six (15,7%) , âgée de plus de 60 

ans et résidant à domicile a été victime d’une forme de maltraitance.  

La crise COVID 19 est un accélérateur de cette problématique. Une étude américaine (3) par 

exemple, laisse entendre une augmentation de 84% de la prévalence des maltraitances à 

personnes âgées au domicile par rapport aux chiffres en pré pandémie. 



 12 

Cette tendance est relayée en France par le rapport d’activité 2020 de la Fédération 3977 (4)  

qui recense 25 457 appels reçus par la plateforme sur l’année (+36%) ayant mené à 

l’ouverture de 7 212 dossiers (+16%)  de potentielles maltraitances.  

Suite à l’isolement des personnes induit lors des confinements, le profil des maltraitances a, 

lui aussi évolué : augmentation des maltraitances psychologiques (+ 25%). Les actions 

préconisées et réalisées lors de l’accompagnement par les centres de la fédération 3977 sont 

elles, en baisse compte tenu de la situation sanitaire (-18%) 

 

L’OMS se base sur un article de Pubmed de 2016 (5) pour détailler les facteurs de risque de 

maltraitance à différents niveaux : 

§ individuellement : une mauvaise santé physique ou mentale, l’existence de troubles 
psychiques, l’abus d’alcool et de substances, le sexe féminin (dans certaines cultures 
où les femmes ont un statut social inférieur), la cohabitation ;  

§ au niveau de la famille : la dépendance de l’auteur des actes de maltraitance à l’égard 
de la personne âgée et des soins lourds sources d’épuisement de l’aidant ;  

§ au niveau communautaire : l’isolement social des aidants et des personnes âgées et 
l’absence de soutien social ; 

§ au niveau socio-culturel : la représentation des personnes âgées comme des êtres 
faibles et dépendants, l’érosion des liens entre les générations au sein de la famille, les 
règles d’héritage, le départ des jeunes couples vers d’autres régions et l’absence de 
ressources pour payer les soins.  

La maltraitance des personnes âgées est associée à la fois à une augmentation de la mortalité 

et des morbidités, qu’elles soit physiques (entrainant perte d’autonomie et de qualité de vie) 

ou psychiques (avec  notamment, la dépression et le déclin cognitif). Tout cela menant de 

manière conjointe à un risque plus accru d’hospitalisation et d’institutionnalisation entraînant 

des coûts de santé plus importants (6,7). 

 

Pendant longtemps, la maltraitance n’a pas eu de définition juridique. Depuis la loi du 7 

février 2022 (8) elle est définie comme telle : La maltraitance vise toute personne en situation 

de vulnérabilité lorsqu’un geste, une parole, une action ou un défaut d’action compromet ou 

porte atteinte à son développement, à ses droits, à ses besoins fondamentaux ou à sa santé et 

que cette atteinte intervient dans une relation de confiance, de dépendance, de soin ou 

d’accompagnement. Les situations de maltraitance peuvent être ponctuelles ou durables, 

intentionnelles ou non. Leur origine peut être individuelle, collective ou institutionnelle. Les 
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violences et les négligences peuvent revêtir des formes multiples et associées au sein de ces 

situations. 

 

En France, le personnel de santé a pour obligation de signaler aux autorités tout cas de 

maltraitance concernant les personnes incapables de se protéger (9). 

L’article du Code Pénal 226-14 (10) permet au professionnel de santé d’être délié du secret 

médical si la victime est considérée comme vulnérable de par son âge (sans qu’un seuil soit 

clairement défini), son incapacité physique ou psychique. En revanche, le seul âge avancé 

d’une personne ne confère pas au médecin l’autorisation de le signaler sans son accord. 

 

 Malgré tout, ce sont les médecins qui ont les taux de signalement de cas de maltraitance 

d’aînés les plus bas parmi les travailleurs de la santé et des services sociaux, et ce constat du 

Dr O’brien de 1985 (11) est similaire au rapport d’activité du 3977 de 2020 (4) qui estimait à 

3% les signalements émanant des médecins généralistes. 

 

Depuis presque 40 ans, les préoccupations se sont basées sur le taux bas de signalement, alors 

qu’il s’agit de la partie émergée de l’iceberg. Le travail du médecin généraliste passant plutôt 

par l’accompagnement pluridisciplinaire en réseau de la personne âgée, ce dernier dépend 

inévitablement du repérage. 

 

Parmi les travaux concernant le repérage de la MPA en soins premiers, au niveau régional,  la 

thèse de 2021 de Lucie Garra (12) LG explore par une étude qualitative le vécu, les 

connaissances ainsi que le rôle que se donnent 15 médecins généralistes de Nouvelle 

Aquitaine. Une autre étude qualitative sur le même sujet avait été réalisée par auto 

questionnaire en 2005 auprès de 500 médecins généralistes américains (13). 

 

Quelles sont les pratiques des médecins généralistes des Landes exerçant en cabinet  

concernant le repérage des maltraitances envers les personnes âgées non institutionnalisées ?  

 

L’hypothèse de cette recherche était que le repérage des MPA n’est pas fait de manière 

systématique en consultation par les médecins généralistes par manque de connaissances 

théoriques et pratiques du réseau pluridisciplinaire disponible dans cette lutte. 

 



 14 

L’objectif principal de cette étude était de déterminer la propension des médecins généralistes 

des Landes à repérer les maltraitances envers les personnes âgées non institutionnalisées en 

cabinet de ville afin de leur proposer in fine, un outil d’aide au repérage et à la prise en charge 

en réseau de ces MPA dans le département, sous forme de fiche mémo. 

 

Les objectifs secondaires étaient premièrement, d’évaluer les connaissances et les pratiques 

des médecins généralistes concernant le repérage. Et dans un deuxième temps, d’évaluer les 

connaissances et les pratiques des médecins généralistes concernant les ressources disponibles 

et le travail en réseau.  
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Matériel et méthode 
 

La méthodologie de l’étude fut argumentée et validée au cours d’entretiens avec le directeur 

de thèse et un membre du jury médecin généraliste. Initialement, sous format classique, nous 

nous sommes redirigés ensuite vers une version thèse article. Une revue narrative de la 

littérature a été réalisée autour du sujet de recherche dans les bases de données Pubmed, 

Sudoc (Système Universitaire de DOCumentation), CISMEF (Catalogue et Index des Sites 

Médicaux en langue Française), service public.fr, OMS, HAS (Haute Autorité de Santé), 

Google et Google scholar.  

Le caractère quantitatif de l’étude fut choisi devant le peu d’éléments dans la littérature 

concernant ce sujet et particulièrement en France. 

 

Type d’étude 

 

Il s'agit d'une étude quantitative, descriptive, transversale étudiant les connaissances et les 

pratiques des médecins généralistes des Landes dans le repérage des maltraitances envers les 

personnes âgées non institutionnalisées. L'enquête a été réalisée du 4 Octobre 2021 au 9 

décembre 2021.   

 

Le critère de jugement principal concernait donc les pratiques en terme de recherche de la 

maltraitance des personnes âgées par les réponses « très souvent » ou « au cas par cas » ou 

« presque jamais » à la question «concernant les maltraitances à personnes âgées, quand les 

recherchez vous ? ».  

 

 

Population étudiée 

 

La population cible de notre étude était les médecins généralistes. La population source était 

les 477 médecins généralistes inscrits au tableau de l’Ordre des Landes sur l’année 2021. 

Les critères de variation étaient l’âge, le sexe, le lieu d’exercice, la part de personnes âgées de 

plus de 65 ans dans la patientèle, la formation en gériatrie et celle spécifique aux 

maltraitances. 
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Elaboration du questionnaire 

Le questionnaire (Annexe 1), réalisé sur Google Drive, était composé de 21 questions 

fermées. La diffusion du questionnaire était accompagnée d'une brève présentation du travail 

de recherche sous forme écrite. Les réponses étaient anonymes. Il comportait 5 parties, la 

première exposait les caractéristiques des médecins généralistes ayant répondu au 

questionnaire. L’objectif principal était étudié dans la deuxième et les objectifs secondaires 

dans les 3 dernières. 

 

Afin d'interroger le plus grand nombre de médecins, nous avons décidé de diffuser le 

questionnaire par messagerie électronique. L’Ordre des médecins des Landes s’est chargé de 

la diffusion. Nous avons réalisé dans un premier temps, un échantillon test avec 3 médecins 

généralistes intéressés par ce sujet, afin de vérifier la pertinence, la compréhension et la durée 

de remplissage du questionnaire.  

Une relance était réalisée 6 semaines après le premier envoi, entre le 4 Octobre 2021 et le 19 

novembre 2021. Le questionnaire a été clôturé le 9 décembre 2021, pour pouvoir analyser les 

données collectées.  

 

Analyse statistique 

 

Les résultats ont été récupérés sous forme de tableur à partir de la plateforme de création des 
questionnaires (Google form). Les résultats descriptifs ont été rapportés sous forme de 
pourcentage. Ce travail a fait l'objet d'une déclaration (N°2157101) auprès de la Commission 
Nationale de l'Informatique et des Libertés (CNIL).  
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Résultats 
 

L’échantillon d’étude était composé de 113 médecins généralistes des Landes ayant répondu 

au questionnaire, soit un taux de réponse de 23,6%.  

 

Caractéristiques de l’échantillon d’étude (Tableau 1) 

 

Parmi les 113 médecins généralistes ayant répondu à l’enquête, le ratio hommes femmes était 

de 1 (50,4 % d’hommes pour 49,6 % de femmes) et plus d’un tiers était de jeunes médecins 

de moins de 35 ans (38,1 %). Plus de 80% de l’échantillon d’étude exerçait au sein d’un 

milieu rural (23,9%) ou semi rural.(57,5%). 

La grande majorité (85%) des médecins généralistes interrogés déclarait une patientèle 

composée d’au moins un quart de personnes âgées de plus de 65ans. 

Enfin, 38,9% des médecins avaient une formation en gériatrie, qu’il s’agisse d’un semestre 

pendant l’internat ou d’un diplôme universitaire, alors que 90,3% des répondants n’avaient eu 

aucune formation particulière sur la maltraitance. Toutes les caractéristiques de la population 

interrogée sont détaillées dans le Tableau 1. 
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Tableau	 1	 :	Description	des	 caractéristiques	de	 la	population	de	médecins	généralistes	des	 Landes,	

étude	sur	la	maltraitance	des	personnes	âgées,	octobre-décembre	2021	(N=113)	
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Pratiques vis-à-vis de la MPA des médecins généralistes des Landes (Tableau 2) 

 
A la question principale de la propension des médecins généralistes au repérage des MPA, il 

ressort que près des trois quart (73,5%) le font au cas par cas, ils n’étaient que 2 (1, 8%) à les 

rechercher très souvent et 28, soit presque un quart, à ne le faire presque jamais.  

 

Selon les médecins interrogés, la sollicitation de l’équipe à domicile était la circonstance 

majoritaire de réalisation d’un repérage de MPA (82,3%), à équivalent d’un repérage sans 

circonstances particulières (82,3%), suivi de la sollicitation de la famille ou d’un proche 

(62,8%) et de celle d’un organisme social (62,8%).  

 

Ils estimaient que les freins rencontrés étaient en premier lieu, le manque d’outil d’aide au 

repérage (70,8%), puis le manque de temps (51,3%). Il faut noter que près de la moitié des 

participants (44,2%) indiquait ne pas savoir quelle suite donner au repérage si celui-ci était 

positif.  

Enfin, seulement 2 praticiens (1,8%) connaissaient l’outil de repérage Evidence Abus Selon 

des Indicateurs EASI (Annexe 2).  

 

Seulement 3 participants (2,7%) s’estimaient à l’aise vis-à-vis d’une situation de MPA, alors 

que 41,6% ne l’étaient pas du tout.  

Seulement 15% des médecins interrogés avait déjà effectué un signalement pour une MPA.  

 

Les pratiques vis-à-vis de la MPA des médecins généralistes des Landes interrogés sont 

détaillées dans le Tableau 2 
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Tableau	2	:	Pratiques	des	médecins	généralistes	des	Landes	vis	à	vis	de	la	Maltraitance	des	personnes	

âgées,	étude	sur	la	maltraitance	des	personnes	âgées,	octobre-décembre	2021	(N=113)	
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Connaissance et perception de la MPA des médecins généralistes des Landes (Tableau 3) 

 

Près de la moitié des médecins interrogés (45,1%) estimait le taux de personnes âgées 

maltraitées à 1 sur 50.  

Ils estimaient le taux de maltraitance en institution (48,7%) quasi équivalent à celui du 

domicile (51,3%).  

La majorité des répondants (61,9%) estimait l’ordre de fréquence des formes de MPA comme 

la suivante : d’abord les négligences involontaires, puis les MPA psychologiques, les MPA 

physiques et enfin financières. 

L’enfermement (pour 79,6%) et la contention physique (pour 77,9%) étaient estimées comme 

2 situations maltraitantes, selon les médecins interrogés, concernant leur patientèle de 

personnes âgées démentes avec des troubles du comportement.  

 

Selon 62,8% des  participants, il était possible de réaliser une information préoccupante  et 

54,9% estimaient que le signalement ne se faisait pas auprès du procureur de la république. Le 

signalement était un acte anonyme pour 24,8% des médecins, et 23% d’entre eux croyaient à 

une levée du secret professionnel lors de tout signalement de MPA. 

 

Les connaissances et la perception de la MPA des médecins généralistes des Landes sont 

présentées dans le Tableau 3. 
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Tableau	 3	 :	 Connaissances	 et	 perception	 des	 médecins	 généralistes	 des	 Landes	 vis	 à	 vis	 de	 la	

Maltraitances	des	personnes	âgées,	étude	sur	la	maltraitance	des	personnes	âgées	octobre-décembre	

2021	(N=113)	
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Connaissances et perception des médecins généralistes des Landes vis-à-vis du réseau de 

la MPA (Tableau 4) 

 

Les médecins généralistes participants connaissaient, pour la plupart (88,5%), l’existence du 

réseau Allo Maltraitances Personnes Âgées (ALMA). Cependant, seulement 18,6% avaient 

connaissance de l’existence d’unités d’accueil des victimes sur les hôpitaux environnants 

(Dax et Mont de Marsan).  

 

L’hospitalisation d’une personne âgée maltraitée (ou la demande de conseil auprès d’un 

gériatre ou autre service hospitalier) était estimée par le plus grand nombre de participants 

(86,7%) comme une attitude à adopter suite au repérage positif d’une MPA, suivi d’une 

sollicitation d’une assistance sociale (pour 71,7%), puis d’une association spécialisée (pour 

63,7%).  

 

Finalement, les médecins généralistes interrogés estimaient que de nombreuses aides au 

repérage pouvaient  faciliter la prise en charge de MPA : une formation dans le cadre de la 

pratique professionnelle (pour 88,5%), une amélioration de la communication secteur 

soignant et social (pour 78,8%), une amélioration de la communication ville-hôpital (pour 

64,6%) ainsi que des cours dédiés lors de l’externat/internat (pour 62,8%).  

 

Les connaissances et la perception des médecins généralistes des Landes vis-à-vis du réseau 

de la MPA sont décrites dans le Tableau 4. 
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Tableau	4	:	Connaissances	et	perception	des	médecins	généralistes	des	Landes	vis	à	vis	du	réseau	de	

prise	 en	 charge	 de	 la	Maltraitances	 des	 personnes	 âgées,	 étude	 sur	 la	maltraitance	 des	 personnes	

âgées	octobre-décembre	2021	(N=113)	
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Discussion 
 

Le thème des MPA est peu fréquent dans les thèses de médecine, mais avec une tendance à la 

hausse. Il reste très peu abordé pendant nos études, alors que ces situations sont fréquentes 

durant le cursus universitaire et ensuite, tout au long de notre carrière de généraliste.  

Cette étude observationnelle transversale, a permis de dresser un état des lieux des 

connaissances et des pratiques concernant le repérage des MPA par les médecins généralistes 

exerçant en ambulatoire dans les Landes. 

Volontairement, nous nous sommes intéressés seulement aux MPA hors institution afin 

d’explorer, entre autre, cette partie encore méconnue des violences intra familiales.  

 

L’hypothèse de recherche selon laquelle le repérage des MPA n’est pas fait de manière 

systématique en consultation par les médecins généralistes par manque de connaissances 

théoriques et pratiques du réseau pluridisciplinaire disponible dans cette lutte est vérifiée. 

 

Limites de l’étude 

 Un biais de sélection existe, puisque le fait de répondre au questionnaire était basé sur 

le volontariat. Il est possible que les médecins participant à cette étude aient été plus sensibles 

à ce sujet et donc vraisemblablement mieux formés et plus performants, influençant ainsi les 

résultats. Nous aurions aussi pu poser une question sur la pratique des visites à domicile, 

celles-ci étant de moins en moins répandues, éloignant le médecin généraliste de 

l’environnement du patient. 

 

 Mais aussi un biais de mémorisation. Il peut y avoir une sous-estimation des chiffres 

retrouvés au vu du mode de recueil rétrospectif sur quasiment l'ensemble du questionnaire. En 

effet, nous n’avons pas demandé à chaque médecin, après chaque consultation concernant une 

personne âgée, s’il avait réalisé un repérage des MPA.  

 

 Enfin, un important biais de désirabilité sociale avec de possibles réponses erronées à 

des questions de manière volontaire ou pas, dans le but de se montrer sous un jour favorable, 

notamment dans la question des circonstances de réalisation d’un repérage. 
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Force et intérêt du travail 

 

Dans sa thèse qualitative de 2017 « Besoins des médecins généralistes dans la prise en charge 

de la maltraitance des personnes âgées vivant à domicile » Deborah Evain (14), après 

réalisation d’une quinzaine d’entretiens auprès de médecins généralistes proposait en 

ouverture une recherche quantitative sur échantillon représentatif de médecins généralistes. 

Nous avons donc mis en œuvre cette proposition par la réalisation d’une étude quantitative via 

un questionnaire. Nous avons ici, réussi à obtenir 113 réponses sur 477 médecins contactés, 

soit 23,68%, toutes les tranches d’âge ayant été représentées. En interrogeant via un 

questionnaire moins chronophage qu’un entretien un plus grand nombre de MG, nous 

espérons une baisse du biais de sélection.  

 

Analyse des résultats et comparaisons avec la littérature 

 

§ Caractéristiques de la population étudiée 

La formation en gériatrie avoisine les 40% mais celle sur les MPA reste inférieure à 10%, ces 

chiffres de carence de formation étaient déjà similaires 15 ans plus tôt dans le mémoire « les 

freins au signalement de MPA des médecins généralistes en région  Centre » de Céline Barrau 

(15). Il est à noter que le semestre d’internat en gériatrie n’existait pas lors de la formation des 

médecins généralistes âgés actuellement de plus de 65ans puisque le troisième cycle des 

études de médecine générale n’est apparu qu’en 1982. 

 

§ Pratiques des médecins généralistes vis à vis du repérage de MPA  

L’intérêt d’un dépistage systématique des MPA est controversé. The USPTF dit ne pas être en 

mesure de se prononcer en faveur ou contre ce dépistage systématique car les données sont 

insuffisantes (16). Il n’y a pas, selon l’article du Dr Obrien (17), de plus-value assez 

importante à un dépistage systématique des MPA. Le Dr Dong (18) critique cette conclusion 

en se justifiant par la non applicabilité des critères de Wilson et Jugner  (19) sur un sujet aussi 

délicat et complexe que les maltraitances. Lucie Garra dans sa thèse de 2021 (12) relève aussi 

un repérage contextuel plutôt que systématique. Il ressort de notre étude que le taux de 

médecins en réalisant un, quasi systématiquement, est dérisoire (1,8%) et que la tendance est 

à une analyse des situations au cas par cas. 
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A la réponse de plus de 80% des MG au sujet de la réalisation d’un repérage de MPA sans 

circonstances particulières en consultation (sous entendant un repérage quasi systématique de 

ces dernières), il semble qu’un biais de désirabilité apparaisse. En effet à la question 

principale de la propension à rechercher les MPA, seuls 2 des médecins interrogés sur 113 

avaient répondu « très souvent ». On en déduit que le MG en consultation se positionne 

comme acteur de repérage, qu’il soit sollicité ou non par des intervenants extérieurs. Le 

travail effectué en amont par le réseau à domicile faisant partie intégrante du processus de 

repérage. 

 

Parmi les freins au signalement, le manque d’outil est évoqué à 70,8%. Pourtant il existe bien 

l’outil d’aide au repérage EASI (Annexe2) (20), retrouvé dans la littérature, traduit en 

plusieurs langues et se réalisant en moins de 5 minutes mais restant méconnu de la quasi 

totalité des MG interrogés. Il en était de même en 2021 dans le travail de thèse de Lucie Garra 

(12).  

 

Le manque de temps revenant dans de nombreux écrits (18,21), comme une entrave à la 

bonne prise en charge des maltraitances, pourrait être soulagé par l’accès facile à un support 

stéréotypé. 

 

Enfin, le fait de ne pas savoir que faire si le repérage s’avère positif est un frein qui explique 

là aussi, le sous signalement qui en découle. Ceci est souligné aussi par le chiffre de moins de 

3% des MG « parfaitement à l’aise » avec le repérage des MPA. 

 

Le peu de signalement émanant directement du MG ne doit pas sous entendre un 

désintéressement de ce dernier. Mais il faut souligner que le travail se déroule en réseau et 

que l’alerte vient majoritairement de ceux passant plus de temps auprès des patients, 

notamment au domicile. 
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§ Connaissances et perception des MPA par les médecins généralistes 

D’après notre questionnaire, les médecins semblent largement sous estimer l’ampleur de ce 

fléau puisque plus des trois quart pensent que la prévalence MPA est de l’ordre d’une 

personne sur 50, voire sur 1000 alors que la métanalyse publiée dans The Lancet en 2017 (2) 

l’estime à environ 1 sur 6 (15.7%). Ce problème de sous identification par les professionnels 

est retrouvé dans la littérature internationale (22,23). 
 

D’après le rapport d’activité 2020 du 3977 (4) 73% des MPA sont commises au domicile, 

contre 27% en institution. Le manque de transparence des données et le tabou actuel autour 

des institutions suggèrent une sous estimation de ce dernier chiffre. Dans notre étude les 

médecins évoquent une répartition quasi égalitaire qui paraît plus réaliste. 

 

Selon ce même rapport d’activité (4), la fréquence des différents types de MPA est la 

suivante : psychologiques (61%), négligences involontaires (27%), physiques (26%), 

financières (25%). Dans notre étude les maltraitances psychologiques sont largement sous 

estimées, probablement parce que plus invisibles. En revanche les MG ont bien identifié la 

négligence involontaire (pourtant dite « passive ») comme majeure. 

 

En ce qui concerne la population âgée démente la violence physique ou la contention ne 

posait aucun doute d’appartenance à la maltraitance. Ce qui était moins le cas pour la 

contention médicamenteuse, celle-ci étant  moins visible encore une fois. 

 

Les MG méconnaissent en grande partie les modalités d’un signalement. Il existe une fausse 

croyance selon laquelle ce dernier est anonyme, plus de la moitié ignorent qu’il faut l’adresser 

au procureur de la république et pensent à tort qu’une information préoccupante peut être 

réalisée comme chez l’enfant. La problématique d’une levée du secret professionnel ne leur 

apparaît pas claire non plus. Ceci met en lumière le manque de connaissances MG en matière 

de démarches socio-judiciaires. Notre fiche mémo pourrait être un appui pour eux dans ce 

sens là. 
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§ Connaissances et perceptions des médecins généralistes vis à vis du réseau de 

prise en charge des MPA 

La connaissance du réseau ALMA semble avoir pris de l’ampleur passant de 12,2% à 88,5% 

des médecins depuis le travail de mémoire de Céline Barrau en 2008 (15). Pour autant, après 

discussion avec le président ALMA 40, aucun dossier de prise en charge de MPA sur l’année 

2021 n’émanait d’un médecin généraliste. La médiatisation d’ALMA auprès du grand public 

semble avoir été efficace, en revanche, son utilisation par les MG reste à développer. De 

même,  le recours aux unités locales d’accueil des victimes, plus récentes, est encore peu 

connu et donc peu exploité.  

 

Actuellement, le recours principal en cas de repérage positif  de MPA reste l’hospitalisation, 

mais il ressort un vrai besoin des MG d’accompagner sur le long terme les patients par du 

travail en réseau (hospitalier, social, paramédical, associatif et judiciaire).  

Sa facilitation pourrait passer d’une part, par une identification des personnes référentes dans 

chacun de ces milieux, références que l’on retrouvera sur notre fiche mémo. (Il est à noter que 

93,1%  des MG  demandaient déjà, la création d’une fiche de conduite à tenir en 2008 (15), 

cette question aurait pu être rajoutée à notre questionnaire). 

Et d’autre part, par une amélioration de la formation, dont les MG sont demandeurs dans 

notre étude, demande déjà identifiée dans le mémoire de 2008 (15) et dans d’autres études 

internationales (18,24). 
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Conclusion 
 

Cette étude confirme que le repérage des MPA par les médecins généralistes n’est pas 

systématique et s’effectue au cas par cas. 

La place du médecin généraliste, « médecin de famille » est complexe, le serment 
d’Hippocrate lui même, renvoie à une certaine ambivalence entre protecteur des vulnérables 
et gardien des secrets confiés. Le code de déontologie lui aussi, fait du médecin l’interprète 
personnel de chaque situation rencontrée. Ce libre arbitre, force de la profession reste 
cependant difficile à manier, d’autant plus sur des sujets aussi complexes que les 
maltraitances. 
Les médecins ont actuellement de fausses croyances, des lacunes théoriques et pratiques 
menant à la sous-estimation de la fréquence des MPA. 
 
Cependant, ils sont en demande de formation, d’informations, d’outils et de facilitation du 
travail en réseau pour avancer sur ce problème croissant dans une population vieillissante.  
Le rôle du médecin a changé entre l’ancien modèle paternaliste et la recherche actuelle 
d’horizontalisation qui place le patient au centre du dispositif de soins, mais la formation 
médicale n’a que très tardivement et insuffisamment évolué. Ceci explique les failles actuelles 
des médecins dans les domaines judiciaire, social et associatif éloignés de l’enseignement 
médical scientifique original.  
 
La médiatisation et le rôle du secteur associatif ont donné de la visibilité à certaines violences 
intra familiales comme les violences conjugales et infantiles. Ceci a permis de débloquer des 
moyens, la littérature, la formation. Cette sensibilisation globale a conduit in fine, à améliorer 
le repérage et donc l’accompagnement multidisciplinaire de ces personnes, comme le 
soulignait le Pr Baccino dans son ouvrage (25) la plus grande motivation au sujet des 
maltraitances conjugales et infantiles a conduit à la constitution d’un réseau beaucoup plus 
performant. 
Au sein de ces violences intra familiales les maltraitances à personnes âgées sont longtemps 
restées dans l’ombre. Aujourd’hui, la valeur sociétale « d’autonomie » étant devenue 
prépondérante, la perte de celle ci engendre un phénomène d’âgisme (mépris fondé sur l’âge), 
lit de ces violences. 
 
La fiche mémo comportera trois parties. La première composée d’une liste non exhaustive de 
signes évocateurs de maltraitance. La deuxième, rappelant les 6 question de l’outil d’aide au 
repérage EASI. La troisième aura pour but de faciliter le travail en réseau pluridisciplinaire, 
en renforçant notamment le lien ville-hôpital avec une liste de contacts utiles. 
 
L’utilisation de cette fiche pourrait permettre un repérage plus systématique et normatif. 
Etudier à nouveau les connaissances et les pratiques des médecins généralistes des Landes, 
suite à l’utilisation de cette fiche pourrait être intéressant dans le futur.   
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Annexes 
Annexe 1 : Questionnaire 
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Annexe 2 : EASI 
 
 

 
 
 
 
 

EVIDENCE D’ABUS SELON DES INDICATEURS (©)  EASI 
(Elder Abuse Suspicion Index (©) EASI) 

 
Questions de l’EASI 

Q1. – Q.5 doivent être posé au patient(e); Q6. est répondu par le médecin. 
(Au cours des 12 derniers mois)  

1) Avez-vous dépendu de quelqu’un pour une 
des suivantes : Prendre votre bain ou douche, 
vous habiller, faire vos commissions, faire vos 
transactions bancaires, ou vos repas ? 
 

OUI NON N’a pas 
répondu 

2) Est-ce que quelqu’un vous a empêché(e) de 
vous procurer de la nourriture, des vêtements, 
des médicaments, des lunettes, des appareils 
auditifs, de l’aide médicale, ou de rencontrer 
des gens que vous vouliez voir ? 
 

OUI NON N’a pas 
répondu 

3) Avez-vous été dérangé(e) par les paroles de 
quelqu’un qui vous ont fait sentir honteux (se) 
ou menacé(e)? 
 

OUI NON N’a pas 
répondu 

4) Quelqu’un a-t-il essayé de vous forcer à 
signer des papiers ou à utiliser votre argent 
contre votre volonté ? 
 

OUI NON N’a pas 
répondu 

5) Est-ce que quelqu’un vous a fait peur, vous a 
touché d’une manière que vous ne vouliez 
pas, ou vous a fait mal physiquement ? 
 

OUI NON N’a pas 
répondu 

6) L’abus envers une personne âgée peut être 
associé à des manifestations telles que: de la 
difficulté à maintenir un contact visuel, une 
nature retirée, de la malnutrition, des 
problèmes d’hygiène,  des coupures, des 
ecchymoses, des vêtements inappropriés, ou 
des problèmes d’adhérence aux ordonnances. 
Avez-vous remarqué de telles manifestations 
aujourd’hui ou au cours des 12 derniers mois? 
 

OUI NON Incertain 

 
© Le Elder Abuse Suspicion Index (EASI) s’est vu délivrer les droits d’auteur par l’Office de la protection 
intellectuelle du Canada (Industrie Canada) le 21 février 2006. (Numéro d’enregistrement: 1036459) 
 

Mark J. Yaffe, MD, Université McGill, Montréal, Canada  
Maxine Lithwick, MSW, CSSS Cavendish, Montréal, Canada  
Christina Wolfson, PhD, Université McGill, Montréal, Canada  
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Annexe 3 : fiche mémo 
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Serment d’Hippocrate 

En présence des Maîtres de cette École, de mes 
chers condisciples et devant l’effigie 
d’Hippocrate, je promets et je jure d’être fidèle 
aux lois de l’honneur et de la probité dans 
l’Exercice de la Médecine. 

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et 
n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon 
travail.  

Admis dans l’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 à corrompre les mœurs ni à favoriser 
le crime. 

Respectueux et reconnaissant envers mes 
Maîtres, je rendrai à leurs enfants l’instruction 
que j’ai reçue de leurs pères.  

Que les hommes m’accordent leur estime si je 
suis fidèle à mes promesses ! 

 Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de 
mes confrères si j’y manque.  

 

 


