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INTRODUCTION

Le vieillissement démographique de la population constitue 'un des défis majeurs de notre
société, nécessitant des implications au niveau de la santé et du bien-étre, ainsi qu’une prise en
charge accrue des personnes agées (Institut de la statistique du Québec, 2023). Parallélement,
le vieillissement augmente les risques d’apparition de troubles neurocognitifs, qui posent des
enjeux importants, affectant non seulement les individus touchés, mais aussi leur entourage
(Institut de la statistique du Québec, 2023). La mobilisation des différents acteurs, y compris les
proches aidants et les professionnels de la santé, est essentielle pour fournir des soins adaptés
(Institut de la statistique du Québec, 2023).

Ce projet vise a explorer les comportements sexuels inappropriés (CSI) chez les personnes agées
atteintes de troubles neurocognitifs, afin de proposer des interventions, des outils cliniques et des
recommandations en psychoéducation pour mieux intervenir auprés de cette clientéle, visant ainsi

a améliorer la prise en charge de cette population.

L'émergence de ce projet découle d’un stage en psychoéducation au soutien a domicile (SAD)
auprés des personnes agées. Cette expérience a mis en lumiére les enjeux liés aux
comportements sexuels inappropriés chez les personnes agées présentant un trouble
neurocognitif. Ces comportements posent des défis importants en matiére de gestion et de prise
en charge, tant pour les professionnels de la santé que pour les aidants familiaux et les

établissements de soins.

La problématique examinée dans ce projet porte sur la prévalence et les conséquences des CSI
chez les personnes &gées atteintes de troubles neurocognitifs, incluant les symptémes
comportementaux et psychologiques de la démence. L’objectif est d’abord de mieux comprendre
les enjeux et les défis auxquels sont confrontés les professionnels de la santé et les aidants dans

ce domaine complexe, puis d’élaborer des outils cliniques pour les soutenir.

Dans cette optique, nous brosserons un portrait détaillé du contexte québécois en matiére de
vieillissement de la population, des troubles neurocognitifs et des ressources disponibles pour la
prise en charge des personnes agees, en mettant en lumiére les lacunes et les besoins

spécifiques dans ce domaine.

Par la suite, le cadre de référence exposera les concepts liés aux troubles neurocognitifs, aux CSI
ainsi qu’a la sexualité des personnes agées, en mettant en évidence les liens entre ces différents

domaines. Puis, les différentes approches et stratégies d’intervention utilisées pour gérer les CSI



chez les personnes agées seront présentées, en identifiant les bonnes pratiques et en proposant
des recommandations basées sur les données probantes, afin d'orienter les recommandations et

les interventions a préconiser.

Enfin, nous mettrons de I'avant la psychoéducation dans la prise en charge des CSl, en examinant
comment cette approche peut contribuer a la prévention, a la sensibilisation, a I'information et au
soutien des professionnels de la santé et des aidants, tout en considérant le bien-étre de la
personne agée. En ce sens, I'élaboration d’outils cliniques adaptés au contexte du soutien a

domicile permettra une meilleure prise en charge.



1. PROBLEMATIQUE

Au Québec, la population vieillissante connait une croissance constante. Selon les données de
I'Institut de la statistique du Québec (2023), la tranche d’age des 65 ans et plus représentait 1,75
million de personnes en 2021, un chiffre qui devrait atteindre prés de 2,3 millions en 2031 selon
les projections émises par le ministére de la Famille et de I'Institut de la statistique du Québec
(2014). De plus, en 2011, la population québécoise de 65 ans et plus constituait 16% de la
population, et ce pourcentage devrait augmenter pour atteindre 26% d’ici 2031. Depuis 2011, leur
proportion a dépassé celle des personnes de moins de 15 ans, marquant une premiére dans
I'histoire du Québec (Gouvernement du Québec, 2012). Par ailleurs, il est pertinent d’examiner
de plus pres la génération des baby-boomers, qui a contribué a freiner le processus de
vieillissement pendant un certain temps, mais qui est désormais a I'origine de 'augmentation du
vieillissement de la population québécoise, étant maintenant incluse dans la catégorie d’age des
65 ans et plus (Carriére et al., 2015; Institut de la statistique du Québec, 2023; Légaré, 2003).
Dans cette optique, en 2022, une personne sur cing serait 4gée de 65 ans ou plus (Carriere et
al., 2015; Institut de la statistique du Québec, 2023et al.).

Cette évolution démographique souléve des défis majeurs, notamment en ce qui concerne la prise
en charge des personnes ageées. En effet, le vieillissement de la population entraine une
augmentation du nombre de personnes ayant des besoins spécifiques, en fonction de leur état de
santé ainsi que de leurs capacités physiques et cognitives. Cela nécessite des solutions adaptées
et la mobilisation des ressources en matiere de logement et d’hébergement pour répondre

adéquatement a ces besoins variés (Légaré, 2003).

Au Québec, au sein de cette population vieillissante, différents milieux d’hébergement sont mis
en place pour répondre aux besoins variés des ainés. Parmi ces milieux de vie, on retrouve les
centres d’hébergement de soins de longue durée (CHSLD), qui sont congus pour les personnes
nécessitant une surveillance constante et des soins médicaux spécialisés, tels qu’un suivi
médical, la gestion des médicaments et tout autre soin spécifique (Séguin et al., 2018). Les
ressources intermédiaires (RI) constituent un autre type de ressource. Ce sont des entreprises
privées affiliées a des établissements publics de santé qui fournissent un environnement adapté
et un soutien aux personnes nécessitant une assistance pour les activités de la vie quotidienne
(AVD) ainsi qu’'une surveillance médicale en raison de leur perte d’autonomie (Séguin et al.,
2018). Ces unités se spécialisent principalement dans la prise en charge des personnes agées
ayant des troubles du comportement (Grisé, 2014). Ensuite, les ressources de type familial (RTF),

ou residences d’accueil, sont généralement confiées par des institutions publiques a des



particuliers souhaitant offrir ce service dans leur domicile. Elles visent a répondre aux besoins des
ainés tout en cherchant a recréer un environnement de vie proche de celui d’'un domicile
traditionnel. Ces résidences fournissent des services de soutien, d’assistance, et de surveillance
aux résidents qui présentent une légére perte d’autonomie (Séguin et al., 2018). De plus, les
résidences pour personnes agées (RPA), quelles soient privées ou publiques, offrent un logement
adapté aux besoins des personnes agées, en fournissant des services de repas et de sécurité, et
en créant un environnement social favorable en proposant des activités communautaires. Elles
visent a améliorer la qualité de vie des résidents tout en leur permettant de maintenir une certaine
autonomie. Par ailleurs, une grande majorité des personnes agées réside a leur domicile. En effet,
au Québec, en 2010, 96,6% des personnes de 65 ans et plus demeuraient a domicile ou dans
une RPA (Vérificateur général du Québec, 2012). Dans l'objectif de permettre aux personnes
ageées de rester a domicile le plus longtemps possible, les services de soutien a domicile (SAD)
jouent un réle crucial. Principalement, le programme du SAD dispense plusieurs services
diversifiés pour soutenir 'autonomie de la personne, tels que l'aide et I'assistance physique dans
les AVD et AVQ, les soins infirmiers et médicaux, la réadaptation, les services psychosociaux,
etc. (Dumont-Lemasson, 2005). Cependant, malgré la diversité des options d’hébergement, le
meécanisme d’acces a ces ressources reste complexe. Chaque année, plus de 21 000 personnes
agées au Québec nécessitent un hébergement dans 'une des ressources du réseau public, car
elles ne peuvent plus demeurer a domicile en toute sécurité (Protecteur du citoyen, 2021). Le
manque de places disponibles entraine de longs délais d’attente, et les critéres précis pour
accéder a une résidence spécifique, tels que les niveaux de soins requis ou les conditions
médicales particulieres, compliquent également le processus. Finalement, les prix élevés des
résidences peuvent constituer une barriére financiére pour plusieurs personnes, limitant ainsi

I'accés aux ressources d’hébergement (Protecteur du citoyen, 2021).

Parmi les individus hébergés au Québec, un nombre significatif est touché par un trouble
neurocognitif majeur (TNCM), tel que la maladie d'Alzheimer. Ces troubles, qui affectent
principalement les personnes agées, entrainent une détérioration progressive des fonctions
cognitives et des capacités a réaliser les AVQ, nécessitant ainsi une prise en charge spécialisée
et un environnement adapté. En 2008, plus de 100 000 Québécois étaient affectés par un trouble
neurocognitif, selon les données du Gouvernement du Québec (Gouvernement du Québec,
2022). Ces chiffres témoignent de 'ampleur du défi que représente la gestion des TNCM dans les
milieux d’hébergement, notamment en ce qui concerne les soins et les ressources nécessaires

pour répondre aux besoins de cette population. Chaque année, on estime qu’il y aurait environ



23 000 nouveaux cas d’Alzheimer au Québec (Gouvernement du Québec, 2012). Cette tendance
est en constante augmentation en raison du vieillissement de la population, et on estime qu’il y
aura 180 000 personnes agée de 65 ans et plus atteintes de TNCM d’ici 2030, ce qui représente
une hausse de 66% par rapport a 2008 (Gouvernement du Québec, 2021). Cette progression
rapide pose des défis importants pour le systéme de santé, notamment pour les intervenants qui

devront faire face a des situations complexes liées aux TNCM.

Le trouble neurocognitif se caractérise par une détérioration significative des fonctions cognitives,
principalement la mémoire, le langage et la compréhension. Les symptomes de la maladie
évoluent de maniére variable d’'une personne a 'autre, en raison de leurs différentes conditions
de santé et leurs besoins spécifiques (American Psychiatric Association [APA], 2013).
Simultanément, ces troubles entrainent des pertes fonctionnelles qui affectent la personne dans
ses AVQ, ce qui engendre une perte d’autonomie (Saidlitz et Cransac, 2022). Par conséquent, il
s’avére primordial d’adapter les interventions selon les besoins spécifiques de chaque individu

afin d’assurer un accompagnement approprié.

En cas de TNCM, il est fréquent d’observer I'apparition de symptdmes comportementaux et
psychologiques de la démence (SCPD). Ces symptdmes peuvent se manifester sous différentes
formes, généralement classées en trois catégories principales : les symptémes affectifs (comme
'anxiété, la dépression, 'apathie et l'irritabilité), les symptémes psychotiques (tels que les délires
ou les hallucinations) et, enfin, les symptbmes frontaux, caractérisés par l'errance, les
comportements sexuels inappropriés, les mouvements répétitifs, etc. (Bruneau, 2016; Lyketsos
et al., 2001; Van der Linde et al., 2014). Dans les cas légers et modérés de TNC, environ 50%
des usagers présentent des manifestations de symptémes d’apathie (Benoit et al., 2005). De plus,
des manifestations dépressives, d’agitation et d’agressivité sont observées chez 40 a 50% des
individus atteints de TNCM (Benoit et al., 2005; Lyketsos et al., 2011). La nature des SCPD peut
varier en fonction du type de trouble cognitif; par exemple, les hallucinations sont présentes dans
environ 80% des cas de démence a corps de Lewy, tandis que les comportements impulsifs et

désinhibés sont plus fréquents dans les démences fronto-temporales (Benoit et al., 2005).

Etant donné que plus de 75% des personnes atteintes de TNCM présentent au moins un SCPD
au cours de I'évolution de leur maladie (RUISSS, 2022), il est pertinent de s’interroger sur les
besoins des professionnels de la santé pour accompagner ces patients. Le Réseau Universitaire
Intégré de Santé et de Services Sociaux (RUISSS) a récemment réalisé une étude prospective

visant a connaitre les besoins du personnel soignant face a la gestion des SCPD (RUISSS, 2022).



Dans le cadre de cette étude, I'équipe a évalué le degré de confort des professionnels en ce qui
concerne la gestion de ces comportements. Parmi les SCPD identifiés, deux d’entre eux se
distinguent par le niveau d’inconfort ressenti par les intervenants : I'agressivité physique a été
rapportée par 80,2% des répondants comme suscitant un niveau de confort moyen, faible, trés
faible ou inexistant ; en deuxiéme position, les CSI sont également une source d’inconfort avec
77,8% des professionnels (RUISSS, 2022).

Le faible niveau de confort des professionnels de la santé dans la gestion des CSI peut étre
attribué a divers facteurs, notamment I'absence de protocoles clairs pour y répondre de maniére
appropriée et respectueuse. A cela s’ajoutent les préoccupations éthiques et lIégales, qui peuvent
augmenter le stress ressenti par les intervenants, rendant encore plus difficile leur réponse a ces
situations. Pour pallier ces défis et soutenir ces professionnels dans de telles circonstances, le
recours a I'expertise de psychoéducateurs ou d’autres intervenants au sein de I'équipe du SAD
peut s’avérer bénéfique. Ces experts peuvent aider a établir des lignes de conduite et des
stratégies d’intervention adaptées. De plus, une équipe de soutien spécialisée en matiére de
SCPD est disponible pour fournir des interventions dans des cas complexes. Cependant, la
présence de ces ressources ne suffit pas toujours a répondre aux besoins des professionnels qui
se sentent mal a I'aise ou réfractaires a intervenir face aux CSI. Il est donc crucial d’améliorer le
soutien offert, en développant des outils pratiques permettant d’intervenir de maniére cohérente
et respectueuse. En abordant ces enjeux et en soutenant mieux les professionnels dans leur
pratique, il devient possible d’améliorer la qualité des soins, mais aussi de réduire I'inconfort et

I'incertitude ressentis par les intervenants lorsqu’ils font face a des CSI.



2. DESCRIPTION DU CONTEXTE

Dans le cadre de ce rapport, la stagiaire a effectué son stage au sein du programme de soutien a
'autonomie des personnes agées (SAPA) du Centre intégré de santé et de services sociaux de
I'Abitibi-Témiscamingue (CISSSAT), a Rouyn-Noranda. Ce programme offre une variété de
services aux personnes agées, notamment le maintien a domicile en proposant des services
adaptés a leurs besoins. Le SAD comprend une équipe d’auxiliaires de santé et de services
sociaux (ASSS) qui prodiguent divers soins a domicile, tels que l'aide a I'hygiéne et l'aide
quotidienne a la médication (AQM), etc. D’autres services psychosociaux sont également offerts
par des professionnels, tels que des travailleurs sociaux, éducateurs spécialisés, des agentes de
relations humaines et une psychoéducatrice. L'ensemble de I'offre de services est congu pour
répondre de maniére compléte aux besoins de cette population vieillissante, favorisant ainsi leur

maintien a domicile dans des conditions optimales et sécuritaires.

La stagiaire, étudiante a la maitrise en psychoéducation, est chargée d’évaluer des situations
problématiques ainsi que les besoins des usagers afin d’optimiser I'adaptation des personnes
agées, de diminuer les CSl et d’orienter les interventions en lien avec les SCPD. En ce sens, les
références recues englobent le soutien et I'évaluation des usagers présentant des SCPD, en vue

d’émettre nos recommandations.

Les problématiques rencontrées dans le milieu de la santé sont variées et complexes. Parmi les
principales difficultés, on retrouve les usagers présentant des pertes d’autonomie dues au
vieillissement, des troubles neurocognitifs, des SCPD, des difficultés d’adaptation, des besoins
en ressources, des problémes de santé mentale, des risques suicidaires ainsi que des situations
d’abus. Comme mentionné plus haut dans la problématique, les intervenants du SAD soulignent
un besoin imminent en matiére de sensibilisation et dinterventions face aux CSI, une
problématique souvent méconnue. Bien que le nombre d’usagers présentant ces comportements
soit relativement faible, leur prise en charge reste complexe et suscite des préoccupations pour
les professionnels offrant des services a cette population. Ainsi, il est nécessaire que les
professionnels privilégient une approche appropriée et soient soutenus pour faire face a cette

problématique délicate.

Afin de brosser un portrait des CSI présents dans le milieu, un sondage informel mené par la
psychoéducatrice auprés des intervenants a révélé qu’au moins six usagers présentaient des
défis liés a ces comportements. Il en ressort principalement que la notion de consentement est

parfois floue, ce qui engendre des problématiques et des interventions inadéquates de la part des



intervenants. D’un c6té, il est difficile de déterminer si un usager a la capacité de consentir a des
rapports sexuels ou non ; de l'autre, les professionnels ne connaissent pas les limites et ne savent

pas s’ils doivent s’interposer pour éviter des situations problématiques.

Les comportements rencontrés, tels que I'hypersexualité, les commentaires déplacés a caractére
sexuel, les gestes et touchers sexuels, ou méme de I'exhibitionnisme en public, aménent les
intervenants a se sentir mal a l'aise, les laissant incertains quant a la maniére de réagir. De méme,
les auxiliaires, en particulier, expriment des inconforts associés aux CSI de certains usagers et se
sentent peu outillés sur les fagons d’intervenir. De plus, des interventions inappropriées, telles
que le non-respect des droits des usagers et de leurs besoins, la dissuasion de I'activité sexuelle,
ou des réactions négatives, telles que le dégolt ou la colére, sont parfois observées dans le
milieu. Ces approches peuvent non seulement engendrer une récidive des comportements
problématiques, mais également aggraver certains d’entre eux (Hajjar et Kamel, 2003). Il devient
donc primordial de mettre en place des ressources visant a outiller les intervenants face a cette

problématique complexe et délicate.

L’analyse du milieu révele des forces telles qu'une équipe multidisciplinaire qui offre un soutien
mutuel a travers des interventions ponctuelles et des comités cliniques pour les situations
complexes. Les intervenants bénéficient d’'une expertise variée et d’'une accessibilité a divers
professionnels, enrichissant ainsi la qualité des soins. Cependant, plusieurs difficultés sont
présentes: la surcharge de travail, le nombre élevé de dossiers, le manque d’effectifs, les postes
vacants et les urgences fréquentes contribuent a créer un environnement de travail pouvant étre
tendu. Ces facteurs compliquent la gestion efficace des CSIl et témoignent d’'un manque de
connaissances spécifiques et de ressources adaptées pour gérer les CSIl. Les intervenants

expriment un besoin a ce niveau pour aborder ces situations de maniére adéquate.



3. CADRE DE REFERENCE

3. 1 Troubles neurocognitifs

Selon le Manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-5), les TNC se définissent
comme un déclin cognitif évolutif qui n'est pas expliqué par un autre trouble mental (American
Psychiatric Association [APA], 2013). Simultanément, des pertes fonctionnelles affectent la
personne dans ses AVQ, engendrant ainsi des pertes d’autonomie (Saidlitz et Cransac, 2022).
Ces troubles comprennent une multitude d’affections telles que la maladie d’Alzheimer, la
démence a corps de Lewy, la démence fronto-temporale, etc. lls sont regroupés sous le terme
troubles neurocognitifs majeurs (TNCM) et affectent généralement les personnes agées de 65

ans et plus (Boyle et Bennett, 2008, cité dans Voyer, 2020).

Pour classifier la sévérité des TNCM, on distingue trois stades : Iéger, modéré et sévére. |l est
important de préciser que ces stades peuvent varier d’'un individu a I'autre et que les symptomes
ainsi que I’évolution de la maladie ne sont pas immuables (Voyer, 2020). Dans les premiers stades
de la maladie, on observe de légéres altérations de la mémoire, caractérisées par des oublis
occasionnels d’informations ou d’objets, mais aussi une détérioration du langage et de la
concentration (Agronin, 2014; Voyer, 2020). Par ailleurs, en ce qui concerne les AVD et les AVQ,
aucune diminution des capacités n’est observée au stade léger de la maladie (Voyer, 2020). En
revanche, lorsque la personne atteint un stade modéré de la maladie, ses capacités cognitives
connaissent une diminution progressive. Ces individus éprouvent des difficultés a suivre les
événements de leur vie, montrant une diminution de la conscience de leur environnement
(Agronin, 2014; Voyer, 2020). Contrairement au stade antérieur, au stade modéreé, le langage peut
devenir restreint et désordonné. De méme, des troubles émotionnels ou comportementaux
peuvent se manifester, accompagnés d’une altération de la personnalité (Agronin, 2014; Khosravi,
1995, cité dans Voyer, 2020). En ce qui concerne les AVD et les AVQ, une perte d’autonomie,
principalement au niveau des soins, est présente, ce qui améne les individus a devenir dépendant
d’une aide pour leurs soins (Agronin, 2014; Khosravi, 1995, cité dans Voyer, 2020). Concernant
les capacités résiduelles, c’est-a-dire les actions et les activités que la personne est encore
capable d’accomplir malgré la maladie, on constate qu’au stade modéré, elle peut encore réaliser
certaines activités, mais nécessitera une stimulation et un accompagnement dans les étapes a
suivre (Voyer, 2020). Pour finir, le stade sévére se caractérise par des déficits majeurs, incluant
la mémoire, la capacité de traitement de I'information, et de I'orientation dans le temps et I'espace
(Agronin, 2014; Khosravi, 1995, cité dans Voyer, 2020). Quant a la communication, elle devient

fortement limitée, avec un vocabulaire moyen d’environ six mots. Pour ces raisons, au stade
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sévere, la personne devient dépendante d’une assistance pour les AVQ et les AVD. Toutefois,
les personnes atteintes préservent la capacité de ressentir des émotions telles que le désir, le
plaisir, la tristesse et |a joie. Ces émotions s’expriment souvent a travers le toucher et les réactions
de calme ou d’agitation constituent des manifestations de leurs états émotionnels (Demoures et
Strubel, 2006).

3. 2 Symptébmes comportementaux et psychologiques de la démence

Les SCPD sont des signes qui indiquent des altérations dans la perception, la pensée, 'humeur
ou le comportement (Finkel et al., 1996). Ce sont des comportements observables qui sont jugés
inappropriés ou excessifs dans leur contexte, dérangeants, perturbateurs ou potentiellement
dangereux pour la personne et son entourage. Selon diverses études, ces symptdmes sont
catégorisés de différentes maniéres. En général, on distingue deux grandes catégories : les
symptémes comportementaux de la démence (SCD) et les symptdmes psychologiques de la
démence (SPD) (Beck et al., 1998; Finkel et al., 1996; Voyer, 2013). Parmi les SCD, on retrouve
I'agitation verbale, avec ou sans agressivité, ainsi que I'agitation physique, également avec ou
sans agressivité. Selon Beck et ses collaborateurs, ils existeraient jusqu’a 45 SCD (Beck et al.,
1998, cité dans Voyer, 2013). Ensuite, les principaux symptémes des SPD incluent I'apathie, les
idées délirantes, les hallucinations, les illusions, 'anxiété, la dépression, etc. (Grisé, 2014; Voyer,
2013). Puis, ils existent diverses autres manifestations cliniques des SCPD, telles que l'errance,
la résistance aux soins, I'agitation/ 'agressivité, les CSlI, la réaction de catastrophe et le syndrome
crépusculaire (Grisé, 2014; Voyer, 2013). Une des causes des SCD serait liée a une interprétation
erronée d’un stimulus de I'environnement (Voyer, 2013). De plus, les SCPD peuvent souvent
constituer un moyen pour les personnes de communiquer des besoins insatisfaits, compromis ou
spécifiques. lls peuvent refléter 'expression de besoins physiques, sociaux ou affectifs, tels que
la douleur, la sous-stimulation ou la sur-stimulation, ou exprimer une expérience difficile
(Bourbonnais et al., 2020).

Leur impact se fait sentir a la fois sur la personne qui les manifeste, sur ses proches, sur le
personnel soignant ainsi que sur les autres usagers dans les milieux d’hébergement (American
Psychiatric Association, 2013). Environ 50% a 80% des individus atteints de troubles
neurocognitifs présentent des SCPD, et en milieu d’hébergement, ces symptdmes touchent entre
69% et 92% des personnes agées affectées (Gouvernement du Québec, 2021; International
Psychogeriatric Association [IPA], 2015).
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Les conséquences de ces symptbmes comprennent la souffrance, une institutionnalisation
précoce, une augmentation des colts de soins et une perte de qualité de vie pour les personnes
agées, leurs familles et le personnel soignant (Cohen-Mansfield et Wirtz, 2009; Finkel et al., 1996;
IPA, 2012). Ces SCPD peuvent découler de modifications fonctionnelles liées a la démence, telles
gu’une inhibition réduite des comportements inappropriés, une mauvaise interprétation des
signaux visuels et auditifs, une altération de la mémoire a court terme et une incapacité a exprimer
des besoins (Huang, 2023). De plus, les SCPD peuvent étre exacerbés par un environnement
institutionnel contraignant et peu familier, ainsi que par des troubles physiques non communiqués
par les patients, tels que la douleur, la dyspnée, la rétention urinaire ou la constipation. Ces
troubles physiques peuvent déclencher un état de confusion qui, en plus de la démence chronique

préexistante, peut aggraver les difficultés comportementales (Huang, 2023; Voyer, 2013).

3.3 La sexualité des personnes dgées

Dés 1981, la question de la sexualité chez les sujets agés a suscité I'intérét des chercheurs. Parmi
les premiéres études, celles menées par Masters et Johnson (1981) ont mis en évidence
I'absence de différence significative entre les sexes en termes de sexualité liée a 'dge. De méme,
une étude menée par Bortz et ses collaborateurs en 1999, ainsi que celle de Mulligan et Kartz en
1988, ont exploré la prévalence des relations sexuelles chez les sujets agés (Bortz, Wallace et
Wiley, 1999; Mulligan et Kartz, 1988). Ces recherches ont mis en lumiére la persistance de la

capacité des individus plus agés a ressentir une excitation sexuelle tout au long de leur vie.

La persistance des tabous concernant la sexualité des personnes agées est alimentée par la
désinformation, le manque de connaissances et les stéréotypes, tant au niveau individuel que
collectif (Bondil, 2008; Towler et al., 2021). Le concept de presbysexualité, relatif a la sexualité
chez les personnes agées, reste sujet a débat pour une définition précise (Bondil, 2008).
Néanmoins, le maintien ou le développement de la sexualité gériatrique est influencé par une
multitude de facteurs psychologiques, cognitifs et environnementaux (Bondil, 2008). Ces facteurs
incluent la disponibilité d’'un partenaire, le niveau d’activité sexuelle passé, les perspectives
individuelles et sociales concernant la sexualité des personnes agées, les événements de vie tels
que le deuil et l'isolement, ainsi que les altérations de I'image corporelle (Bondil, 2008). Tous les
individus, quels que soient leur age ou leur état de santé, ont besoin d’amour, de contact physique,
d’accompagnement et d’intimité (Eshmawey, Fredouille et Bianchi-Demicheli, 2020; Hajjar et
Kamel, 2003). Il est important de souligner que le bien-étre sexuel fluctue avec I'avancée de I'age.
En ce sens, les attentes et la satisfaction sexuelle ne sont pas les mémes que celles observées

chez une population plus jeune (Muller et al., 2014; Towler et al., 2021). Avec I'dge, on observe
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davantage de proximité physique, et les aspects tels que I'intimité et I'affection dans la relation

peuvent prendre plus d’importance que I'activité sexuelle elle-méme (Mdller et al., 2014).

Dans le méme ordre d’idées, la sexualité ne se réduit pas uniquement a la génitalité et au
fonctionnement biologique des organes sexuels. En réalité, elle englobe six dimensions
interreliées : biologique, psychologique, affective, cognitive, spirituelle/ religieuse et
socioculturelle (Badeau, 2001). Ces dimensions définissent lidentité et les comportements
sexuels de la personne (Badeau, 2001; Bédard, 2008). Les sens, tels que I'odorat, la vision,
'imagination, le toucher et le goQt, continuent d’engendrer des réponses cardiaques, musculaires,
respiratoires et neurologiques qui procurent du plaisir a tout &ge, grace au mécanisme de réponse
a la stimulation (Laflute-Maurette, 2020). Selon le Global Study of Sexual Attitudes and
Behaviours (GSSAB) mené par Nicolosi et al., 21% des femmes agées de 70 a 80 ans rapportent
encore avoir des rapports sexuels (Nicolosi et al., 2004). Par ailleurs, une étude menée a Cologne
a montré que 71% des hommes agés de 70 a 79 ans étaient encore sexuellement actifs (Braun
et al., 2001). Dans le méme sens, les recherches de Laumann et ses collégues (2008) ressortent
que la sexualité représente un centre d’intérét pour 64% des hommes et pour 37% des femmes
de 70 a 79 ans. Plusieurs hypothéses expliquent cet intérét plus faible chez les femmes. Parmi
celles-ci, la perte du partenaire est 'une des principales raisons de la baisse de libido chez les
femmes (Kalra et al., 2011). De plus, un aspect important a considérer est que les femmes ont
tendance a étre plus jeunes que leurs conjoints et a vivre plus longtemps que les hommes, ce qui
peut prolonger la période de veuvage (Kalra et al., 2011). Les activités sexuelles les plus
courantes consisteraient en des jeux sexuels et des gestes affectueux impliquant des caresses et
des touchers (82% des hommes, 64% des femmes), suivis de la masturbation (72% des hommes,
42% des femmes), puis des rapports sexuels (63% des hommes, 30% des femmes) (Lefebvre
des Noétte et al., 2015). Dans ce contexte, les personnes agées expriment leur sexualité de
maniére distincte par rapport aux individus plus jeunes. Les individus agés de plus de 80 ans,
dans une proportion de 82% chez les hommes et 64% chez les femmes, indiquent avoir des
eéchanges affectifs et de tendresse. Pour d’autres couples de 60 a 80 ans, la pénétration reste un
élément important pour la satisfaction sexuelle, mentionnée par 55% des hommes et 23% des

femmes (Lefebvre des Noétte et al., 2015).

Bien que le désir sexuel perdure avec l'avancée de I'dge, la physiologie du corps subit des
changements significatifs (Lefebvre des Noéttes et al.,, 2015). Du cété des hommes, il est
important de noter qu’en vieillissant, I'érection peut prendre plus de temps et nécessiter une

stimulation directe des organes génitaux pendant plusieurs minutes. De plus, la phase du plateau
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peut s’étendre davantage, I'orgasme peut étre moins intense et parfois survenir sans éjaculation,
la phase de détumescence peut étre plus rapide, I'éjaculation peut étre moins abondante et la
période réfractaire peut étre plus longue (Badeau, 2001; Lefebvre des Noéttes et al., 2015). Bien
que la production de testostérone diminue avec I'age sans s’arréter complétement, la qualité du
sperme peut se détériorer (Lefebvre des Noéttes et al., 2015; Badeau, 2001). On estime que plus
de 150 millions d’hommes a travers le monde souffrent de dysfonction érectile et que d’ici 2025,
cette situation augmentera de fagon significative avec I'age, de plus de 50 % aprés I'age de 70
ans (Chan, 2008 ; Giami et Ory, 2012). Pour les femmes, la principale difficulté réside dans la
recherche d’'un partenaire, car aprés I'dge de 80 ans, le ratio entre les sexes est de quatre femmes
pour un homme, et cet homme peut montrer de 'intérét envers des femmes plus jeunes. De plus,
la ménopause peut provoquer une diminution de la libido, ainsi qu'une sécheresse de la
muqueuse vaginale (Lefebvre des Noéttes et al., 2015). Jusqu’a 60% des femmes ménopausées
rapportent souffrir de sécheresse ou d’atrophie vaginales (DeLamater et Koepsel, 2015). Ces
effets peuvent rendent les rapports sexuels inconfortables ou douloureux. Cependant, il est
important de noter que ces problémes peuvent étre atténués grace a I'utilisation de gels lubrifiants
(DeLamater et Koepsel, 2015; Lefebvre des Noéttes et al., 2015). Finalement, une étude a révélé
que les problémes de santé chroniques, tels que le diabéte et I'arthrite, ainsi qu’'une mauvaise
santé physique générale, sont associés a des difficultés sexuelles, ainsi qu’a une réduction de

I'activité sexuelle (Field et al., 2013).

3. 4. Comportements sexuels inappropriés chez la personne agée atteinte de troubles
neurocognitifs

Dans les écrits, différentes expressions et définitions sont utilisées pour décrire les CSI. En
particulier, on y retrouve : déshinibition sexuelle (Bamford, 2011; Braun et al., 2001; Guay, 2008
; Knight et al., 2008), hypersexualité (Bamford, 2011; Guay, 2008 ; Nagaratham et Gayagay, 2001)

et comportement sexuellement intrusif (Bezeau, Bogod, et Mateer, 2004).

Dans le cadre de ce projet, I'utilisation de « comportement sexuel inapproprié » sera privilégiée.
Johnson et al., (2006) définissent les CSI comme « un comportement perturbateur caractérisé par
un acte verbal ou physique de nature sexuelle explicite ou pergue, qui est inacceptable dans le
contexte social dans lequel il est réalisé » (Johnson et al., 2006. p.2). Pour qu’un comportement
soit jugé inapproprié, il doit étre dirigé vers une personne sans son consentement et étre
susceptible de heurter les valeurs sociales, personnelles et morales de I'environnement (Carrus
et Trivalle, 2020; Saidlitz et Cransac, 2020). lls peuvent se dérouler dans un contexte inadéquat

ou a une fréquence inappropriée (Saidlitz et Cransac, 2020). Ces comportements se manifestent
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par des actions sexuelles persistantes et non inhibées envers soi-méme ou autrui (Guay, 2008).
lls sont fréequemment caractérisés par des comportements verbaux a connotation sexuelle, des
attitudes provocatrices ou séductrices, des comportements exhibitionnistes, ainsi qu’une

désinhibition des normes sociales (Badeau, 2021).

Contrairement au CSl, il existe également les troubles sexuels qui sont des conditions cliniques
définies par le DSM-5, incluant diverses dysfonctions telles que I'éjaculation retardée, le trouble
de I'érection et le trouble de I'orgasme chez la femme, ainsi que les paraphilies telles que le

voyeurisme et le fétichisme (APA, 2015).

On distingue généralement deux catégories de symptdémes caractérisant les manifestations des
comportements sexuels. En premier lieu, I’hyposexualité, qui se traduit par une forme d’apathie
et de désintérét, entrainant une diminution de I'activité sexuelle (Ouamerie et al., 2023). C’est une
manifestation fréquemment observée dans les troubles cognitifs, se traduisant par une baisse de
libido, et qui pose généralement moins de problémes que les CSI. Ensuite, I'hypersexualité qui se
manifeste par des comportements physiques, des expressions verbales et des réactions
émotionnelles inappropriés de nature sexuelle, incluant entre autres la désinhibition, la grossiéreté

a connotation sexuel et la masturbation (Giami et Ory, 2012; Imbault-Huart, 2019).

Pour aider a définir les CSI chez les patients atteints de TNCM, Canevelli et al. (2017) ont établi

certains critéres dans le cadre de leur étude :

1. Un diagnostic indiquant que la personne souffre de démence ou d’'un TNCM.

2. La personne manifeste un comportement a connotation sexuelle, percu comme tel par
d’autres personnes, dans le contexte ou il se produit. Ce comportement peut prendre la
forme de paroles ou d’actions.

3. Le comportement est jugé inapproprié pour 'une des raisons suivantes :

3.1 1l se produit dans un lieu public, ce qui le rend réellement ou potentiellement
offensant pour les autres.

3.2 |l est dirigé envers une ou plusieurs personnes qui considérent ce comportement
comme inacceptable et souhaitent qu’il cesse.

3.3 |l est dirigé envers une personne qui ne peut pas ou ne veut pas donner son
consentement en raison de son &ge ou d'une incapacité, et qui ne peut donc

participer volontairement.
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4. |l atteint un niveau de gravité au point d’entraver les activités quotidiennes, se produit a
des moments inappropriés, ou présente un risque de préjudice pour la personne qui ne
peut contrdler ce comportement.

5. Le comportement ne survient pas avant que des signes de déclin cognitif n’apparaissent

chez la personne.

Selon différentes études, la prévalence des CSl varie entre 2% et 25% chez les personnes agées
(Alagiakrishnan et al., 2005; Carrus et Trivalle, 2020; De Giorgi et Series, 2016; Eshmawey,
Fredouille et Bianchi-Demicheli, 2020; Ozkan et al., 2008; Wornell, 2014). Des recherches
menées par Zeiss et al., (1996), ont montré qu’environ 18% des patients atteints d’Alzheimer ont
déja manifesté des CSI. D’autres recherches indiquent que les CSI sont moins fréquents, affectant
entre 2,9 a 8% des patients vivant a domicile et entre 3,8 et 7% de ceux résidant en institution
(Derouesné, 2005). Une autre étude portant sur les changements ressentis par les conjoints,
notamment en ce qui concerne la sexualité, a révélé que parmi les 42 participants, 60% ont
signalé au moins un changement de comportement sexuel négatif au cours de la maladie
(Eloniemi-Sulkava, 2005). Par ailleurs, les données suggérent que ces comportements ont un lien
significatif avec la gravité de la démence, comme le souligne une étude de Burns et al. (1990).
Cette corrélation entre les CSI et le niveau de démence indique un pourcentage plus élevé de
I'apparition de ces comportements chez les personnes agées vivant en résidences ou chez celles
présentant des troubles cognitifs plus avancés (Burns et al. 1990; De Giordi, 2016). Des études
indiquent une fréquence plus élevée des CSI chez les hommes (Alagiakrishnan et al., 2005; Burns
et al., 1990; De Giorgi et Series, 2016; Gordon, 2004). Cependant, d’autres études suggérent une
fréquence similaire de manifestations des CSI tant chez les hommes (8%) que chez les femmes
(7%) (Burns et al., 1990; Gordon, 2004).

3.5 Conséquences et impacts

Les CSI constituent un défi complexe et perturbateur, tant pour la personne concernée que pour
son entourage, nuisant parfois aux soins du patient ou a un placement (Grisé, 2014). Les impacts
se font ressentir au niveau de la santé mentale et physique des patients. Par exemple, une
masturbation répétée peut entrainer de la détresse chez le patient et générer un inconfort chez
les soignants (Haddad et Benbow, 1993, cité dans De Giorgi et Series, 2016). De plus, les
agressions sexuelles sont majoritairement commises dans les RPA (Eshmaway, 2020). Les abus
sexuels peuvent engendrer des traumatismes, mais aussi accroitre le risque de contracter des
maladies transmissibles sexuellement (Black et al.,, 2005). Les CSI, principalement ceux

caractérisés par une désinhibition, peuvent conduire a des agressions sexuelles entre résidents,
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entrainant ainsi des conséquences physiques et psychologiques pour les victimes (Derouesné,
2009).

En outre, les comportements sexuels perturbent également I'environnement de la personne,
englobant les soignants et les proches. Ces comportements peuvent causer des dommages
mentaux et physiques (Carrus et Trivalle, 2020; Guay, 2008; Tsatali et al., 2010). De plus, ces
comportements créent des défis quant a la gestion au niveau éthique, s’avérant ainsi une situation
complexe pour les soignants et I'entourage (Eshmawey, Fredouille et Bianchi-Demicheli, 2020;
Wallace et Safer, 2009). Les CSI peuvent aussi générer des dilemmes éthiques, notamment entre
les obligations légales. On ne souhaite ni restreindre I'expression sexuelle, ni porter atteinte a
I'autonomie de 'usager. Cependant, I'inaction face aux CSI expose le patient et d’autres individus

a des traumatismes physiques ou psychologiques (Bamford, 2011).

Bien que certains médicaments puissent agir comme des facteurs de protection en diminuant,
voire en cessant, les CSI, l'utilisation de médicaments psychotropes tels que la Iévodopa, les
benzodiazépines, ainsi que la consommation d’alcool ont été associées a une augmentation de

I'agitation et de la désinhibition sexuelle (De Giorgi et Series, 2016; Kindrat et Frank, 2023)

3.6 Facteurs de risque

Les CSI peuvent étre influencés par divers facteurs psychosociaux, tels que linstabilité
émotionnelle, des schémas préexistants d’activités et d’'intéréts sexuels, ou un manque d’intimité
(De Giorgi et Series, 2016; Kindrat et Frank, 2023). Les antécédents de CSI ou des expériences
traumatiques peuvent également influencer I'apparition de ces comportements (De Giorgi et
Series, 2016).

Les CSI se caractérisent par leur multidimensionnalité, reflétant la complexité de la fonction
sexuelle qui nécessite la coordination du systéme nerveux central, du systéme nerveux
périphérique et du systéme endocrinien. En général, une combinaison de facteurs cérébraux,
physiques, psychologiques et environnementaux peut étre a I'origine des CSI. Cette complexité
est exacerbée par les TNC, qui modifient la maniére dont les individus pergoivent et expriment
leur sexualité. Les comportements sont souvent attribuables aux changements biochimiques et

physiologiques qui accompagnent la maladie (Douglas, 2014; Tsatali et al., 2010).

Les manifestations neurobiologiques des CSI dans les TNC sont influencées par des altérations
dans divers systémes cérébraux, tels que les lobes frontaux, le systéme limbique et

I’hypothalamus (Canevelli et al., 2017; Douglas, 2014; Tosto et al.,, 2008). Les lésions de
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’hypothalamus droit et de la zone périventriculaire peuvent provoquer des symptédmes
maniaques, y compris une augmentation de la libido associée a des comportements hypersexuels
(De Giorgi et Series, 2016; Douglas, 2014; Series, et Dégano, 2005). Les Iésions dans le systeme
limbique sont souvent associées a des comportements compulsifs et sexuels (Douglas, 2014).
De plus, les déficits dans la régulation émotionnelle et les facteurs psychologiques, tels que la
détresse émotionnelle, jouent un réle crucial (Douglas, 2014). En outre, I'environnement social et
les aspects contextuels des soins peuvent influencer I'expression et la gestion des CSI (Douglas,
2014).

Plus globalement, les CSI peuvent étre influencés par plusieurs facteurs de risque psychosociaux,
tels qu’'une détresse émotionnelle, la diminution de la qualité de vie, une lacune dans les capacités
fonctionnelles de la personne, des hospitalisations plus fréquentes, un risque de négligence et
une diminution de l'espérance de vie (Bessay et Walaszek, 2019). Ces facteurs peuvent
exacerber les comportements inappropriés en affectant I'état psychologique et physique des

individus.

En ce qui concerne les facteurs environnementaux, un environnement stressant ou surchargé est
un élément de risque significatif pour les CSI. A l'inverse, un environnement sous-stimulant peut
également contribuer a I'émergence de tels comportements (De Giorgi et Series, 2016). Un
espace de vie qui manque de stimulation ou qui est excessivement stressant peut perturber le

bien-étre et le comportement des personnes agées (Douglas, 2014; Canevelli et al., 2017).

Les facteurs sociaux, notamment le manque d’intimité, I'isolement social et la qualité de vie
diminuée, ainsi que les relations conflictuelles ou inadéquates avec le personnel soignant, sont
également des facteurs de risques (Bessay et Walaszek, 2019; Canevelli et al., 2017; De Giorgi
et Series, 2016; Kindrat et Frank, 2023).

Enfin, les facteurs comportementaux, tels que les antécédents de CSl, jouent un rdle crucial dans
le développement de ces comportements (Tosto et al., 2008). Les antécédents personnels de CSI
peuvent influencer la probabilité de récidive ou d’apparition de nouveaux comportements

inappropriés (Tosto et al., 2008).
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Tableau 1
Les facteurs de risque des CSI

Catégories Facteurs de risque

- Instabilité émotionnelle

- Schémas préexistants d’activité et d’intérét sexuels
- Manque d’intimité

- Antécédents de CSI

- Expériences traumatiques

Facteurs
psychosociaux

Facteurs - Altérations biochimiques et physiologiques liés au TNC affectant

neurobiologiques la fonction sexuelle

- Coordination des systémes nerveux et endocriniens

- Lésions dans divers systémes cérébraux, y compris les lobes
frontaux, le systéme limbique et I'hypothalamus, pouvant
mener a des CSI

Facteurs - Détresse émotionnelle
psychologiques - Diminution de la qualité de vie

- Risque de négligence

- Diminution de I'espérance de vie

Facteurs - Environnement stressant ou surchargé/ surstimulé ou sous-
environnementaux stimulé
Facteurs sociaux - Manque d’intimité

- Isolement social et diminution de la qualité de vie

- Relations conflictuelles/ inadéquates avec le personnel
Facteurs

- Antécédents de CSI
comportementaux

Source : Données provenant de Bessay et Walaszek (2019); Canevelli et al. (2017); De Giorgi et Series
(2016); Douglas (2014); Kindrat et Frank (2023);Tsatali et al. (2010) et Tosto et al. (2008).

3.7 Facteurs de maintien

Les CSI peuvent étre influencés par plusieurs facteurs. Souvent, ces comportements peuvent étre
mal interprétés par les soignants et étiquetés comme des CSI, alors que, pour les personnes
souffrant de maladies neurodégénératives, ces comportements pourraient étre simplement une
forme de communication d’un besoin. Par exemple, des gestes a connotation sexuelle ou une
hypersexualité pourraient véhiculer de la solitude ou des besoins sexuels non satisfaits (Douglas,
2014). Il est important de considérer que la plupart des personnes agées ont été dans des
relations presque toute leur vie, sans compter les mariages de longue durée (Société Alzheimer,
2018; Tsatali et al., 2010). De plus, diverses interventions peuvent aggraver les troubles du

comportement, notamment en négligeant les besoins de la personne, en adoptant une approche
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trop rigide et directive, en manifestant de I'exaspération, de la colére ou de I'agressivité, ou méme

en étant brusque avec la personne (Grisé, 2014).

La société tend a considérer la sexualité des personnes agées comme un comportement déviant
ou méme pervers, plutdt que comme un aspect normal du développement personnel et de
I’épanouissement de I'ainé (Ribes, 2012). Malheureusement, cette stigmatisation peut compliquer
la compréhension des besoins réels du patient. La discussion et la compréhension des questions
liges a lintimité et a la sexualité s’avérent essentielles pour briser les stéréotypes et mieux

analyser ces situations (Douglas, 2014).

De méme, le manque d'empathie, de connaissances et de respect envers les personnes atteintes
de TNC est également un facteur de maintien de cette stigmatisation. Cela inclut I'utilisation de
stigmatisation et d'étiquettes, ainsi que I'attente que ces individus s'ajustent & notre maniére de
fonctionner, et non le contraire. Ces attitudes contribuent a maintenir la souffrance des personnes
concernées et peuvent également influencer les comportements perturbateurs (Bourbonnais et
al., 2020).

Selon Grisé (2014), 'absence de stratégies efficaces et d’interventions pour faire face aux SCPD,
ainsi que le manque d’adaptation dans I'environnement de la personne, peuvent conduire a
I'aggravation des comportements. Egalement, les comportements de désinhibition et
d’hypersexualité peuvent témoigner d’'un manque d’affection, d’intimité physique ou émotionnelle.
Masson (2018) souligne que le manque de ressources institutionnelles adaptées pour répondre
aux besoins de sexualité, en particulier chez les couples vivant en institution, reflete une
négligence de cet aspect essentiel de la vie des usagers. Ces ressources pourraient inclure, par
exemple, des espaces privés adaptés pour permettre aux couples de préserver leur intimité, des
formations pour le personnel sur la gestion respectueuse et éthique des besoins sexuels des
résidents, ainsi que des politiques claires qui encadrent et normalisent ces besoins dans le cadre
institutionnel. Ainsi, pour répondre a ces besoins, il est essentiel que les institutions adoptent des
approches centrées sur la personne, qui prennent en compte la sexualité des usagers (Masson,
2018).

3.8 Facteurs de protection

Les facteurs de protection jouent un role crucial dans la prévention des CSI chez les personnes
agées. Promouvoir la santé sexuelle et aider les usagers a se sentir inclus et normalisés dans
leurs relations intimes sont des mesures de protection contre les CSI. Encourager les activités qui

favorisent le bien-étre et 'épanouissement sexuel des personnes agées est également important
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(Hajjar et Kamel, 2003). De méme, il est essentiel de favoriser un environnement ou les questions
de sexualité sont abordées ouvertement et ou I'expression et lintimité sont respectées et
encouragées (Roach, 2004; Tsatali et al., 2010). Les proches peuvent aider a comprendre le
contexte personnel et social de la personne agée, facilitant ainsi la communication avec les

professionnels, ce qui contribue a la gestion des comportements inappropriés (Rey, 2015).

3.9 Le sentiment d’auto-efficacité des intervenants concernant les comportements sexuels
inappropriés chez la personne agéee

Plusieurs études ont montré que les professionnels des soins réagissent souvent avec dégodt,
déni et découragement face aux expressions sexuelles des personnes agées atteintes de troubles
cognitifs (De Giorgi & Series; Joller et al., 2013). Cela représente un défi important dans la prise
en charge, impactant a la fois les patients, les soignants et les autres professionnels de la santé
(Higgins, Barker et Begley, 2004; Howard et al., 2019; Joller et al., 2013; Tsatali et al., 2010).
Dans les programmes de formation du personnel, I'éducation a la sexualité, en particulier celle
des individus souffrant de troubles cognitifs est souvent omise et négligée (Giami et Ory, 2012;
Higgins, Barker et Begley, 2004). De méme, une étude menée par Roach et ses collaborateurs
(2004) a interrogé 48 membres du personnel travaillant dans une résidence pour personnes
agées, révélant que les réactions du personnel aux CSl étaient influencées par leur propre niveau
de confort vis-a-vis des questions de sexualité ainsi que par la philosophie de I'organisation ou ils

travaillaient.

Les soignants ont signalé des difficultés dans les établissements de soins, observant que les
patients peuvent présenter moins de comportements inappropriés lorsqu’ils regoivent plus
d’attention et de temps de la part du personnel soignant, adoptant aussi une approche empathique
et bienveillante. L’instauration d’'une relation significative et d’'un lien de confiance entre les
professionnels et 'usager est également soulignée, tout comme le besoin de connaitre I'histoire
et les caractéristiques du patient pour émettre des interventions adéquates et adaptées a 'usager
(Bélanger-Dibblee et al., 2023).

La formation du personnel sur la sexualité des personnes agées est souvent insuffisante, de
méme que I'absence de politiques dans les milieux de vie. Il est crucial de former adéquatement
le personnel pour la gestion et le signalement des comportements inappropri€s, afin de prévenir
tout préjudice physique ou émotionnel tant pour la personne que pour les soignants. Des
méthodes de formation telles que des jeux de réles et des discussions de scénarios pendant les
réunions de personnel peuvent contribuer a renforcer le sentiment d’auto-efficacité des

intervenants face a ces comportements (Bauer et al., 2013; Sarangi et al., 2021).



21

3.10 Prévention en lien avec les CSl chez les personnes &gées
La prévention des CSI chez les personnes agées repose sur des actions psychoéducatives
ciblées. Il est essentiel de comprendre les facteurs de risque et de protection spécifiques associés

a ces comportements et d'adopter des méthodes préventives adaptées.

En prévention des CSI, il est important de souligner I'importance de I'éducation sexuelle. En
offrant des connaissances et en favorisant une ouverture d’esprit, 'éducation sexuelle joue un
réle essentiel dans la remise en question des fausses croyances et diminue par le fait méme les
préjugés (Trudel, 2018). En effet, I'éducation et la sensibilisation des personnes agées, de leurs
familles et des soignants sur la normalité des besoins sexuels a différents ages peuvent contribuer

a réduire la stigmatisation entourant les CSI (Trudel, 2018).

Dans le méme ordre d’idée, il est essentiel pour les professionnels de transcender les stéréotypes
sociaux qui illustrent les personnes agées comme n’ayant aucune sexualité, car ces stéréotypes
peuvent mener a des attitudes négatives envers les expressions de la sexualité, méme
lorsqu’elles sont saines (Joller, 2013). De plus, il faut considérer que linterprétation et la
perception de la sexualité des personnes agées different d’'un individu a l'autre et peut étre
conditionnées par nos croyances, nos valeurs ainsi que par une variété de facteurs (Hajjar et
Kamel, 2003).

Bauer et al. (2013) soulignent que les inconforts du personnel soignant sont dus a un manque de
comprehension face a la sexualité des personnes agées. Proposer une formation continue
permettrait aux professionnels d’adopter les meilleures pratiques aupres de la clientéle (Bauer et
al., 2013; Tsatali et al., 2011). Egalement, en étant mieux outillés, cela leur permettrait d’ouvrir
une discussion centrée sur les besoins et les attentes spécifiquement adaptés aux personnes
agées (Bauer et al., 2013). Dans le méme sens, il est favorable que le personnel soignant adopte
une approche empreinte d’empathie et de compréhension afin de rendre le patient a I'aise dans
la discussion. Leur réle est d’encourager la personne agée a discuter de ses préoccupations et

de sa sexualité (Tsatali et al., 2011).

Pour soutenir la prévention, le modéle PLISSIT (permission, limited information, specific
suggestions, and intensive therapy), développé par Jack S. Annon en 1976, est un cadre
conceptuel proposé pour aider les interventions et le traitement comportemental des problémes
sexuels (Annon, 1976). L’objectif principal de ce modéle est de faciliter la communication entre
les professionnels et les usagers, en abordant le sujet de la sexualité de maniére ouverte et

progressive. Le modéle se divise en quatre étapes. Premiérement, la permission (Permission)
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consiste a obtenir l'autorisation de l'usager pour discuter de la sexualité, créant ainsi un
environnement propice a la discussion. Deuxiemement, linformation nécessaire (Limited
information) implique de fournir des informations de base sur la sexualité pour éduquer le patient
et corriger les idées fausses ou les mythes entourant la sexualité. Troisitmement, les suggestions
(Suggestions) permettent d’offrir des conseils spécifiques et adaptées aux besoins des individus
et visant a améliorer leur santé sexuelle. Finalement, la thérapie intensive (Intensive Therapy)
consiste a référer le patient a des professionnels qualifiés en santé sexuelle, si cela est nécessaire
et dépasse nos compétences (Tuncer et Yesiltepe Oskay, 2022). En résumé, ce modéle vise a
normaliser la discussion autour de la sexualité. |l peut facilement s’adapter dans un contexte de

CSl et étre utilisé en prévention par les différents professionnels.

Par ailleurs, en mettant de I'avant des facteurs de protection tels que le respect de I'approche de
base par les professionnels, 'ouverture a la discussion sur la sexualité, ainsi que la dignité et les
droits des individus, on favorise une meilleure communication et compréhension des besoins des
usagers. L’approche de base permet de mettre en place des facteurs de protection et de diminuer
les facteurs de risque (Bamford, 2011). Ces facteurs de protection sont essentiels dans la
prévention des CSI chez les personnes agées. Promouvoir la santé sexuelle, normaliser les
relations intimes et encourager des activités axées sur le bien-étre sexuel aident a prévenir les

CSI tout en soutenant I'épanouissement des usagers (Hajjar et Kamel, 2003).

Pour prévenir efficacement les CSI, il est crucial d’adopter une approche proactive qui inclut
I'analyse des facteurs sous-jacents, tels que les problémes médicaux traitables ainsi que les effets
secondaires de certains médicaments. Cette démarche préventive permet non seulement
d’identifier et de gérer les causes des comportements, mais aussi de réduire leur fréquence. Il est
également essentiel de ne pas tolérer les comportements qui s'avérent inconfortables pour
I'entourage de la personne, tant pour le personnel que pour la famille. Lorsque des
comportements se manifestent dans les milieux de vie, le personnel doit se référer aux politiques
de I'établissement pour intervenir de maniére appropriée (Wornell, 2013). Ainsi, I'analyse et la
prévention des comportements nécessitent une collaboration et une communication ouvertes pour
garantir une prise en charge efficace, permettant d’assurer un environnement sécuritaire pour

tous.

3.11 Analyse et évaluation en lien avec les CSI chez les personnes dgées
L’identification et la prise en charge des CSI chez les personnes &gées sont cruciales pour garantir

une qualité de vie. Comprendre les enjeux entourant ces comportements est primordial pour
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répondre aux besoins des patients, mais aussi a ceux de leurs familles, des soignants et de la
société. Les CSI ont des impacts tant sur la personne, que sur son environnement (Bamford,
2011).

3.11.1 Evaluation initiale et analyse fonctionnelle

Pour une prise en charge adéquate de ces comportements, une évaluation compléte des
antécédents personnels, médicaux et sexuels de I'individu est essentielle. Il est crucial d’effectuer
une analyse fonctionnelle approfondie pour comprendre la fréquence, la forme et le contexte des
comportements inappropriés, ainsi que les personnes impliquées (Benoit et al., 2005). L’analyse
impliqgue également une considération de I'environnement, y compris les facteurs psychosociaux
et émotionnels, et une recherche des causes sous-jacentes des comportements (Bessay et
Walaszek, 2019; De Giorgi et Series, 2016 ; Joller, 2013).

3.11.2 Collecte de données et consentement

Une évaluation structurée, y compris une anamnése médicale approfondie et un examen
physique, permet d’identifier des manifestations de troubles tels que le trouble de 'humeur, la
psychose, ou des causes médicales comme les infections urinaires. Le consentement du patient
et la discussion avec les membres de sa famille et les systémes de soutien sont essentiels pour
une collecte de données rigoureuse (Bessay et Walaszed, 2019; Joller et al., 2013, p.137; Sarangi
et al., 2021).

3.11.3 Modeles d’analyse et d’évaluation

Une des méthodes utilisées pour classer les SCPD est I'inventaire d’agitation de Cohen-Mansfield
(IACM), qui permet de qualifier les comportements d’agitation, d’agressivité ou tout autre
comportement perturbateur (Cummings et al., 1994; Jeon et al., 2011; Robert et al., 1998).
L’IACM permet une vue d’ensemble des différents types de SCPD. Il englobe 29 énoncés
permettant de décrire ces comportements (Métayer, 2019). Néanmoins, cet inventaire ne permet
pas de collecter des informations sur le contexte dans lequel le comportement s’est produit, ni de
décrire en détail ce comportement, ce qui peut limiter son utilisation dans certaines situations
cliniques (Knight et al., 2008).

De plus, pour mesurer les troubles du comportement chez les personnes atteintes de démence
ou encore pour évaluer les répercussions du trouble sur les aidants, linventaire

Neuropsychiatrique (NPI) ainsi que le Behavioral Pathology in Alzheimer’s Disease (Behave-AD)
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sont recommandés. Ces outils sont reconnus comme parmi les plus efficaces pour évaluer et

quantifier les changements comportementaux liés a la maladie (Jeon et al., 2011).

Par ailleurs, pour évaluer et gérer les CSI, un modéle en anglais est proposé : le modéle DICE
(Bessay et Walaszek, 2019). Développé par un groupe d’experts multidisciplinaire, ce cadre offre
une approche structurée en quatre étapes pour aborder les SCPD : décrire le comportement
problématique, investiguer les causes, élaborer un plan de traitement et évaluer les résultats de
ce plan. Selon Bessay et Walaszek (2019), ce modéle est considéré comme I'une des approches

non pharmacologiques les plus significatives pour traiter les CSI.

Un autre modéle, le « BEC » peut aider a comprendre et a rechercher la cause et la fonction du
comportement. Ce modeéle met de I'avant qu’un besoin non comblé engendre une émotion,
entrainant le comportement perturbateur (Duchesne, 2010, cité dans Métayer, 2019). Aussi, le
modéle « ETEC » fournit un cadre pour évaluer et gérer les SCPD, en mettant 'accent sur
I'identification des déclencheurs de ces comportements (Jeon et al., 2011). Ce modéle, permet
d’identifier les facteurs déclencheurs des SCPD afin de mieux les prévenir et d’intervenir sur ceux-
ci. Il permet de distinguer ce qui appartient a I'état physique et émotif de la personne, aux
exigences des taches qui lui sont confiées, a I'environnement physique et social, ainsi qu’aux

modes de communication. Ces facteurs influencent 'apparition des SCPD (Métayer, 2019).

Ensuite, le St Andrew’s Sexual Behaviour Assesment (SASBA) est un instrument d’évaluation
reposant sur I'observation directe de quatre catégories de CSI. |l permet d’évaluer les CSI chez
les individus. Cet outil permet d’effectuer une évaluation objective des comportements, en

détaillant leur nature et leur fréquence (De Giorgi et Series, 2016; Ouameri et al., 2023).

Un autre modéle existant est le « Carpe Diem » (Poirier, 2014). Ce modéle met I'accent sur la
compréhension des besoins derriére le comportement. Il illustre les faits de maniére objective tout
en favorisant une relation de confiance entre la personne et son environnement. De plus, il

favorise le maintien de 'autonomie et de I'estime de soi (Poirier, 2014, cité dans Métayer, 2019).

Series et Degano (2005, cités dans Bandord, 2011) ont mis en évidence des pistes de réflexion
pour contribuer a 'analyse des CSI et examiner les circonstances entourant le comportement. lls
abordent plusieurs points, dont la nature du comportement, les facteurs déclencheurs, I'’évaluation
des risques, la réflexion sur les perceptions personnelles du comportement inapproprié, et la prise
en compte du bien-étre de l'intervenant, il est ainsi possible de mieux comprendre et gérer les

CSI. En résumé, ces pistes encouragent les intervenants a examiner avec parcimonie le contexte
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de l'incident, a évaluer les causes potentielles, a considérer les risques pour toutes les parties
concernées, a réfléchir a leurs propres réactions et a chercher du soutien pour faire face a des

situations difficiles (Series et Degano, 2005, cités dans Bandord, 2011).

Dans le contexte des SCPD, le modéle écologique (Lawton et Nahemow, 1973) met en évidence
que les SCPD peuvent résulter d’'un déséquilibre entre les capacités résiduelles de la personne
et les exigences de son environnement. Par exemple, si les stresseurs de I'environnement sont
élevés, tels que des changements dans la routine ou qu’il y a une surstimulation ou une sous
stimulation, cela peut engendrer des SCPD. Il est donc nécessaire de prévenir en analysant les
signes précurseurs des SCPD, en adaptant les interventions et en comprenant l'interaction de

I'individu avec son environnement (Lawton et Nahemow, 1973).

Actuellement, il existe peu d’outils permettant de dépister spécifiquement les CSI chez les
personnes agées. Les outils disponibles sont principalement en anglais et ne sont pas traduits en
francgais. Par exemple, I'échelle d’agression de Ryden (1988) comporte une section spécifique
pour les comportements sexuels agressifs, mais n’inclut pas les comportements sexuels de type
physique, ce qui limite I'évaluation. Par ailleurs, cet outil ne permet pas une analyse des
antécédents, de I'environnement de la personne ou des incidences de ces comportements (De
Giorgi et Series, 2016; Knight et al., 2008).

3.12 Les approches non pharmacologiques et pharmacologiques

Dans la prise en charge des SCPD, deux catégories d’interventions sont employées : 'approche
pharmacologique et I'approche non pharmacologique. Les approches pharmacologiques se
concentrent sur des traitements médicaux, principalement I'administration de médicaments pour
atténuer les symptdmes des SCPD (Kindrat et Frank, 2023). En revanche, les approches non
pharmacologiques sont axées sur des stratégies psychosociales et environnementales, jouant un
rble essentiel dans le traitement des SCPD. Ces approches non pharmacologiques devraient

toujours étre préconisées dans la prise en charge des CSI (Kindrat et Frank, 2023).

Concernant les stratégies non pharmacologiques pour gérer les CSI chez les personnes agées,
plusieurs recommandations ont été formulées. Il est conseillé de supprimer les facteurs
déclencheurs, d’utiliser la distraction, la diversion ou la réorientation des comportements, de
sensibiliser les patients face aux CSl et de les impliquer dans des activités manuelles ou variées
(Sarangi et al., 2021). Par ailleurs, répondre aux besoins d’intimité ou de connexion par des
moyens alternatifs, proposer des vétements adaptés, utiliser la thérapie comportementale et

cognitive-comportementale, ainsi que des stimulations sensorielles et environnementales telles



26

que l'aromathérapie, la musicothérapie, la thérapie multisensorielle et la zoothérapie sont
également suggérés (Sarangi et al., 2021). Il est important d’utiliser la créativité lors de la prise

en charge non pharmacologique (Joller et al., 2013).

L’approche pharmacologique représente une possibilité dans la gestion des CSI chez les
personnes agées présentant des SCPD (Kindrat et Frank, 2023). Elle doit étre utilisée en
complément des interventions non pharmacologiques, lorsque la gravité des symptémes met en
danger la personne ou son entourage (Benoit et al., 2005; Kindrat et Frank, 2023; Ozkan et al.,
2008). Cette approche est envisagée en dernier recours, aprés une évaluation exhaustive réalisée
par le personnel médical. Elle est principalement privilégiée dans des contextes de troubles
sexuels ou de problémes de comportements graves, posant des risques pour la personne ou son
entourage (Kindrat et Frank, 2023). Pour ces raisons, il demeure primordial d’explorer d’abord les

approches non pharmacologiques et les alternatives possibles (Kindrat et Frank, 2023).

Les médicaments utilisés dans cette approche se divisent en plusieurs catégories: les
antidépresseurs, les traitements hormonaux, les antipsychotiques, les anticonvulsants
stabilisateurs de I'humeur, les antihistaminiques, les antigongiques ainsi que les diurétiques
(Ozkan et al., 2008; Kindrat et Frank, 2023; Saidlitz et Cransac, 2020). Cependant, il est essentiel
de prendre en compte les effets indésirables potentiels de ces médicaments, notamment la

dysfonction sexuelle, le risque de chutes ou de délirium (Joller et al., 2013; Kindrat et Frank, 2023).

L’approche pharmacologique comportent également des enjeux éthiques, notamment en ce qui
concerne les traitements hormonaux, parfois considérés comme une forme de castration chimique
pour ces patients (Joller et al., 2013; Kindrat et Frank, 2023; Saidlitz et Cransac, 2020). Leur
utilisation doit donc étre évaluée avec parcimonie (Benoit et al., 2005; Kindrat et Frank, 2023;
Ozkan et al., 2008).

Un autre moyen, nécessitant une ordonnance médicale ou I'intervention d’un autre professionnel
habilit¢, comme un psychoéducateur, consiste a utiliser des vétements de contention. Ces
vétements incluent, par exemple, une fermeture éclair sur toute la hauteur du dos et/ou au niveau
de I'entrejambe, qui peuvent étre utilisés dans des situations telles que la masturbation ou le
déshabillage en public chez certains patients (Hajjar et Kamel, 2003; Ouameri et al., 2023). Etant
considérés comme une forme de contention, leur utilisation doit étre rigoureusement réévaluer
(Hajjar et Kamel, 2003; Ouameri et al., 2023;).
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3.12.1 Approche de base

Selon une publication du ministére de la Santé et des Services sociaux (MSSS), élaborée en
collaboration avec plusieurs professionnels et groupes d'experts, des lignes directrices ont été
rédigées pour mettre en avant une approche de base dans le contexte des SCPD, sous la

direction de Bruneau et Voyer (2014).

Concernant les SCPD chez les personnes agées, il est recommandé de privilégier une approche
de base avant toute intervention plus spécifique. Les intervenants travaillant auprés des
personnes agées devraient toujours utiliser cette approche de base (Bruneau et Voyer, 2014).
Celle-ci insiste sur l'importance d'établir un environnement de communication et d'interaction
favorable tout au long de I'échange, en accordant une attention particuliere au savoir-étre. Cela
implique de maintenir un contact empathique, de favoriser une atmosphére de confiance,
sécurisante et calme, et d'adopter une attitude non menacante envers la personne. De plus, il est
essentiel d'intervenir rapidement en cas de besoin afin de prévenir toute escalade des
comportements. Cette approche se caractérise par une approche globale qui englobe la maniére
dont I'échange est initi€, la communication verbale et non verbale utilisée, ainsi que les gestes et
les contacts appropriés (Bruneau et Voyer, 2014 ; MSSS, 2012 ; MSSS, 2014).

3.12.2 La communication verbale et non verbale

Dans le cadre des interventions auprés des personnes Aagées présentant un TNC, la
communication, tant verbale que non verbale, revét d’'une grande importance. Comme I'explique
Grisé (2014), avec des capacités cognitives limitées, les usagers éprouvent des difficultés a
comprendre et a s’exprimer par des moyens traditionnels. C’est pourquoi il s’avére essentiel que
les intervenants adaptent leur fagcon de communiquer, en privilégiant des messages simples, clairs
et bienveillants. La communication verbale repose sur I'utilisation de mots simples, d’'un ton calme
et lent, afin de permettre a la personne de mieux comprendre les informations et de se sentir en
sécurité. Par ailleurs, la communication non verbale, incluant les expressions faciales, les gestes,
le contact visuel et le toucher, devient un outil pour transmettre des émotions et des intentions.
Des gestes rassurants ou un sourire chaleureux peuvent apaiser la personne et atténuer les
comportements perturbateurs (Grisé, 2014). L'utilisation de la communication verbale et non
verbale en complémentarité, permet d’instaurer un climat de confiance et de mieux gérer les
troubles du comportement, en réduisant I'anxiété et en facilitant les échanges avec les personnes
agées (Grisé, 2014).
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3.12.3 L’approche psychoéducative

La psychoéducation joue un réle crucial dans la gestion des SCPD en mettant I'accent sur
I'évaluation directe du comportement pour identifier ses causes et ses fonctions. En observant
attentivement les comportements problématiques, les psychoéducateurs peuvent déterminer leur
origine et élaborer des interventions appropriées, tout en impliquant les proches et le personnel.
Cela vise a favoriser I'adaptation aux différentes situations et a soutenir les aidants familiaux lors
de moments difficiles, contribuant ainsi au maintien a domicile des personnes concernées
(Barbier, 2009).

L’approche psychoéducative permet I'évaluation de I'adaptation de la personne et de son
environnement. L’analyse des éléments de I'environnement, a travers les concepts de facteurs
de risques et de protection, permet une analyse approfondie (OPPQ, 2014). Dans le cadre des
interventions avec les personnes ageées, il est indispensable de comprendre les situations
nécessitant une intervention et les besoins spécifiques de I'usager afin de mettre en place les
mesures les plus adaptées pour favoriser son bien-étre et celui de son environnement (OPPQ,
2014).

Dans le méme ordre d’'idées, en psychoéducation, I'analyse fonctionnelle génére I'idée que tout
comportement a une fonction. Ce modeéle, associé a une grille d’'observation, permet de mettre
en lumiére des facteurs contextuels, relationnels, personnels ou environnementaux qui peuvent
contribuer a I'apparition, au maintien ou a I'amplification d’'un comportement (Breen et Fielder,
1996 cités dans Bergeron et al., 2018). Il est primordial de repérer les différentes fonctions d’'un
comportement, car un comportement peut étre pergu comme une problématique sexuelle alors

qu’il signale en réalité un inconfort ou de I'ennui, par exemple (OPPQ, 2014).

Ces principes se retrouvent également dans |'approche multimodale (Turmel, 2009), qui vise a
comprendre les causes des comportements en examinant plusieurs facteurs, tels que
I'environnement, ainsi que les aspects psychologiques, médicaux et psychiatriques. Cette
approche souligne que les comportements perturbateurs se manifestent dans des conditions
spécifiques et nécessitent une compréhension approfondie des motivations sous-jacentes. Les
principes directeurs de cette approche sont axés sur la personne, la prévention des
comportements perturbateurs et l'intervention basée sur les causes du comportement (Turmel,
2009).



29

3.12.4 Approche optimale

L’approche optimale des SCPD est une approche centrée sur la personne, qui se base sur les
émotions et les capacités résiduelles de I'usager. Cette approche se divise en quatre étapes lors
du soin : la rencontre, les préliminaires, le soin ainsi que la conclusion. L’objectif de cette approche
est de changer la maniere dont nous percevons l'individu, le considérant désormais comme un
participant actif dans la prestation des soins, ol chaque étape est adaptée a ses besoins, plutdt

que de le voir comme un objet de soin (Bruneau, 2016; Ménard, 2012).

3.12.5 Approches environnementales

L’environnement dans lequel évolue la personne agée peut jouer un réle dans I'apparition ou
'aggravation des SCPD. Un environnement rassurant peut apaiser et offrir un sentiment de
sécurité tant pour lindividu que pour son aidant (McDaniel et al., 2001 ; IPA, 2003, cité dans
Benoit et al., 2005). Pour favoriser une meilleure organisation spatio-temporelle et respecter le
rythme de vie de 'usager, des aménagements environnementaux adaptés sont nécessaires. Cela
peutinclure l'utilisation de calendriers et d’horloges numériques congus pour les personnes agées
(McDaniel et al., 2001 ; IPA, 2003, cité dans Benoit et al., 2005). Par ailleurs, il est essentiel de
prendre en considération les stimulations visuelles et auditives, le niveau d’activité physique et
sociale, la personnalisation de I'espace, la stabilité des routines, le circuit de déambulation, etc.
(Benoit et al., 2005). En outre, la mise en place de conditions simulant la nature, les
aménagements et les repéres spatiaux ou encore des installations de barriéres visuelles peuvent
étre envisagées (Benoit et al., 2005). Ces approches peuvent étre complétées par des
interventions psychoéducatives et comportementales, telles que la diversion. Par exemple,
I'utilisation de poupées ou d'objets de distraction peut permettre de détourner 'attention de la
personne agée tout en occupant ses mains, diminuant ainsi la probabilité de comportements
inappropriés. Pendant ce temps, elle n’est pas en mesure de toucher d’autres personnes (Benoit
et al., 2005).

3.12.6 Approches psychothérapeutiques

Ces approches se concentrent sur les comportements et les émotions des usagers. Les
techniques d’intervention peuvent miser sur l'arrét ou la réduction des situations ou des activités
favorisant les CSl, en utilisant parfois des méthodes de renforcement (Sainsbury et al., 2002).
D’autres approches ciblant les émotions peuvent recourir a des méthodes telles que la
réminiscence (remémoration du passé) ou la thérapie par empathie pour simuler la présence d’'un
proche (Cheaston, 1998 ; Health Council of the Netherlands, 2002).
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3.12.7 Approche sensorielle

Les interventions sensorielles s’efforcent de stimuler les sens pour apaiser le patient et le distraire
des comportements indésirables. Cette approche met en avant diverses interventions qui visent
a stimuler I'usager de maniére thérapeutique. Par exemple, la musicothérapie, qui utilise la
musique comme moyen de communication et d’expression, a été identifite comme étant une
méthode efficace pour réduire 'agitation tout en favorisant le bien-étre chez les personnes agées
présentant des CSI (Kydd, 2001). Ensuite, 'aromathérapie, impliquant les huiles essentielles,
ainsi que les massages thérapeutiques peuvent également contribuer a apaiser le patient et

diminuer les comportements problématiques (Barthalot, 2001).

3.12.8 Approche centrée sur les relations

L’approche centrée sur les relations prend en compte non seulement la personne, mais aussi son
environnement social (Bourbonnais et al., 2019). Ici, six aspects clés sont identifiés pour favoriser
des relations de qualité : la sécurité, qui assure un environnement stable et sécurise ; le sentiment
d’appartenance, qui crée des connexions sociales significatives ; la continuité, qui préserve les
routines et l'identité personnelle ; le but, qui propose des activités ayant du sens et un objectif ;
'accomplissement, qui permet la réalisation de taches valorisantes ; et la signification, qui
respecte les valeurs et croyances personnelles (Bourbonnais et al., 2019; Nolan, Davies et Brown,
2006). Il est important de valoriser et de respecter la personne agée, ses proches et les soignants

afin de répondre a leurs besoins (Bourbonnais et al., 2019; Nolan, Davies et Brown, 2006).

Cette approche offre une vision différente des CSI (Bourbonnais et al., 2019). En modifiant nos
perceptions, ces comportements sont interprétés comme des indicateurs d’'un bien-étre altéré
plutét que comme quelque chose de dérangeant ou vu de maniére pessimiste (Bourbonnais et
al., 2019). Elle permet également d’évaluer l'impact de ces comportements sur le personnel
soignant et les proches. Ainsi, cette approche facilite I'identification d’actions et d’interventions

mieux adaptées aux besoins individuels de chacun (Bourbonnais et al., 2019).

Conformément a cette approche, des études démontrent que de s’intéresser aux fonctions des
comportements est plus efficace pour promouvoir le bien-étre de la personne agée, favorisant
ainsi des soins bienveillants et entrainant une diminution de la fréquence de ces comportements
(Bourbonnais et al., 2019; Speziale et al., 2009).

3.12.9 Approche centrée sur la relation aidant-patient
La charge mentale de I'aidant et la détérioration de la relation interpersonnelle entre lui et le patient

peuvent aggraver les SCPD. Une corrélation est observée entre la charge ressentie par I'aidant
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et 'aggravation des troubles comportementaux, ce qui entraine également une augmentation du
taux d’institutionnalisation (Hope et al., 1998, cités dans Benoit et al., 2005). De méme, les
troubles du comportement ont un impact néfaste sur la qualité de la relation entre l'aidant et I'aidé,
exacerbant ainsi le stress et la détresse de I'aidant, tout en diminuant le bien-étre de la personne
aidée (Benoit et al., 2005).

Dans cet optique, 'amélioration des compétences de I'aidant dans son interaction avec l'usager
contribue a prolonger la capacité a lui fournir des soins, améliorer leur qualité de vie et a réduire
le niveau de stress (Done et Thomas, 2001; Hepburn et al., 2001, cité dans Benoit et al., 2005).
Pour maximiser cette approche, trois interventions sont recommandées, notamment le soutien
psychologique, la formation sur la prise en charge des SCPD ainsi que les interventions
psychoéducatives. Ces interventions permettraient de réduire I'incidence des SCPD sur l'usager
tout en diminuant les facteurs de stress chez l'aidant (Brodaty et al., 2003, cités dans Benoit et
al., 2005; Hepburn et al., 2001).

3.12.10 Approche comportementale

Le modéle ABC (Antécédents, Comportements, Conséquences) est la base de cette approche.
Ce modéle met en lumiére l'analyse des comportements problématiques en identifiant les
antécédents qui précédent le comportement perturbateur et les conséquences qui en résultent.
En examinant les facteurs déclencheurs et en évaluant les conséquences des comportements,
ce modéle permet de mieux comprendre les facteurs de maintien et les facteurs déclencheurs
des comportements (Bessey et Walaszek, 2019). Ce modéle est particulierement utile dans la
gestion des CSI chez les personnes agées, car il fournit un cadre structuré pour I'observation et
intervention (Bessey et Walaszek, 2019). L’approche comportementale se concentre sur
I'observation et la modification des comportements, afin de favoriser des comportements adaptés
réduire ceux qui sont problématiques. L'intervention comportementale implique, entre autres, la
redirection verbale ou physique du comportement, avec fermeté et douceur. Il est essentiel de
faire comprendre a la personne que son comportement est inacceptable, tout en lui rappelant le
réle de lintervenant. La modification du comportement peut aider a canaliser le besoin
d’expression sexuelle et la tension sexuelle vers des activités permettant a la personne de
focaliser sur autre chose, tout en tenant compte de ses intéréts (Black et al., 2005; Société
d’Alzheimer, 2018). Par exemple, en considérant les préférences de I'usager, I'engager dans des
activités manuelles adaptées, comme le pliage de serviettes, peut s’aveérer efficaces (Davis et al.,

2005, cités dans Alagiakrishnan et al., 2005). Par ailleurs, dans cette approche, I'utilisation des
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renforcements positifs (récompenses pour les comportements désirables) met l'accent sur

I'encouragement et la valorisation des comportements attendus (Voyer, 2009).

3.12.11 Approche de validation

Cette approche reconnait I'importance du vécu émotionnel de la personne et postule que chaque
comportement vise a maintenir une forme de communication. Elle encourage a faire preuve
d'empathie et a adopter le point de vue de la personne pour mieux comprendre sa réalité. Selon
cette approche, les troubles du comportement sont interprétés comme des mécanismes de
défense ou des moyens d'adaptation destinés a pallier un manque (Field, 1998, cité dans Grisé,
2014).

3.13 Recommandations générales concernant l'intervention auprés des personnes agées
présentant des comportements sexuels inappropriés

Les recommandations pour intervenir aupres des personnes agées présentant un TNC et des CSI
mettent en avant une approche multidimensionnelle. Il est essentiel de travailler sur plusieurs
aspects de lintervention en impliquant divers professionnels afin de gérer ces comportements

complexes (Bourbonnais et al., 2020; Ouamerie et al., 2023; Rey, 2015).

Pour réduire les risques de CSI chez les personnes agées, plusieurs recommandations peuvent
étre envisagées. D’abord, la création d’'un environnement favorable au respect des droits des
usagers en matiere de sexualité est nécessaire (Roach, 2004; Tsatali et al., 2010). Un
environnement approprié peut contribuer a ralentir la détérioration des capacités fonctionnelles, a
améliorer la communication et les réactions émotionnelles, ainsi qu'a influencer positivement les
comportements inappropriés. En revanche, un environnement inadapté peut directement favoriser
I'apparition de troubles du comportement (Grisé, 2014). L'utilisation d’'un langage adapté, de
gestes et d’expressions faciales, ainsi que de fournir des explications simples et répétées sur les
raisons derriere les comportements inacceptables sont préconisées (Black et al., 2005; Grisé,
2014).

Les résidents en RPA devraient avoir accés a des chambres privées pour les visites conjugales,
ce qui peut aider a diminuer les CSI en répondant aux besoins sexuels des usagers (Eshmawey,
Fredouille et Bianchi-Demicheli, 2020). Il est également recommandé de veiller a ce que
'environnement soutienne les capacités fonctionnelles et favorise la communication (Grisé,
2014). Enfin, combler les besoins fondamentaux des personnes agées, notamment leur besoin
d’intimité, est important pour réduire les risques de CSI. Cela inclut le soutien approprié a la fois

au niveau individuel et familial, ainsi que le maintien de I'inclusion sociale (Bourbonnais et al.,
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2020; Tsatali et al., 2010). Bien que le manque d’activités ou de stimulation puisse étre un besoin
critique non satisfait, il est tout aussi important de répondre aux besoins d’intimité et de connexion
par des moyens alternatifs. Pour ce faire, il est recommandé d’introduire une variété d’activités
basées sur les intéréts et les capacités résiduelles de I'usager, tout en maintenant une routine
quotidienne structurée (McDermott et al., 2019; Sarangi et al., 2021). Les impulsions sexuelles
peuvent étre canalisées par l'utilisation de matériel érotique tel que des posters, des magazines,
des vidéos, des poupées gonflables ou autres (Series, et Dégano, 2005). Il est essentiel de
renforcer la surveillance des patients a risque, de les impliquer dans des activités et, si nécessaire,
de les éloigner des personnes plus vulnérables. En outre, une approche stratégique consiste a
organiser des activités exclusivement réservées aux hommes ou aux femmes, selon les cas,

facilitant ainsi leur encadrement et la surveillance (Ouameri et al., 2023).

Les interventions comportementales peuvent étre mises en avant dans la gestion des CSI. Il est
recommandé de mettre en ceuvre des techniques telles que la suppression des facteurs
déclencheurs, ainsi que la distraction, la diversion ou la réorientation des comportements. Les
actions psychoéducatives diminuent significativement l'incidence des CSI et la dépression chez
les aidants (Brodaty et al., 2003, cités dans Benoit et al., 2005; Hepburn et al., 2001). Il est

également important de sensibiliser les patients face aux CSI (Bamdord, 2011).

Les professionnels doivent apporter un soutien psychologique aux usagers pour favoriser leur
bien-étre et leur épanouissement sexuel (Hajjar et Kamel, 2003). Il est indispensable de
promouvoir une approche favorisant une discussion ouverte sur les questions de sexualité, ou

I'expression et l'intimité sont respectées est encouragées (Roach, 2004; Tsatali et al., 2010).

Pour les professionnels, les perceptions d’'un comportement inapproprié varient d’'une personne
a l'autre, il est donc déterminant d’établir un accord au sein de I'équipe sur ce qui peut étre jugé
comme normal ou inacceptable dans les CSI (Ouamerie et al., 2023). Dans ce contexte, les
professionnels doivent examiner leurs propres préjugés et idées précongcues a I'égard de la
sexualité des personnes agées, car ces perceptions influencent leurs réponses aux
comportements sexuels (Bamford, 2011). Cela appuie I'importance de sensibiliser et d’éduquer
les soignants afin de garantir une approche plus ouverte, respectueuse et adaptée aux besoins
des personnes agées (Sarangi et al., 2021). Les professionnels de la santé doivent étre formés
et éduqués sur les besoins sexuels des personnes agées, ainsi que sur les approches pour faire
face a ces comportements (Mayers et al., 1998, cités dans Tsatali et al., 2010). Cette formation

devrait inclure I'encouragement des personnes agées a discuter de leurs préoccupations
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sexuelles et la création d’'un environnement privé et approprié pour I'expression de leur sexualité
(Carrus et Trivalle, 2020; Douglas, 2014; Société Alzheimer, 2018). Une approche humaniste,
prenant en compte la personne dans sa globalité, ses besoins, sa santé et sa personnalité, est
recommandée pour mieux comprendre ses désirs et besoins (Kathleen et al., 1998, cités dans
Tsatali et al., 2010).

Pour garantir le respect des besoins sexuels des résidents, I'entourage et le personnel ont un réle
crucial a jouer (Bamford, 2011; Bourbonnais et al., 2020). L'utilisation de I'histoire de vie des
résidents est recommandée pour personnaliser les interventions en fonction de leurs intéréts et
de leur histoire, facilitant la création d’un lien de confiance et améliorant I'estime de soi (Bamford,
2011; Voyer, 2013;). Cette approche devrait inclure I'histoire sexuelle des résidents afin qu’elle
soit prise en compte dans I'élaboration des plans de soins (Bamdord, 2011). En se renseignant
sur les habitudes antérieures et actuelles de la personne concernant I'expression de sa sexualité
et de son intimité, on peut mieux comprendre son comportement actuel et déterminer s’il t¢moigne

d’une tentative d’exprimer un besoin particulier (Société de I'Alzheimer, 2018).

3.14 Considérations éthiques et consentement

Lorsqu’on aborde les CSI dans le contexte des TNC, il est primordial de prendre en compte
plusieurs considérations éthiques, telles que les droits des patients, la notion de consentement et
'aptitude du patient (Giami et Ory, 2012). Il est vital d’examiner les risques, le respect du
consentement, les droits de la personne et I'expression possible du non-consentement (Giami et
Ory, 2012).

Une approche pluridisciplinaire, impliquant des discussions d’équipe, est suggérée (Ouameri et
al., 2023). Avant d’évaluer I'aptitude a consentir, il est déterminant de se centrer sur la personne
et ses besoins, en étant flexible aux situations et en évitant de catégoriser celles-ci de maniére
systématique et rigide. L’autonomie décisionnelle résiduelle est importante et elle doit étre
considérée. Etant donné I'évolution de la maladie et de I'autonomie décisionnelle chez les
personnes atteintes de TNC, il est essentiel d’évaluer individuellement |la capacité a consentir
dans les situations sexuelles (Badeau, 2001; Eshmaway, 2020). Des pistes d’évaluation
suggeérées incluent la conscience de la personne concernant ses activités sexuelles passées et

sa capacité a identifier ses partenaires sexuels actuels (Badeau, 2001).

Le Comité national d’éthique sur le vieilissement (CNEV) a mis en évidence trois moments clés
dans I'évolution de la maladie, depuis le début du TNC jusqu’a la fin de vie. Ce schéma illustre

I'évolution de I'autonomie décisionnelle et de la capacité a consentir (Bourdonnais et al., 2020;
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MSSSS, 2020). Avec la progression de la maladie, I'autonomie décisionnelle devient compromise,
et il devient difficile de déterminer la validité du consentement pour les activités sexuelles. A ce
stade, l'usager se trouve dans une zone grise nécessitant une évaluation approfondie. Dans les
stades avancés de la maladie, comme le décrit le CNEV, |la personne perd largement sa capacité
a communiquer, son autonomie décisionnelle est fortement limitée, et une évaluation cognitive
révéle son incapacité a consentir de maniére appropriée (Badeau, 2001; Eshmaway, 2020). Pour
ces raisons, il est primordial de prendre en compte 'ensemble des composantes de I'état de la

personne, ainsi que sa perception concernant I'activité sexuelle (Badeau, 2001).

Certains auteurs considérent qu’un score inférieur a 14 au Mini Mental State Examination (MMSE)
indique que la personne n’est pas apte a consentir. Cependant, I'’évaluation du consentement est
plus complexe et non linéaire. Dans ces situations complexes, les professionnels qualifiés doivent
aborder le sujet avec les patients concernés, ainsi qu’avec leur famille et les équipes (Société

Alzheimer, s.d).

La Charte canadienne des droits des personnes atteintes de maladies neurodégénératives
reconnait que ces individus ont les mémes droits que tous les autres Canadiens. Elle met en avant
l'importance de faire valoir ces droits, a la fois pour les professionnels travaillant avec cette
clientéle et pour les personnes atteintes elles-mémes, afin qu'elles puissent pleinement

comprendre et exercer leurs droits (Société Alzheimer, s.d).

La prévention de la maltraitance, y compris des abus sexuels, est une préoccupation importante
dans les situations ou les besoins sexuels des personnes agées sont ignorés ou négligés. Il est
donc essentiel d’investiguer la capacité a consentir et de s’engager dans une relation sexuelle
afin de prévenir toute forme de maltraitance (Badeau, 2001). Les personnes ayant un TNC sont
vulnérables et peuvent adopter des comportements influencés par leur condition. Leur difficulté a
comprendre et a communiquer leurs besoins place une responsabilité sur les professionnels de

la santé, qui doivent adapter leur approche en conséquence (Badeau, 2001).

Pour faciliter I'analyse des comportements sexuels, plusieurs questions émergent lorsqu’il s’agit
de relations intimes et sexuelles, nécessitant parfois une intervention. Il est crucial d’explorer
plusieurs aspects : 'autonomie globale de la personne, le respect de sa dignité, sa capacité a
consentir de maniére éclairée, la préservation de sa vie privée et la protection contre les

préjudices et les abus (Gordon, 2004, cité dans Bamford, 2011).
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Il est important de déterminer si les usagers atteints de TNC sont capables de prendre leurs
propres décisions, de reconnaitre leurs partenaires, d’exprimer leurs souhaits, de comprendre la
nature de l'intimité, d’éviter I'exploration, de saisir les risques futurs, et de comprendre comment

ils pourraient étre affectés si la relation prenait fin (Bamford, 2011).
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4. OBJECTIFS DU PROJET D’INTERVENTION

Ce projet vise a optimiser les pratiques des intervenants travaillant auprés des personnes agées
présentant des CSl liés aux TNCM. Plus précisément, le projet vise a améliorer la compréhension
des CSI, de renforcer le sentiment d’auto-efficacité des professionnels, de perfectionner leurs
interventions en lien avec les CSI, et par le fait méme, a améliorer la qualité de vie des personnes

ayant des SCPD et de leur entourage.

Dans cette optique, le projet se décline en quatre objectifs successifs, soit:

1. Recenser les connaissances et les recommandations cliniques actuelles concernant les
comportements sexuels inappropriés chez les personnes agées ayant un trouble
neurocognitif ;

2. Cibler les informations pertinentes a transmettre aux professionnels et intervenants
ceuvrant au Soutien a domicile pour soutenir leurs pratiques et leur sentiment d’auto-
efficacité pour intervenir aupres de cette clientéle ;

Elaborer des outils cliniques aide-mémoire & partir de ces informations ;

Formuler des recommandations cliniques pour les équipes du Soutien a domicile.



38

5. METHODE

La présente section présente la méthode utilisée dans le cadre de ce projet visant a élaborer des
outils cliniques pour la gestion des CSI chez les personnes agées. La méthode combine la
recherche documentaire ainsi que le développement d’outils cliniques adaptés aux besoins des

professionnels.

La premiére étape a été une revue de littérature pour explorer les connaissances reliées aux CSI
et a la sexualité des personnes agées présentant un TNC, ainsi que les approches et les
interventions recommandées. Cette revue a été effectuée a I'aide de plusieurs bases de données
: Erudit, Pubmed, Psychology and Behavioral Sciences Collection, PsycINFO, Google Scholar, et
Sophia. Des mots-clés tels que interventions, strategies, best practice, eldery, geriatric, older
adult, inappropriate sexual behavior, sexuality, psychosocial interventions, dementia, etc., ont été
utilisés pour cibler les publications pertinentes. Les critéres d’inclusion comprenaient les études
menées sur des populations agées de 65 ans et plus, présentant des TNC et des SCPD (tous les
types confondus), ainsi que celles portant sur des interventions non pharmacologiques pour gérer
les CSI. Les critéres d’exclusion concernaient les études qui ne traitaient pas des CSI ou des
SCPD, ou qui concernaient des populations de moins de 65 ans ou sans TNC. En complément,

des ouvrages littéraires ont été consultés.

A la suite de cette revue de littérature, nous avons ciblé les informations pertinentes a transmettre
aux professionnels et intervenants ceuvrant au SAD. Ensuite, I'élaboration d’outils cliniques sous
forme de tableaux et d’aide-mémoire, intégrant les recommandations issues de la littérature et
adaptées aux spécificités du SAD a Rouyn-Noranda, a été effectuée. Ces outils fournissent des
directives claires et des stratégies d’intervention pour soutenir les intervenants dans la
compréhension, I'évaluation et la gestion des CSI. lls mettent en avant les pratiques

recommandées, tout en prenant en compte les réalités des personnes agées et des intervenants.

Enfin, cette méthode met en évidence les approches et interventions recommandées, ainsi que
les données probantes et les enjeux éthiques, psychosociaux et cliniques associés aux CSI. En
identifiant les meilleures pratiques et enjeux, nous formulerons des recommandations pour

l'intervention et la prise en charge des CSI chez les personnes agées présentant un TNC.



39

6. RESULTATS

Les outils cliniques jouent un réle clé dans I'observation, I'évaluation et la gestion des CSI. lls
fournissent aux professionnels des moyens pour mieux comprendre ces comportements, guider
les interventions et soutenir les pratiques quotidiennes. Cette section présente les outils élaborés
sur CANVA sous forme de schémas et tableaux. Un total de 11 outils a été développé pour mettre
en avant les meilleures pratiques et fournir des aide-mémoires aux intervenants travaillant auprés
des personnes agées présentant principalement des CSI. Ces outils servent de référence pour

les approches a adopter avec de cette clientéle et les interventions a privilégier.

6.1 Approche de base : en tout temps avec les personnes agées

Pour assurer une intervention respectueuse auprés des personnes agées, il est essentiel de
prioriser une approche de base bien définie. Cette approche, détaillée dans I'aide-mémoire
« Approche de base : en tout temps avec les usagers agés », présenté a I'annexe A, guide les
interactions avec les usagers en priorisant respect, compréhension et adaptation aux besoins
individuels. En cas de situations problématique, une intervention rapide est nécessaire pour
prévenir une éventuelle crise. En résumé, il est important de maintenir un contact verbal, visuel
ou tactile, d’'informer la personne des interventions a venir, de proposer des choix favorisant
'autonomie et de se concentrer sur la personne plutét que sur la tache. La flexibilité et la créativité
sont essentielles pour adapter les interventions aux besoins spécifiques de chaque individu
(Masson, 2018).

Lors de 'amorce de I'échange, approcher la personne lentement, calmement, de face et a sa
hauteur pour établir un contact visuel est recommandé. Il est primordial d’éviter d’envahir
rapidement son espace personnel. Se présenter clairement et indiquer le but de la visite
contribuent a instaurer une relation de confiance et a rendre I'échange plus fluide (Bourque et
Voyer, 2013).

Un autre aspect clé est la communication adaptée. Utiliser un ton doux, rassurant, un langage
clair et simple tout en appelant la personne par son nom et en le vouvoyant, permet d’éviter
I'infantilisation. Ralentir le débit verbal, centrer la conversation sur ses intéréts, respecter son

rythme et lui laisser le temps de répondre sont aussi des éléments essentiels (Masson, 2018).

Les gestes et les contacts physiques doivent étre utilisés avec soin. |l est recommandé de
demander la permission avant tout contact et de s’assurer que les gestes soient doux et

rassurants pour préserver le confort et la dignité de la personne (Bourque et Voyer, 2013).
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Enfin pour optimiser I'interaction, il est conseillé de limiter les distractions environnementales telles
que la télévision, en demandant a la personne de fermer ces appareils si nécessaire. La
distraction et le changement d’activité peuvent étre des stratégies efficaces pour gérer les
comportements problématiques. Il est également important de vérifier les aides auditives et
visuelles, d’encourager la participation active et d’éviter les déclencheurs potentiels des
symptdmes psychotiques. Une stimulation adéquate au quotidien contribue a améliorer la qualité

de I'échange et le bien-étre général de I'usager (Masson, 2018).

6.2 Techniques d’intervention avec les personnes agées : Communication verbale

Un aide-mémoire a été élaboré pour résumer les techniques de communication verbale a utiliser
face a un CSI. Cet outil, présenté dans le schéma « Techniques d’intervention lorsqu’on fait face
a un CSI : Communication verbale » en annexe B, propose diverses stratégies. Pour une gestion
efficace, utilisez un langage simple et direct pour clarifier ce qui est acceptable et ce qui ne I'est
pas. Evitez les termes complexes et ambigus afin de prévenir toute confusion, et privilégiez des
phrases courtes et explicites. Parlez avec une voix douce et rassurante pour éviter 'aggravation
de la situation. Il est essentiel de ne pas montrer de colére, de dégolt ou de frustration. La
réorientation et la redirection sont également utiles pour détourner I'attention de la personne en
changeant de sujet. Par exemple, discutez de son histoire de vie, de ses souvenirs ou de ses
passe-temps. Proposez également une activité, comme une promenade ou une tache simple,
pour l'aider a se recentrer. Le langage corporel joue un rdle important pour transmettre des
messages et des émotions. Adaptez votre débit de communication au niveau de compréhension
du résident. Posez des questions précises et offrez des choix de réponses clairs, en utilisant des
mots-clés et des gestes, comme le signe de téte pour « oui » ou « non ». L’humour approprié€ peut
aussi désamorcer la situation, mais il doit &tre respectueux et adapté. Etablissez des limites claires
sur les comportements acceptables, en restant respectueux et en reformulant si nécessaire pour
vous assurer d’étre compris. Accompagnez toujours vos mots d’une gestuelle cohérente. Enfin,
soyez attentif, montrez de 'empathie et adoptez une attitude d’écoute active. Reconnaissez les
sentiments de la personne et montrez que vous comprenez les émotions sous-jacentes liées au

CSI, en disant par exemple : « Je comprends que vous vous sentez seul » (Grisé, 2014).

6.3 Techniques d’intervention avec les personnes agées : Communication non verbale

Un autre aide-mémoire sur les techniques d’intervention de la communication non verbale a été
élaboré. Cet aide-mémoire « Techniques d’intervention lorsqu'on fait face a un CSI:
Communication non verbale » est présenté a I'annexe C et vise a faire ressortir les meilleures

pratiques en matiére de langage non verbal.
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Pour une intervention efficace, il est important de maintenir un langage corporel approprié en
adoptant une posture non menagante et en évitant les gestes brusques. Un contact visuel doux
permet de montrer de la compréhension et d’établir une connexion empathique (Grisé, 2014). Des
gestes, comme un sourire rassurant ou un signe de la main, peuvent renforcer les messages
transmis (Grisé, 2014). Il est également crucial d’étre attentif aux signaux non verbaux de la
personne et ajustez votre approche selon ses signes de détresse ou d’inconfort. Une coordination
entre les gestes et les paroles est essentielle pour transmettre le message et les émotions de
maniere cohérente (Grisé, 2014). Modifier I'environnement pour le rendre calme et éviter les
stimuli excessifs aide a prévenir les déclencheurs de CSI. Fournir des objets ou des activités
tactiles peut occuper la personne et réduire son anxiété (Grisé, 2014). Assurez-vous de respecter
la confidentialité et la dignité de la personne. Utiliser des gestes, des expressions faciales et des
attitudes qui suscitent une réponse positive est également recommandé (Grise, 2014). Gardez
une distance appropriée pour éviter de stimuler davantage le comportement. Approchez-vous
seulement si nécessaire et assurez-vous que cela est confortable pour la personne. Si elle
s’approche, vous pouvez exiger de maintenir une distance d’un bras. Le toucher thérapeutique,
comme une main sur I'épaule ou un léger contact, peut apporter du réconfort, mais il est important
de toujours étre conscient de la maniére dont la personne réagit au contact physique (Grisé,
2014). Enfin, il est essentiel de démontrer une intention de comprendre la personne tout au long
de I'échange, en étant attentif, en montrant de I'empathie et en utilisant une attitude d’écoute
(Grisé, 2014).

6.4 Les approches a préconiser : Comportements sexuels inappropriés
Différentes approches sont présentées dans I'aide-mémoire « Les approches a préconiser :
Comportements sexuels inappropriés », présenté a I'annexe D. Ces approches exposent les

meilleures pratiques pour gérer un CSI.

Tout d'abord, I'aide-mémoire présente I'approche centrée sur les relations qui met I'accent sur la
personne et sur son environnement social, en valorisant six aspects clés pour favoriser des
relations de qualité : sécurité, appartenance, continuité, but, accomplissement et signification
(Bourbonnais et al., 2019; Nolan, Davies et Brown, 2006). Cette approche vise a créer un
environnement qui soutient et valorise la personne dans son intégralité. Ensuite, I'approche de
validation reconnait I'importance du vécu émotionnel de la personne, ou chaque comportement
est percu comme un moyen de communication. Elle encourage I'empathie et la compréhension
du point de vue de la personne, considérant les comportements comme des mécanismes de

défense ou des moyens d’adaptation visant a combler un manque (Field, 1998, cité dans Grisé,
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2014). L'approche comportementale, quant a elle, se concentre sur lidentification et la
modification des facteurs environnementaux et des déclencheurs qui contribuent aux
comportements inappropriés (Sarangi et al., 2021). Elle vise a ajuster I'environnement pour
minimiser les facteurs qui peuvent conduire a des comportements problématiques. L'approche
sensorielle vise a stimuler les sens pour apaiser la personne et détourner son attention des
comportements indésirables. Elle propose diverses interventions thérapeutiques telles que la
musicothérapie et I'aromathérapie pour stimuler I'usager de maniére apaisante (Barthalot, 2001 ;
Kydd, 2001). Par ailleurs, I'approche centrée sur la relation aidant-patient se concentre sur
I'amélioration des compétences de I'aidant dans son interaction avec I'usager, contribuant a la
qualité de vie de ce dernier et a la réduction du stress (Brodaty et al., 2003, Hepburn et al., 2001,
cités dans Benoit et al., 2005). L'approche environnementale se concentre sur la création d'un
environnement rassurant. Cela inclut 'aménagement spatio-temporel et I'adaptation des
stimulations sensorielles pour répondre aux besoins individuels. L'utilisation de distractions et
d’aménagements appropriés fait également partie de cette approche (McDaniel et al., 2001 ; IPA,
2003, cité dans Benoit et al., 2005). Enfin, I'approche psychoéducative implique I'évaluation
directe du comportement pour identifier ses causes et ses fonctions. L’analyse de
'environnement, des facteurs de risque et de protection permet de mettre en place des
interventions appropriées pour favoriser le bien-étre de la personne et de son environnement
(OPPQ, 2014).

6.5 Evaluation des SCPD

Pour une prise en charge adéquate des SCPD, il faut évaluer les comportements dés la premiére
étape du processus d’intervention. L’aide-mémoire « Evaluation des SCPD », présenté & I'annexe
E, est congu pour guider les intervenants dans I'évaluation des SCPD. Il fournit une méthode
structurée pour identifier, analyser et comprendre ces comportements, tout en suggérant les
actions appropriées a entreprendre. Cet outil permet de prioriser un comportement dominant, qu’il
s’agisse de CSI ou d’autres comportements, facilitant ainsi la mise en place des interventions.
Cette démarche d’évaluation initiale permet de mieux comprendre les causes, les conséquences
et la gravité des comportements, tout en formulant des hypothéses sur les facteurs sous-jacents,
ce qui conduit a des stratégies d’interventions non pharmacologiques adaptées. En intégrant cette
évaluation dés le départ, les intervenants sont mieux équipés et préparés pour gérer les CSlI, en
assurant une approche structurée et personnalisée (Pancrazi, 2003). La démarche clinique
comporte cing étapes. La premiére consiste a identifier les comportements problématiques de la

personne et a déterminer le comportement prédominant. La deuxiéme étape est I'évaluation de
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lintensité et des conséquences de ces comportements pour la personne et autrui. La troisieme
étape consiste a définir si le comportement est temporaire ou chronique. La quatriéme étape est
la recherche des causes possibles, en identifiant les facteurs déclenchants ou les raisons sous-
jacentes pouvant expliquer le comportement. Finalement, la cinquiéme et derniére étape est la
formulation des interventions non pharmacologiques ainsi que la réévaluation continue pour en

évaluer leur efficacité.

6.6 Aide-mémoire modeéles et outils d’analyse et d’évaluation des SCPD

L’aide-mémoire « Modéles et outils d’'analyse et d’évaluation des SCPD », présenté a I'annexe F,
met de I'avant des modéles d’analyse ou d’évaluation et des outils de mesure pour évaluer les
SCPD. Cet aide-mémoire offre un apercu rapide et un répertoire de différents modeéles et outils
existants, facilitant ainsi le choix de la méthode la plus adaptée pour chaque situation. Parmi les
modéeles proposés, le Modéle écologique de Lawton et Nahemow (1973) analyse les signes
précurseurs des SCPD et suggére d’adapter les soins et I'environnement pour maximiser le bien-
étre et I'autonomie des individus. Ce modéle souligne que le bien-étre de la personne résulte de
I’équilibre entre ses compétences et les exigences de son environnement. Ensuite, le Modéle de
« Bec » (Métayer, 2019) met I'accent sur lidentification des causes et des fonctions des
comportements, affirmant que les besoins non comblés peuvent entrainer des émotions qui
conduisent & des comportements perturbateurs. Le Modéle « ETEC » de Jeon et al. (2011) se
concentre sur I'dentification des éléments déclencheurs des SCPD pour mieux prévenir et
intervenir, en distinguant les facteurs liés a I'état physique et émotif de la personne ainsi que
I'environnement physique, social et les modes de communication. Ensuite, le Modéle « Carpe
Diem » (Poirier, 2014) met l'accent sur la compréhension des besoins sous-jacents aux
comportements afin de maintenir 'autonomie et I'estime de soi de I'individu. Le Modéle DICE
(Bessay et Walaszek, 2019) propose une démarche structurée pour décrire les comportements
problématiques, investiguer leurs causes, élaborer un plan de traitement et en évaluer les
résultats. L'instrument d’évaluation ST ANDREW’S SEXUAL BEHAVIOUR ASSESMENT (De
Giorgi et Series, 2016; Ouameri et al., 2023) repose sur I'observation de quatre catégories de
CSI, fournissant une évaluation objective détaillée de leur nature et fréquence. Enfin, I'outil
présente le COHEN MANSFIELD INVENTORY (Métayer, 2019) qui qualifie les comportements
perturbateurs a travers 29 énoncés descriptifs, offrant ainsi une vue d’ensemble des SCPD. En
intégrant ces divers modéles et outils d’analyse et d’évaluation, les intervenants disposent de
différentes méthodes adaptées pour mieux comprendre et gérer les SCPD, permettant une prise

en charge efficace et adaptée a chaque cas.
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6.7 Evaluation de la capacité a consentir

Pour respecter la dignité des personnes agées, il est essentiel de les protéger contre les risques
de négligence ou d’exploitation, tout en respectant leur autonomie et leur droit a une vie
amoureuse, affective et sexuelle épanouie. L’aide-mémoire « Evaluation de la capacité a
consentir », présenté a 'annexe G, vise a soutenir les intervenants dans leur réflexion et leur prise
de décision, concernant la capacité des personnes présentant un TNC a consentir aux relations

sexuelles.

Les intervenants ceuvrant auprés de cette clientéle peuvent trouver difficile de porter un jugement
sur la capacité a consentir pour diverses raisons, notamment des malaises et une
incompréhension. L’évaluation n’est pas linéaire et nécessite une analyse minutieuse ; chaque
cas doit étre analysé individuellement (Joller et al., 2013). Cet outil n’est pas destiné a étre utilisé
comme un outil de diagnostic définitif, mais il aide les intervenants dans I'appréciation et la prise
de décision concernant la capacité des usagers a consentir. Il propose également une méthode
structurée pour guider les intervenants dans I'évaluation, en fournissant des pistes et des critéres
précis. Pour ces raisons, I'outil met de I'avant cing sphéres majeures pour aider I'analyse de la
capacité a consentir. La premiére étape concerne la conscience de I'usager, qui doit étre capable
de reconnaitre la personne initiant le contact sexuel. L'usager doit identifier correctement la
personne devant lui, sans la confondre avec un conjoint, ni étre désillusionné. La deuxiéme étape
porte sur l'aisance de l'usager, qui doit étre en mesure d’éviter I'exploitation. Son comportement
doit étre en accord avec ses croyances et ses valeurs passées, et 'usager doit pouvoir refuser un
contact sexuel non souhaité. Des interventions telles que des discussions ouvertes et I'exploration
de son histoire de vie peuvent étre utilisées pour évaluer cette sphére. La troisieme sphére met
I'accent sur la conscience des risques. L’'usager doit étre conscient des infections transmissibles
sexuellement (ITS), des risques d’abus et des conséquences émotionnelles qui peuvent découler
de certaines interactions sexuelles. Pour cela, des moyens d’intervention tels que des entretiens
individuels, des mises en situation, l'utilisation de supports visuels, ainsi que I'observation du
langage corporel et non verbal peuvent étre mis en place. La quatrieme étape concerne les
antécédents médicaux et psychosociaux. Il est essentiel de prendre en compte les antécédents
médicaux, psychologiques, les expériences sexuelles passées de I'usager, ainsi que les effets de
sa médication. Parfois, des évaluation médicales et psychologiques peuvent étre nécessaires
pour une compréhension compléte de I'état de I'usager. Enfin, la cinquiéme étape insiste sur la
réévaluation constante, étant donné que les capacités cognitive et les conditions de vie des

personnes agees peuvent fluctuer dans le temps. Il s’avére donc important de planifier des
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réévaluations régulieres afin de s’assurer que les décisions prises en lien avec les CSl et la

capacité a consentir demeurent pertinentes et appropriées (Joller et al., 2013).

6.8 Analyse d’un comportement sexuel inapproprié chez les personnes agées

Un outil aide-mémoire « Analyse d’'un comportement sexuel inapproprié chez les personnes
agées », référé a 'annexe H, a été congu pour aider les intervenants a analyser les CSI chez les
personnes agées présentant un TNC. Cet outil propose une approche étape par étape, intégrant
des éléments a considérer et des moyens concrets pour les analyser. L'objectif principal est d’offrir
un guide pratique et structuré pour I'analyse et la gestion des CSlI, en assurant la sécurité et le
bien-étre des usagers tout en respectant leur dignité et leur autonomie. La premiere étape
consiste a recueillir des informations en décrivant la fréquence des comportements et en
identifiant les personnes impliquées. Cette étape repose sur des observations directes et
indirectes, l'utilisation de grilles d’observation, ainsi que le recueil de témoignages des soignants
et des proches (Benoit et al., 2005). Ensuite, la deuxiéme étape consiste a examiner les causes
médicales, telles que l'historique médical, I'état de santé général, les effets secondaires des
médicaments et les troubles neurologiques spécifiques. Pour cela, il est recommandé de consulter
divers professionnels de la santé et de procéder a des examens médicaux (Series et Dégano,
2005). La troisiéme étape se concentre sur 'évaluation de limpact du contexte social et
environnemental sur les comportements, en identifiant les déclencheurs potentiels comme les
facteurs environnementaux, psychologiques, sociaux ou biopsychosociaux. Cette analyse se
base sur I'observation des interactions sociales, de I'environnement physique et des routines
quotidiennes, ainsi que sur les discussions avec I'entourage de la personne (De Giorgi & Series,
2016). Prendre en compte I'histoire de vie de l'usager est la quatriéme étape du processus. Cela
vise a mettre en lumiére des événements passés, tels que les antécédents personnels, les
valeurs, les croyances et les expériences qui pourraient influencer les comportements actuels
(Joller, 2013). L’évaluation comportementale constitue la cinquieéme étape, avec une observation
directe des comportements de l'usager dans divers contextes afin d’identifier les situations
spécifiques ou les CSI se produisent. Cette étape s’appuie sur des grilles d’observation et des
entretiens avec le personnel soignant et la famille pour analyser la fréquence, I'intensité et les
conséquences des comportements. Il est crucial de respecter l'intimité de la personne et d’éviter
de s'immiscer dans des aspects trop personnels de sa vie (Bessay & Walaszek, 2019). Ensuite,
la sixiéme étape consiste en I'élaboration d’un plan d’intervention et/ou plan de gestion, avec la
mise en place d’actions concrétes pour réduire et gérer les CSI. Cela peut inclure une

collaboration multidisciplinaire, un suivi réegulier et I'utilisation d’approches non pharmacologiques,
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visant a offrir des solutions adaptées aux besoins de I'usager tout en minimisant les impacts des
comportements inappropriés (Benoit et al.,2005; Series & Dégano, 2005). Finalement, la
septieme étape concerne le suivi et I'évaluation continue. Cette étape assure un suivi régulier et
une évaluation continue de I'efficacité des interventions et des plans mis en place, grace a des
évaluations périodiques, des discussions avec 'usager et les soignants, et I'implication de comités
cliniques pour adapter le plan en fonction des évolutions observées (De Giorgi & Series, 2016;
Bessay & Walaszek, 2019).

6.9 Les interventions a préconiser en contexte de CSI

L’outil « Les interventions a préconiser en contexte de comportement sexuel inapproprié »,
présenté a l'annexe |, est un aide-mémoire destiné aux intervenants pour améliorer leurs
interventions dans ce contexte spécifique. Il souligne d’abord l'importance d’établir un lien de
confiance avec l'usager. En s’intéressant aux caractéristiques personnelles du patient et a son
histoire de vie, les intervenants peuvent formuler des interventions adéquates et adaptées
(Bélanger-Dibblee et al, 2023). Un des premiers éléments présentés est la
diversion/réorientation. Cette approche inclut des techniques de diversion verbale, telles que
I'engagement de la conversation sur des sujets neutres ou la proposition d’activités variées. Par
exemple, il est conseillé de demander a 'usager de parler de ses souvenirs préférés, de sa famille
ou de ses loisirs. D'autres activités incluent des promenades, I'écoute de musique, le visionnage
de films ou des jeux de société. Des outils supplémentaires comme des animaux robotisés, des
tablettes, ou encore des outils de réminiscence (tels que des cadres photo numériques) peuvent
étre utilisés pour détourner rapidement I'attention des comportements inappropriés, réduisant
ainsi leur fréquence et leur intensité. Ensuite, la personnalisation de I'environnement est
également essentielle. Il est recommandé de personnaliser la chambre de I'usager avec des
cadres numériques et des albums photo. L'installation d’un systéme de surveillance, incluant des
détecteurs de mouvement et des alarmes de sécurité, peut également permettre de surveiller les
espaces communs. Un aménagement adéquat de I'environnement est crucial pour atteindre un
niveau de stimulation optimal. Il est important d’éviter a la fois la sous-stimulation, qui peut
conduire a l'isolement ou a I'ennui, et la sur-stimulation, qui peut engendrer du stress et de
I'anxiéteé (Grisé, 2014). Un environnement adapté peut améliorer la communication et les réactions
émotionnelles, tout en réduisant les comportements inappropriés. De plus, des repéres visuels et
des espaces privés offrent un sentiment de sécurité, d’intimité et de contrble a la personne agée
(Grisé, 2014). Ensuite, la stimulation des sens, qui met de 'avant des techniques telles que la

luminothérapie peut étre appliquées pour créer un environnement visuel apaisant, en utilisant des
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couleurs douces, des images significatives et des objets familiers. Pour la stimulation auditive,
I'écoute de musique apaisante, des sons relaxants, et des conversations douces peuvent étre
bénéfiques. La stimulation olfactive, via I'aromathérapie et des odeurs calmantes, peut également
avoir un effet apaisant. L'utilisation d'objets sensoriels, tels que des balles anti-stress ou des tapis
sensoriels, favorise également un environnement propice a la détente. Une approche créative
dans [I'utilisation de ces techniques est essentielle (Joller et al., 2013). Les stimulations
sensorielles peuvent non seulement apaiser les personnes agées, mais également réduire
l'anxiété et détourner l'attention des comportements inappropriés, favorisant ainsi un état de
relaxation (Sarangi et al., 2021). Une autre technique présentée est la présence simulée.
L'utilisation de vidéos personnalisées, enregistrées par des membres de la famille ou des amis
proches, peut étre diffusée a des moments ou l'individu est susceptible de se sentir agité ou de
manifester des CSI. Ces enregistrements doivent étre courts, simples et chaleureux. Cette
technique peut réduire le sentiment de solitude et d’anxiété, tout en réorientant la personne vers
des comportements plus appropriés. Enfin, la réminiscence est mise en avant comme une
approche efficace. Evoquer des souvenirs avec la personne permet de répondre & son besoin
d’estime de soi et de diminuer I'anxiété qui peut provoquer les SCPD. Utiliser des albums de
photos, des objets souvenirs, des groupes d’activités de réminiscence, des discussions, ou
encore des journaux personnels et des musiques d’époque peut améliorer I'humeur et
I'engagement social. Ces pratiques offrent une distraction positive et renforcent l'identité
personnelle tout en apportant du réconfort a travers des souvenirs positifs (McDermott et al., 2019;
Sarangi et al., 2021).

6.10 Enjeux éthiques

Il est nécessaire de relever et de considérer les enjeux éthiques dans l'intervention auprés des
personnes agées. L'outil « Enjeux éthiques », présenté a I'annexe J, souligne l'importance de
prendre en compte les considérations éthiques lors de l'intervention auprés des personnes agees,
en particulier en cas CSI. La premiére considération est le respect de la dignité et de I'autonomie.
Les interventions doivent viser a préserver la dignité du résident, en tenant compte de ses besoins
et désirs, tout en assurant une approche sans jugement (Imbault-Huart, 2019). Il est crucial
d’inclure la personne dans les décisions qui la concernent, respectant ainsi ses capacités
décisionnelles. Ensuite, le consentement et la capacité décisionnelle sont essentiels. Evaluer la
capacité du résident a consentir aux interventions est fondamental, surtout en cas de troubles
cognitifs. Cela nécessite une approche sensible pour s'assurer que la personne comprend et

accepte les propositions (Alagiakrishnan et al., 2005 ; Burns et al., 1990). La confidentialité et le
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respect de la vie privée constituent un autre enjeu éthique primordial. Les informations liées aux
comportements sexuels doivent rester confidentielles pour protéger la dignité du résident et éviter
la stigmatisation. Il est impératif de limiter I'accés a ces informations au personnel autorisé et de
discuter des informations sensibles dans des espaces privés (Eshmawey, Fredouille et Bianchi-
Demicheli, 2020). En outre, la protection et I'autonomie doivent étre équilibrées. Les décisions
doivent étre adaptées a chaque individu, en soutenant son indépendance tout en évaluant les
risques, impliquant ainsi le résident dans le processus décisionnel (Bamford, 2011 ; Dérouesné,
2005). Les considérations des impacts psychosociaux des comportements sont également
essentielles. Il estimportant d’évaluer comment les CSI affectent non seulement le résident, mais
aussi le personnel soignant et les autres résidents (De Giorgi et Series, 2016). Enfin, il est crucial
de ne pas restreindre I'expression sexuelle ni porter atteinte a I'autonomie de I'usager. Toutefois,
I'inaction face aux CSI peut exposer le résident et les autres usagers a des traumatismes
physiques ou psychologiques (Bamford, 2011). Dans les cas ou la personne ne semble pas apte
a prendre des décisions, il est recommandé de demander une évaluation professionnelle et de

considérer la désignation d'un mandataire ou de directives anticipées.

6.11 Les étapes lorsqu’on fait face a un CS/

L'outil « Les étapes lorsqu’on fait face a un CSI », présenté a I'annexe K, est un aide-mémoire
pour les intervenants confrontés a des CSI. La premiére étape consiste a garder son calme,
évitant ainsi de se sentir géné ou choqué. Ensuite, il est essentiel de rester respectueux envers
le résident, préservant sa dignité. Il faut également rassurer les personnes présentes, en leur
expliquant que le résident n’a probablement pas d’intentions malveillantes. Si un comportement
inapproprié survient dans un espace commun, la distraction est recommandée. En cas de contact
physique, identifiez le comportement et signalez calmement qu’il n’est pas approprié. Enfin, il est
important de rappeler son réle et sa fonction, en utilisant éventuellement des supports visuels.
Gardez a l'esprit qu’un résident souffrant de troubles neurocognitifs (TNC) peut ne pas étre

conscient de la nature inappropriée de son comportement (Series et Degano, 2011).

6.12 Aide-mémoire : C’est quoi un CSI ?

Un aide-mémoire intitulé « Comportements sexuels inappropriés » a été élaboré pour fournir un
apercu complet des comportements sexuels inappropriés, des criteres de définition et de leur
prévalence. Cet outil, présenté a I'annexe L, définit un comportement sexuel inapproprié comme
un acte verbal ou physique a connotation sexuelle, jugé inacceptable dans un contexte social
donné (Johnson et al., 2006). Ces comportements sont considérés inappropriés lorsqu'ils sont

dirigés vers une personne sans son consentement et risquent de heurter les valeurs sociales,
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personnelles et morales de I'environnement (Carrus et Trivalle, 2020 ; Saidlitz et Cransac, 2020).
lls se produisent dans des contextes inappropriés et a une fréquence jugée inadaptée. Parmi les
exemples de CSI, on trouve les avances non désirées, les gestes explicites et les commentaires
inappropriés, tels que les attouchements, I'exhibitionnisme et les remarques sexuelles déplacées.
Concernant la prévalence, environ 18 % des usagers atteints de la maladie d'Alzheimer ont déja
manifesté des CSI (Zeiss et al., 1996), mais celle-ci varie de 2 % a 25 % selon les études
(Alagiakrishnan et al., 2005 ; Carrus et Trivalle, 2020 ; De Giorgi et Series, 2016 ; Eshmawey,
Fredouille et Bianchi-Demicheli, 2020 ; Ozkan et al., 2008 ; Wornell, 2014). Pour mieux définir les
CSl chez les patients atteints de troubles neurocognitifs majeurs (TNCM), il est important d’établir
un diagnostic clair indiquant que la personne souffre de démence ou d'un TNCM. Les
comportements en question doivent étre percus comme sexuels par autrui et se manifester sous
forme de paroles ou d’actions jugées inappropriées pour plusieurs raisons, notamment lorsqu'ils
se produisent dans un lieu public, sont dirigés vers des personnes qui souhaitent que ces
comportements cessent, ou sont réalisés par des individus qui ne peuvent pas donner leur
consentement en raison de leur age ou de leur incapacité. De plus, un comportement peut étre
qualifié d’inapproprié s'il perturbe les activités quotidiennes ou s'il ne se manifeste qu'apres
I'apparition de signes de déclin cognitif chez la personne (Canevelli et al., 2017). Cette définition

claire aide les intervenants a mieux comprendre et gérer les CSI.
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7. RECOMMANDATIONS POUR LE MILIEU

A la lumiére des lectures et des recherches sur les données probantes & mettre de I'avant en
contexte de CSI chez les personnes présentant un TNC, il est pertinent d’émettre des

recommandations a I'équipe du soutien a domicile de Rouyn-Noranda.

D’abord, il serait souhaitable que les professionnels soient formés sur le développement global
de la personne agée, les spécificités de leur sexualité, les troubles neurocognitifs et les SCPD,
incluant les CSI. Cette formation devrait inclure des informations sur les différents types de
comportements, leurs causes possibles et les approches d'intervention appropriées. Cela
permettra au personnel de mieux appréhender et traiter les CSl et les SCPD dans leur pratique
quotidienne (Backhouse et al., 2016, cités dans Bruneau et al., 2023). En outre, il est important
de prioriser les interventions non pharmacologiques et de mettre en avant I'importance de
I'environnement physique et social, tout en soutenant les soignants et en favorisant des approches
personnalisées qui encouragent I'autodétermination des personnes agées (Caspar et al., 2018,

cités dans Bruneau et al., 2023).

Il est également recommandé de créer des procédures d’intervention claires et des plans d’action
pour guider le personnel dans la gestion des CSI. Des lignes directrices et des outils pratiques
devraient étre mis a disposition pour faciliter la prise en charge et la gestion des CSI. Les outils
aide-mémoire élaborés dans le cadre de ce travail en sont des exemples. lls pourraient étre

rendus disponible dans le milieu pour soutenir les intervenants dans la gestion des CSI.

Pour promouvoir une gestion efficace des CSl au SAD, il faut mettre en place une communication
ouverte et une sensibilisation au sein de I'équipe. Cette approche permettra d’assurer une
compréhension cohérente des CSI parmi les intervenants. Bien que la formation obligatoire pour
'ensemble du personnel puisse étre difficlement réalisable, l'utilisation des outils cliniques
développés dans ce projet est recommandée pour favoriser I'appropriation des bonnes pratiques
et des interventions appropriées. Il est également suggéré de désigner une personne-ressource

pour soutenir les professionnels en cas de besoin et renforcer I'efficacité des interventions.

Les outils cliniques jouent un réle clé dans I'observation, I'évaluation et la gestion des CSI. lIs
permettent aux psychoéducateurs et aux intervenants de mieux comprendre les comportements,
de guider les interventions et de soutenir les pratiques quotidiennes. En intégrant ces outils, les
équipes peuvent assurer une évaluation cohérente et continue des comportements, ce qui est

fondamental pour ajuster les interventions en fonction des besoins des usagers. Ainsi, des
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évaluations réguliéres, comprenant des observations systématiques, ['utilisation de grilles
d’évaluation standardisées et des entretiens avec les usagers, leurs familles et les autres
intervenants, permettent de surveiller I'évolution des comportements et d’adapter les interventions

pour optimiser leur efficacité (MSSS, 2017).

Puis, il est important de créer un environnement sécurisé et stimulant qui minimise les occasions
de CSI tout en soutenant le bien-étre des usagers. Cela passe par des ajustements dans les
espaces de vie et dans I'organisation des activités, adaptés aux besoins spécifiques de chaque

individu.

Aussi, la collaboration avec les proches aidants, I'entourage et la famille est essentielle pour
optimiser les interventions, surtout dans le contexte des TNC. Une bonne communication avec
ces acteurs permet d’adapter les approches aux besoins spécifiques des usagers. Par ailleurs,
encourager le travail d’équipe en impliquant des professionnels de différents domaines, tels que
les médecins, les sexologues et les psychoéducateurs, contribue a une gestion efficace des CSI.
L’'implication de ces personnes-ressources facilite I'identification des facteurs déclenchants
potentiels des CSl et le développement de stratégies pour les prévenir ou les atténuer. Cela passe
par une compréhension approfondie des antécédents des comportements, des déclencheurs,
ainsi que des besoins et des émotions sous-jacents. Une telle approche permet d’étre en
concordance avec les besoins des personnes agées. La collaboration des proches et de la famille
permet d’adapter et de peaufiner les approches aux besoins spécifiques des patients (Bruneau et
al., 2023).

Concernant I'évaluation du risque de récidive des comportements, bien que nous n’ayons pas
trouvé d’informations spécifiques sur I'existence de procédures formelles pour I'évaluation du
risque de récidive des CSl, il est crucial de reconnaitre que ces comportements peuvent entrainer
des préjudices tant pour la personne concernée que pour son environnement (Carrus et Trivalle,
2020; Guay, 2008; Tsatali et al., 2010). De ce fait, évaluer le risque de récidive est essentiel pour
déterminer les mesures appropriées a prendre et ainsi diminuer les facteurs de risque
(Eshmawey, Fredouille et Bianchi-Demicheli, 2020; Wallace et Safer, 2009). Lorsqu’'un CSI se
manifeste, il est important d’évaluer si le risque de récidive est suffisamment préoccupant pour
justifier des interventions telles que l'arrét temporaire des services ou d’autres mesures de
protection. Actuellement, au SAD de Rouyn-Noranda, il n’existe pas d’évaluation formelle du
risque de récidive des CSI. Toutefois, dans les situations complexes, le jugement clinique, ainsi

que les discussions en comité clinique et avec d'autres professionnels, sont de mise pour prendre
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une décision éclairée. Ces échanges permettent de diminuer les facteurs de risque et de contrdler
les comportements, en tenant compte des TNC et des facteurs contextuels spécifiques a chaque
situation. Bien que I'absence d’outils spécifiques rende cette tache plus complexe, une approche
collaborative aide a gérer les comportements de maniére proactive et sécurisée. Toutefois, il
pourrait étre pertinent d’adapter un outil existant pour une autre clientéle, tel que le guide de
soutien, qui a comme obijectif d’évaluer les CSI chez des personnes avec des déficiences
intellectuelles de maniére objective afin d’identifier les CSI problématiques et les facteurs
contribuant (Matteau et al., 2017).

De plus, un autre outil pouvant étre pertinent a adapter est I'échelle IMPAC, qui vise a évaluer
'impact des comportements problématiques d’un usager. Cet outil prend en compte 'ampleur de
I'impact ainsi que son niveau de gravité, en I'évaluant a travers cinq dimensions différentes. Bien
que I'échelle soit initialement congue pour des personnes ayant subi une Iésion cérébrale acquise,
sa simplicité et sa facilité d’utilisation en font un moyen efficace de donner une vue d’ensemble
sur la gravité des comportements et les effets qu’ils peuvent avoir sur I'environnement de la
personne (Centre intégré universitaire de santé et de services sociaux du Centre-Sud-de-I'ile-de-
Montréal, 2021).

Il faut également privilégier les interventions non pharmacologiques dans la gestion des CSI, telles
que la redirection et la diversion, par exemple (Ozkan et al., 2008). Ces approches devraient étre
centrées sur les besoins individuels de la personne concernée. L'objectif est de préserver la
dignité et le bien-étre de l'individu tout en minimisant les comportements inappropriés. Il est
essentiel que les interventions non pharmacologiques soient intégrées de maniere cohérente et

systématique auprés de la personne, en tenant compte de la réalité des individus et de la situation.

Pour augmenter l'aisance des professionnels a I'égard des CSI, ainsi que la prévention et
'analyse des CSlI, il est suggeéré d’implanter les outils cliniques élaborés dans ce projet, au SAD.
Ces outils pourront aider a la planification et la mise en ceuvre des interventions. En intégrant les
outils cliniques dans leur pratique, nous croyons que I'ensemble des intervenants travaillant
auprés des personnes agées ayant des CSIl/ SCPD, notamment les ASSS ainsi que divers
professionnels du SAD a Rouyn-Noranda, pourra améliorer leur pratique. Les ASSS, ainsi que
les travailleurs sociaux, éducateurs spécialisés et agentes de relations humaines, jouent des roles
variés allant de l'aide a I'hygiéne a I'évaluation des besoins et au soutien psychosocial. Quant a
la psychoéducatrice du milieu, elle a, dans ses divers mandats, le réle conseil auprés des

employés, grace a son expertise avec les SCPD. Il serait donc intéressant qu’elle s’assure d’'une
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continuité dans la mise en ceuvre et réoriente les professionnels vers les outils élaborés si
nécessaire. Nous recommandons aux professionnels du SAD, en cas de situations difficiles liées
aux CSl, de consulter la psychoéducatrice pour obtenir des conseils et du soutien. Ensuite, ils
devraient mettre en ceuvre ces outils cliniques, congus pour aider la gestion des CSlI, et les
consulter au besoin afin d’améliorer leur pratique quotidienne. Cela leur permettra d’intégrer ces
outils dans leurs interventions et d’optimiser la prise en charge des CSl et augmenter leur aisance

professionnelle.
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CONCLUSION

Ce projet a permis de réaliser une recherche approfondie sur les CSI chez les personnes agées
présentant des TNC, dans le contexte du SAD. Les objectifs fixés ont été atteints, notamment la
recension des connaissances actuelles, I'identification des informations essentielles pour soutenir
les professionnelles, la création d’outils cliniques et la formulation de recommandations cliniques

spécifiques pour les équipes du SAD de Rouyn-Noranda.

Face au vieillissement démographique et a la prévalence croissante des TNC, la prise en charge
de cette clientéle pose des défis considérables. Ce projet a mis en évidence I'importance d’outiller
les professionnels pour une gestion efficace des CSI, en renforgant leur sentiment d’auto-
efficacité. Les outils développés, fondés sur des données probantes, visent a améliorer I'analyse,
I’évaluation et I'intervention auprés des personnes agées atteintes de TNC, en tenant compte de

leur complexité.

Cependant, ce projet présente certaines limites. La principale est I'absence de validation formelle
des outils proposés sur le terrain, limitant leur adaptation et leurs ajustements futurs. Bien que
ces outils soient adaptés a la clientéle et utiles pour les intervenants, il serait pertinent de recueillir
des commentaires continus. Cela permettrait de réévaluer les outils de maniére réguliére, afin de

les adapter aux besoins émergents et d’en optimiser I'efficacité.

En conclusion, ce projet contribue a 'amélioration de la prise en charge des personnes agées, en
misant sur une approche multidisciplinaire et psychoéducative, avec pour objectif d’améliorer a la
fois le bien-étre des usagers et le soutien offert par les intervenants. L’application des outils et
des recommandations proposées vise a améliorer la qualité des soins pour cette clientéle, en

répondant aux défis actuels du SAD.



ANNEXE A — APPROCHE DE BASE : EN TOUT TEMPS AVEC LES PERSONNES AGEES
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ANNEXE B — TECHNIQUES D’INTERVENTION LORSQU’ON FAIT FACE A UN CSI :
COMMUNICATION VERBALE
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ANNEXE C — TECHNIQUES D’INTERVENTION LORSQU’ON FAIT FACE A UN CSI :
COMMUNICATION NON VERBALE

Techniques
d’intervention lorsqu’on
fait face aun CSl:

- -
cOmmunlcat'on non oturnutrlqirnmimlm non verbaux
= Soyer attentif aux signes de d ou dil fort et adaptez votre approche en
verbale conséaquence.
+ Gardez une distance appropriée pour éviter de stimuler davantage le comportement.
* Approchez-vous 1t 51 ire, en vous que cela est confortable pour la
personne.
= Sila personne s'approche trop prés, vous pouvez établir une limite en demandant de garder
une distance d'un bras.

Grisé, ). (2014). Accampagner la persanne atisinte de la maladigd'Alzheimer & un stade avancé : Communication et gestion du trouble de ique Saciale. Presses de 'Université Laval.
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ANNEXE D — LES APPROCHES A PRECONISER : CSI

LES APPROCHES A PRECONISER

ComMPORTEMENTALE , SENSORIELLE
COMPORTEMENTS SEXUELS INAPPROPRIES

» Se concentrer sur lidentification et |la . St.irnuler les sens pour apaiser. la personne et la
modification des facteurs environnementaux distraire des cumpun:emen.ls Indesllrables.
ainsi que des déclencheurs qui contribuent aux ____________...-—-—-""_' " CE,“E BPP.FDChe proposa divarses |nter').rant.|ons
comportements indésirables. thérapeutiques, telles que la musicothérapie et

* Reéduire les comportements problématiques en
encourageant les comportements positifs.

* Améliorer la qualité de vie.

I'aromathérapie.
(Barthalot, 2001; Kydd, 2001)

(Alagiakrishnan et al., 2005, Sarangi et al., 2021; Voyer, 2018)

CENTREE SUR LA RELATION AIDANT-PATIENT

» Améliorer les compétences de 'aidant dans
son interaction avec 'usager pour prolonger
sa capacité a fournir des soins, améliorer la
qualité de vie et réduire le niveau de stress

+ Reconnaitre  |'mportance  du wécu
emotionnel de la personne pour migux \
comprendre =a réalité. Chaque \

[Hepburn et al., 2001; Brodaty et al., 2003 cités dans Benoit et al.

compaortement vise & maintenir une forme 2005)
de communication.

« Selon cette approche, les comportements
sont des mécanismes de défense ou des
moyens d'adaptation visant & combler un
mangue.

» Créer un erwircnnement rassurant grace a un

aménagement spatio-temporal adapté.

Utilisation de distractions et d'aménagements.

* Exermples : calendriers, horloges numéngues,
personnalisation de l'espace, la stabilité des
routines, circuit de déambulation. repéres spatiaux,
etc.

(Field, 1898 cité dans Grisé, 2014)

CENTREE SUR LES RELATIONS

+ Tenir compte de la personne, mais aussi
de son environnement social pour une

[MeDaniel et al, 2001 ; IPA, 2003, cités dans Benoit et al, 2005)

prise en charge compléte. PS’)’CHUEIDUCA TIVE
+ Accorder de limportance & six aspects . .
clés pour favoriser des relations de qualite ¢ Centrée sur la personne, qui se base sur les émotions » Evaluer directement le comportement pour identifier ses causes et ses

fonctions.

:la sécurité, le sentiment d'appartenance, et les capacités résiduelles de I'usager o _
la continuité, le but, I'accomplissement et * L'objectif est de changer la maniére dont nous . Analysgr I'environnement ainsi que les facteurs de risque et de
la signification. percevons  lindividu, le considérant désormais protection pour mettre en place des interventions appropriées visant

comme un participant actif dans la prestation des a favoriser le bien-étre de la personne et de son entourage.
[Nolan, Davies & Brown, 2006; Bourbonnais soins, oll chaque étape est adaptée 4 ses besoins, Education et prévention sur les dynamiques des C3l, les stratégies de
et al_, 2019) plutat que de le voir comme un objet de sain prévention et les techniques d'intervention adaptées.

(Bruneau, 2016; Ménard, 2012). (OPRQ, 2014)
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ANNEXE F — MODELES ET OUTILS D’ANALYSE ET D’EVALUATION DES SCPD

MODELES ET
OUTILS D'ANALYSE

(o, A
MODELE ECOLOGIQUE

\L (Lawton et Nahemaw. 1973] j

4 I

.

Analyser les signes précurseurs des SCPD.

Adapter les soins et l'environnement de maniére &
maximiser le bien-&tre et 'autonomie des individus.
Considérer que le bien-étre de la personne résulte de
I'équilibre entre ses compétences et les exigences de son
environnement.

.

ldentifier la cause et la fonction du comportement. \
Met de l'avant que les besoins non comblés
entrainent des émotions, conduisant & des

)

MODELE DE “BEC”

A (Métoyer. 2013) /

MODELE “ETEC”

(Jeon ef ol. 2010

comportements perturbateurs.

Identifier les éléments déclencheurs des SCPD pclum
mieux prévenir et intervenir.

Distinguer les éléments de I'état physique et émotif
de la personne, l'environnement physique et social
ainsi gue les modes de communication. /

Y4

-~

ET DEVALUATION
DES SCPD

Spécifiquement
pour les
comportements

sexuels
inappropriés

MODELE “CARPE DIEM

n\ [Poirier, 2014)

~

AV

Mettre l'accent sur la compréhension des besoins
derrigre le comportement

* Favoriser une relation de confiance tout en
maintenant l'autonomie et l'estime de soi de la
personne.

{

DICE

\_ (Bessoy 8 Wolaszek, 2019)

(ST ANDREW'S SEXUAL

BEHAVIQUR ASSESMENT
De Giorgs & Series. 2016; Ouomeri of ol
205)

i COHEN MANSFIELD

INVENTORY

(Hatoyer, 2013)

J
Décrire le comportement problématique. \
Investir les causes du comportement.

Elaborer un plan de traitement,

Evaluer les résultats du plan de traitement

Y

» Utiliser un instrument d'évaluation reposant sur \
I'observation directe de quatre catégories de

comportements sexuels inappropries.
» Réaliser un évaluation objective des comportements,

\ détaillant la nature et la fréquence de ceux-ci. j

Qualifier les comportements perturbateurs.

Permettre une vue d'ensemble des différents types de
SCPD (29 énoncés permettant de décrire ces
comportements).

60
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ANNEXE G —EVALUATION DE LA CAPACITE A CONSENTIR

* [‘usager sait qui initie le contact sexuel.
* ['usager reconnait la personne devant lui. Il
- n'est pas délirant, ou ne présente pas

Sy GONSGIENGE DE \ d'identification erronée ou ne prend pas la

v2r ' ! personne pour son conjoint.
L'USAGER ]

_____ . * L'usager est en mesure d'eviter
|'exploitation.

e le comportement est en

conformité avec les croyances et

~ valeurs antérieures.

AISANCE DE \ e L'usager est en mesure de

refuser et de dire non & un

1
1

L'USAGER ! contact sexuel non souhaité.
i

/ » Moyens : discussions ouvertes,
== histoire de vie.

Sexualité des personnes agees
s L'usager est en mesure de

’ .
'f BT S M L “ comprendre les ITS, les
- PR | abus, et les conséguences
! EVALUATION DE LA CAPACITE A ] :ﬂmotionnelles. _
i et AVN----A ~. * Moyens : entretien
| i CONSCIENCE DES ™ individuel,  mises  en
1 CONSENTIR A RISQUES POTENTIELS. ! situation, supports visuels,
\ I ' / observations du langage
\ 'y #  corporel, non verbal.
\ ¥
/ « Prendre conscience des

antécédents meédicaux,
. “““ psychologiques, expériences

+ ~
. O ANTECEDENTS MEDICAUX ™\ passées  en  matiere  de

sexualité, médication, etc.
1S ETPSYCHOSOCIAUX Vo Moyens : évaluations
_/ /' médicales et psychologiques,

o

histoire de vie, discussions
ouvertes, etc.

— s Planifier des réévaluations réguliéres sur la
— - capacité a consentir. Reconnaitre que les

— . L o -
== e W capacités cognitives et les conditions de vie
fapas _-:«: E VALUATION CONSTANTE } des personnes agées peuvent fluctuer dans le
R -~ temps. Pour ces raisons, assurer une
— réévaluation réguliére et continue assure gue
— les décisions prises restent pertinentes et

appropriées.

Joller, P, Gupta, N, Seitz, 0. P Frank, C., Gibson, M., & Gill, 5. 5. (2013). Approach to inappropriate sexual behaviour in people with dementia. Canadian family physician Medecin de famille canadien, 5913}, 255-260,
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ANNEXE H — ANALYSE D’UN CSI CHEZ LES PERSONNES AGEES

Mise en garde : || est
crucial de respecter
lintimité de la personne,
&N évitant de s'immiscer
dans des aspects trop

personnel de sa vie.

03

Examiner les causes
médicdles possibles 06
S lkmine se ket dintervention/ plan
santé général, ets
bl; ires de la ; tion de gestion adapté
troub neurologiques Mettre en place des actions
specifiques. concrétes pour réduire et

oyens : Consultation avec
les divers professionnels de la
santé et examens médicaux.

gérer les CSI.

Moyens Collaboration
multidisciplinaires, suivi
régulier, approches non
pharmacologiques.

Benoit et al,, 2005; Series & Degano, 2005;Bessay & Walaszek, 2013; De Giorgi & Series, 2016 ; Joller, 2013
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ANNEXE | — INTERVENTIONS A PRECONISER EN CONTEXTE DE CSI

DIVERSION/
REORIENTATION

Diversion  verbale Engager la
COMVETSAtion  sur  Un SUjet  neutrs,
introduire des questions © - Demandez-lui
de wvous parer de ses  souvenirs
préféréas, de sa famille, de sas |oisirs, ete.
* Proposez une activitd © Promenade,
Ecouter de la musigue, regarder un
film. jeu de société, eto.
« Diriger wvers une activité : Mots-
cachés, sudoku, photos,  revues,
télévizion.

Plusieurs outils disponibles :

Chien/  chat  robotisés,  tablette,
réminiscence  (présence simulé  d'un
proche, famille), cadre photos
NuUMErique,.

Ces technigues peuvent
rapidement détoumnear
I'attention des comportements
inappropriés, réduisant leur
fréquence et leur intensité.
Elles aident égalament &
réorienter la personne vers des
activités ou des
comportements plus.
appropriés.

ADAPTER
L'ENVIRONNEMENT

Personnaliser  la  chambre, aménager

l'emwironnement @ cadre numérigue,

albums photos, etc.

Installation systéme de surveillance :

détecteur de mouvement, alarme de

sécurité, permet de  surveiller  les

ESPACES COMMUNS.

Miveau de stimulation optimale

viter  la  sous-stimulation  [ex

isolement, alité, aucun loisir).

# Eviter la  sur-stimulation - bruit,
luminosité, plusieurs soins. etc

Un environnement adapté peut ralentir la

‘détérioration des capacités fonctionnelles,
i la co ication, les i

‘Eémotionnelles, réduire les comportements

inappropriés.

Un environnement adapté
peut réduire I'anxiété et le
stress, diminuant ainsi les CSI.
Les repéres visuels et les
espaces privés offrent un
sentiment de sécurité,
d'intimité et de contrale & la
perzonne dgée.

inappropriés.

STIMULATION DES
SENS

Lumincthérapie

Stimulation visuel
Emvironnement visuel apaisant
couleur douce, images
significatives, objets familiers.
Stimulation auditive @ Musigue,

s0Ms @paisant,  comversation,
lecture.
* Stimulation olfactive

Aromathérapie, odeurs! ardmes
calment.

Utilisez des objets sensoriels :
balles anti-strass, tapis, boite
sensarielle.

-

Il est imnportant d'étre créatif 111

Les stimulations sensorielles
peuvent apaiser [e5 personnes
Hgées. réduire |'anwété et
‘détoumer l'attention des
COMPOEMEants inappropriés.
Elles peuvent galement
faworiser un état de relaxation
at de bien-étre.

@ Importance d'instaurer un lien de confiance
avec [l'usager. En s'intéressant et en
connaissant les caractéristiques du patient,
son histoire de vie, et ainsi émettre des
interventions adéquates et adaptées &

l'usager (Bélanger-Dibblee et al., 2023).

Les interventions @ préconiser en contexte de comportements sexuels

PRESENCE
SIMULEE

= LUtilisation de vidéos personnalisés :
Vidéos peuvent dtre enregistrées par
des membres de la famille cu des
amis proches.

= Enregistrement  vidéos @ Les
ENregistrements peuvent étre
diffusés & des moments odi I'individu
est susceptible de se sentir agité ou
de montrer des CSl. Les messages
doivent &tre  courts, simples et
chaleureux

Cette technique peut réduire le
sentiment de solitude et
d'anxiété, mais peut permetire
aussi de réorienter la personne .
Elle peut aussi apporter un
sentiment de sécurité et de
familiarits.

(Brodaty et al, 2003, Grisé, 2014, Joller et al, 2013; McDermott et al., 201%; Sarangi et al., 2021}

REMINISCENCE

En des irs & la
‘on répond au besoin d'estime de soi et on
favorise une  diminution  de  'anxiété,
pouvant provoguer les SCPO.
* Alburmns de photos et objets souvenirs
= Groupess activitds de réminiscence,
discussions thématigues.
= Journaux personnels et bicgraphie.
Musique et film d'épogue.

Latte pratique peut améliorer
I'humeur at 'engagement
social, offrant une distraction
positive et réduisant les
COMpOrte MENts inappropriss.
Elle aide également i renforcer
l'identité personnelle et &
apporter du réconfort & travers
des souvenirs positifs.



ANNEXE J — ENJEUX ETHIQUES

ENJEUX ETHIOUES

RESPECT DE LA DIGNITE/
AUTONOMIE

L'autonamie du patient doit &tre

respectée, el les intarventions

doivent viser & préserver sa

dignité tout en tsnant compte de

se2 besoins et dési

= Assurer des mtewentmns sans
jugement.

CONFIDENTIALITE/ RESPECT DE
LA VIE PRIVEE

» Eviter |z dénjgremant ou le
traitement abusif,

+ Inclusion dans les décisions.

+ Respecter les capacnés
décisionnelles de la
personne.

PROTECTION/ AUTONOMIE

= Evaluez et prenez en com|
interventions sur le bien-
social de la personne.

Evaluer comment les C51 affectent non

CONSIDERATION DES IMPACTS
PSYCHOSOCIAUX

les autres résidents.

On ne souhaite ni
restreingre | expression
sexuelle, ni parter atteinte 3
Fautenomie de Iusager.
Cependant, l'inaction face au
Al expose le patient et les
autres usagers 4 des -
traumatismes physigues ou
prychalagigues. /

(Alagiakrishnan et al., 2008; Bamford, 2011; Burns et al.

. 1990; Dérouesné, 2005; De Giargi & Series, 2016;

primordial de maintenit la
mmlﬂu\mllt! ﬂ&l Ilm.\llnannn: lides
aux  compertem sexuels  pour
protéger |a alqnlr.! du patient et
dyviter toute stigmatisation.

+ Limitez I'accés a I Inmnnallnn aux
peunnnell arisdes

+ Tener compte des préférences de
la personne Agee.

+ Discuter  des  informations
confidentielles dans des endreits
prives.

Trouver un équilibre entre
rotéger le patient et respecter

:un ﬁlnnm:le Les décisi pa

doivent étre prises

individuellement pour chague

usager.

Respectez les choix de la

personne dgée

# Soutenez son indépendance

tout en évaluant les risques.
* Impliquez-la dans les
écisions

les eff a5
e émotionnel et

seulement le patlent mais aussi les soignants et
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ANNEXE K — ETAPES LORSQU’ON FAIT FACE A UN CSI
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ANNEXE L - C’EST QUOI UN CSI ?
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