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Évoquer la sexualité des personnes âgées reste un tabou dans notre société. Pour autant, le soin apporté en unité cognitivo-comportementale aux personnes atteintes de troubles neurocognitifs majeurs peut exposer les soignants à être confrontés à la sexualité des patients, et bien sûr à ses troubles. Différents éléments permettent de distinguer les troubles du comportement sexuel, y compris la capacité de la personne âgée à consentir à la sexualité, ainsi que les éléments utiles à la prise en soins de ces comportements sexuels inappropriés.
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Centre Alzheimer, Gérontopôle, site Purpan, centre hospitalier universitaire de Toulouse, cité de la santé, place Lange, TSA 60033, 31059 Toulouse cedex 9, France La sexualité est inhérente à la vie de toutes et de tous, y compris avec le vieillissement. Pour autant elle reste souvent, lorsqu'on parle de la personne âgée, un sujet tabou dans la société, et ce pour plusieurs raisons. Elle renvoie pour certain(e)s une image négative, et parfois elle est considérée comme inexistante. Les difficultés cognitives et la fragilité physique peuvent faire penser (bien souvent à tort) que la personne âgée n'est pas capable d'avoir une sexualité. Il est donc complexe de parler de la vie intime et des relations sexuelles des aînés, surtout lorsqu'ils présentent une réduction de leurs capacités cognitives. En effet ceci implique de connaître leurs sentiments (attirances, libido, pulsions sexuelles, fantasmes), d'envisager la capacité de la personne à consentir à une éventuelle relation sexuelle, de définir ce qu'est une sexualité "normale", et ce qui correspond à une sexualité inadaptée. Les troubles neurocognitifs (TNC) peuvent s'accompagner de modifications des comportements sexuels, le plus souvent par une baisse de la libido, plus rarement par une majoration de celle-ci. Ainsi en unité cognitivo-comportementale (UCC), comme dans tout lieu d'hospitalisation (ou lieu de vie institutionnel), les soignants peuvent être confrontés à la sexualité des patients hospitalisés. Ces comportements sexuels peuvent être considérés, parfois peut-être à tort, comme des troubles du comportement de nature sexuelle. Il faut pour autant définir au préalable ce qu'on considère comme un comportement sexuel "anormal". Nous nous intéressons ici aux modifications des comportements sexuels pouvant accompagner les pathologies neuroévolutives, en prenant garde à individualiser ceux considérés comme "anormaux". Nous évoquerons également le retentissement de ceux-ci dans un service d'hospitalisation comme une UCC (que cela soit pour les soignants, les patients, ou leurs familles), et enfin la prise en soins des comportements sexuels inappropriés (CSI).

T1 Les modifications de la sexualité

Les TNC sont définis, selon le Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-5) [START_REF] Boyer | American Psychiatric Association. DSM-5 ® . Critères diagnostiques[END_REF], comme une réduction acquise, significative et évolutive des capacités dans un ou plusieurs domaines cognitifs. Ce déclin cognitif est persistant, non expliqué par une dépression ou des troubles psychotiques, souvent associé à un changement de comportement ou de personnalité. Un TNC majeur (anciennement démence) est défini comme une réduction acquise, significative et évolutive des capacités dans un ou plusieurs domaines cognitifs suffisamment importante pour générer une perte fonctionnelle dans les activités de la vie quotidienne (perte d'autonomie) : gérer son budget, ses traitements, faire ses courses, utiliser les transports, le téléphone. Ce trouble diffère d'un syndrome confusionnel. Un TNC léger correspond, à l'inverse, à une réduction acquise, significative et évolutive des capacités dans un ou plusieurs domaines cognitifs n'affectant pas les capacités d'effectuer seul les activités de la vie quotidienne. Cette définition se fonde uniquement sur des critères cliniques, indépendamment de l'origine étiologique des troubles cognitifs (maladie d'Alzheimer, atteinte vasculaire, etc.). Pour autant, au vu de la fréquence nettement plus importante, les données bibliographiques que nous évoquerons ici font le plus souvent référence aux TNC en lien avec la maladie d'Alzheimer. L'âge représente un des principaux facteurs de risque des TNC légers [START_REF] Langa | The diagnosis and management of mild cognitive impairment: a clinical review[END_REF] et majeurs, notamment en lien avec la maladie d'Alzheimer [START_REF] Hersi | Risk factors associated with the onset and progression of Alzheimer's disease: a systematic review of the evidence[END_REF]. Voilà pourquoi la discussion autour de la sexualité des personnes présentant des TNC doit prendre en compte le vieillissement, ainsi que les nombreuses comorbidités qui y sont souvent associées.

T1 De nombreux facteurs en cause

Le plus souvent, les TNC s'accompagnent d'une réduction de la sexualité de la personne malade [START_REF] Cipriani | Sexual disinhibition and dementia[END_REF] : baisse de la libido et des capacités physiques. Il est complexe de connaître la fréquence et le retentissement de cette évolution, et peu d'études s'y intéressent. De nombreux facteurs peuvent expliquer cette baisse des comportements sexuels : vieillissement physiologique (ménopause chez la femme, capacités érectiles chez l'homme), pathologies organiques (atteinte neurologique, vasculaire), comorbidités présentes (diabète, etc.), environnement (disparition du compagnon/compagne, vie en collectivité), pathologies psychiatriques (dépression), traitements médicamenteux, etc. Plus rarement, les TNC peuvent s'accompagner d'une hypersexualité et de comportements sexuels dits inappropriés. Il faut ici différencier le terme souvent employé de désinhibition, qui correspond à la diminution (ou la perte) de l'inhibition (instinctuelle, motrice, etc.), en d'autres termes de la pudeur et la réserve dans le comportement. La désinhibition est donc un élément (mais pas le seul) des CSI, terme plus souvent admis. Ceux-ci peuvent prendre la forme de propos inadaptés, de gestes déplacés, de comportements de déshabillage en public, voire d'actes de nature sexuelle plus graves, pouvant aller jusqu'à l'agression. Ces comportements sont alors considérés comme inadaptés à partir du moment où ils se font envers une ou des personnes "non consentantes", dans un lieu inadapté, à une fréquence inadaptée. Bien que ces CSI surviennent plus fréquemment chez les malades atteints de TNC majeurs à des stades modérés ou sévères, certaines pathologies comme les dégénérescences fronto-temporales peuvent se compliquer de troubles sexuels de manière plus précoce, en raison des troubles du jugement et de la perte des capacités d'inhibition. De nombreux facteurs peuvent expliquer l'apparition de troubles du comportement de nature sexuelle chez les patients atteints de TNC : lésions neurologiques, perte du contrôle inhibiteur lié à l'atteinte frontale de la maladie, troubles du jugement et du raisonnement, traitements psychotropes pouvant révéler ou majorer les troubles, ainsi que des facteurs environnementaux (vie en collectivité, soins d'hygiène apportés par un soignant extérieur mal interprétés par le sujet, troubles cognitifs d'autres patients au sein de la même unité, etc.). La personnalité antérieure de la personne malade joue probablement un rôle dans ces troubles, bien qu'il ne soit pas possible de mesurer dans quelle proportion et dans quel sens.

T1 La capacité à consentir à la sexualité

La sexualité des personnes atteintes de TNC pose la question de la capacité à consentir et à s'engager dans une relation sexuelle. Hugh Series et al [START_REF] Series | Hypersexuality in dementia[END_REF] définissent certains principes pouvant aider à évaluer cette compétence.

TEG1 Prise de conscience de la relation par le patient. Le patient est-il conscient de la personne qui initie le contact sexuel ? Une idée délirante ou une méprise dans l'identification affectent-elles le choix du patient (par exemple, le patient méprend-il l'autre personne pour son partenaire) ?

TEG1 Le patient ou la patiente peut-il ou peut-elle exprimer le degré d'intimité sexuelle avec lequel il ou elle se sentirait à l'aise ?

Le patient peut-il éviter l'exploitation ? Le comportement est-il conforme à ses convictions et à ses valeurs antérieures ? A-t-il la capacité de refuser un contact sexuel non invité ? Est-il conscient des risques potentiels ? Se rend-il compte que la relation peut être limitée dans le temps (par exemple, si un placement est temporaire) ? Peut-il décrire sa réaction quand et si la relation prend fin ? TEG1 La personne peut-elle exprimer son acceptation ou son refus de la relation ? Ces principes représentent une aide qui doit permettre à l'équipe soignante, de manière collégiale, d'évaluer la capacité de chacune des personnes présentant des TNC à consentir à la sexualité. Cette discussion pluriprofessionnelle est indispensable pour une démarche objective, régulièrement réévaluée au cours du temps. Il faut dans ce cadre considérer les troubles cognitifs de chacun, pouvant altérer les capacités mnésiques, le jugement, le raisonnement, le langage (expression et compréhension). Il faut également rechercher l'éventuelle présence d'autres troubles psychocomportementaux qui pourraient engendrer des CSI (hallucinations, fausses reconnaissances, idées délirantes, etc.).

T1 Les comportements sexuels inappropriés

La mesure 17 du plan Alzheimer 2008-2012 a permis la création des UCC et en a défini précisément le cahier des charges [START_REF]Objectif n° 5, mesure n° 17. Création d'unités spécialisées au sein des services de soins de suite et de réadaptation (SSR), pour malades atteints d'Alzheimer[END_REF]. Il s'agit d'unités d'hospitalisation, au sein de services de soins de suite et de réadaptation (SSR), de dix à douze lits, bénéficiant de locaux adaptés et de professionnels spécifiquement formés (psychomotriciens, ergothérapeutes, kinésithérapeutes, artthérapeutes, etc.). L'objectif est la prise en charge, en l'absence d'indication de court séjour de spécialité d'organe ou de réanimation, des troubles du comportement compliquant les pathologies cognitives (maladie d'Alzheimer et apparentées). Cela passe par une évaluation initiale pluridisciplinaire, la mise en place d'un programme individualisé de réhabilitation cognitive et comportementale, une adaptation du projet de vie, une aide apportée aux aidants. Au cours de la prise en charge, une place centrale est faite aux mesures non pharmacologiques et à l'optimisation des thérapeutiques psychotropes, notamment les neuroleptiques.

Dans ces unités, comme dans d'autres structures accueillant des patients présentant des complications psychocomportementales aux TNC, on peut être confronté à la sexualité de la personne âgée et à des CSI, ce d'autant que la durée d'hospitalisation peut être importante. Selon l'enquête nationale sur les UCC de la Société française de gériatrie et gérontologie (SFGG), la moitié des patients sont hospitalisés entre un et deux mois) [7]. L'hospitalisation, l'environnement de l'unité et la présence des soignants, la vie en collectivité ne sont, en effet, pas forcément un frein à l'expression de la sexualité de la personne âgée, même lorsqu'elle présente des TNC.

Lorsqu'une personne hospitalisée en UCC présente un comportement sexuel, que cela soit seul (déshabillage, masturbation) ou envers une autre personne (patient, soignant), la démarche aborde de multiples problématiques, notamment d'ordre éthique et médico-légal.

Le premier objectif est de savoir si le comportement sexuel du patient est considéré comme adapté ou non. Cela passe par l'évaluation de la capacité des personnes à consentir, comme nous l'avons déjà abordé plus haut, et nécessite de connaître les capacités cognitives, fonctionnelles, de raisonnement et de jugement. Il faut apprécier si le comportement sexuel est adapté en termes de fréquence, de lieu et de retentissement psychologique et physique pour chacune des personnes. Il faut évaluer si le comportement sexuel est en adéquation avec les croyances et convictions de chacun, ce qui peut parfois passer par un entretien avec la famille de la personne, surtout lorsque celle-ci présente des TNC importants, rendant l'entretien insuffisamment informatif.

Lorsque le comportement sexuel est jugé approprié et adapté, et ce afin de ne pas "interdire" toute forme de sexualité de la personne âgée hospitalisée, il est important de (re)poser les règles de l'unité. Il faut également rester vigilant à réévaluer régulièrement la capacité de chacune des personnes à consentir (ou ne pas consentir) à leur sexualité, à respecter les règles de l'unité, et également permettre aux soignants de laisser une intimité à la personne hospitalisée. La collégialité de l'équipe soignante, éventuellement aidée d'intervenants extérieurs (psychologue, famille), peut favoriser ce fragile équilibre.

T1 Une prise en charge adéquate

Lorsque le comportement sexuel est jugé inapproprié et inadapté, la priorité bien évidemment est la prise en soins de la personne "fragile", victime de ce comportement. Cela passe par une mise en sécurité environnementale (devant parfois aller jusqu'à une sortie de l'unité), afin d'éviter toute récidive. Le soutien psychologique est primordial, et la présence de TNC chez la victime n'est pas un frein à ce soutien : rechercher le retentissement psychologique, favoriser la verbalisation de l'acte traumatique, rechercher des comportements qui pourraient traduire un "stress post-traumatique", car les TNC peuvent modifier l'expression de l'anxiété : évitement, pleurs, apathie, opposition ou agitation. Bien que la prise en charge non pharmacologique soit le coeur de l'intervention, parfois le soutien des thérapeutiques (anxiolytiques notamment) est nécessaire. Il est également indispensable de rechercher d'éventuelles infections ou autres traumatismes physiques en lien avec le comportement sexuel, comme dans tous les cas d'agression sexuelle. Une déclaration est obligatoire, à la fois administrative, médicale, et parfois judiciaire. Sur ce point, il peut être utile de faire appel au service juridique dont dépend l'unité. Enfin lorsque la personne victime bénéficie d'une mesure de protection juridique légale en raison de ses TNC, il est nécessaire d'apporter une information au représentant, bien évidemment adaptée et, si possible, après accord de la personne victime.

La deuxième étape, pour faire face à un CSI, est la prise en charge du patient "auteur" de l'acte. Il faut évaluer les circonstances qui ont pu être favorisantes, estimer le risque de récidive, et mettre en place les mesures globales de prise en soins des troubles du comportement sexuel. Ces éléments seront discutés dans un chapitre ultérieur. Il est important, dans le cadre d'une éventuelle enquête, d'évaluer les capacités cognitives globales et les capacités de jugement et de raisonnement critique du patient auteur. Ceci doit permettre de juger une éventuelle responsabilité par la suite. Il est enfin primordial d'évaluer le retentissement des CSI sur l'environnement : autres patients, famille/aidants, personnel soignant. En effet, l'effet psychologique peut être majeur pour eux.

T1 Le retentissement des comportements sexuels inappropriés

Pour les autres patients hospitalisés en UCC, il est important d'évaluer le retentissement psychologique : traumatisme psychique, peur générée par le patient auteur. Ces éléments peuvent être majorés lorsque la personne a été témoin des troubles du comportement.

Pour la famille et les aidants du patient auteur, comme du patient victime, il peut être nécessaire de délivrer des informations sur le CSI. En premier lieu, il faut tenir compte de l'accord du patient, y compris lorsque celui-ci bénéficie d'une mesure de protection juridique. L'important est ensuite de donner à l'entourage les informations nécessaires et suffisantes, adaptées à la volonté de chacun de savoir (ou non) les faits, en tenant compte du nécessaire secret médical dont bénéficie chaque patient hospitalisé. Le frein concernant cette information reste la difficulté que chacun d'entre nous peut avoir à connaître des éléments touchant à l'intimité et à la sexualité d'un proche, notamment d'un parent. La prudence, les mots choisis, l'ouverture aux questions éventuelles, le respect du secret médical doivent guider les éléments d'information apportés.

Enfin, pour le personnel soignant, un sentiment d'impuissance, voire d'échec, peut être présent. Parallèlement à la prise en charge globale que nous avons déjà abordée, il est important d'évaluer le retentissement psychologique : rechercher les éléments favorisant les troubles, détecter les risques de troubles de CSI, mettre en place les mesures préventives afin d'éviter les récidives. Tous ces éléments font partie de la prise en charge globale en unité cognitivo-comportementale, où les risques de comportements perturbateurs sont importants. Pourtant, lorsque ceux-ci touchent à la sexualité et à l'intimité des patients, il faut prêter une attention particulière à ces éléments, en limitant l'influence de l'affectif. L'aide d'un psychologue peut dans ce cadre être utile.

T1 La prise en charge en UCC

Pour le patient auteur, l'objectif de la prise en soins est d'éviter toute récidive. Elle passe en premier lieu par la reconnaissance et l'évaluation initiale : analyse de la personnalité antérieure, description du trouble et de sa gravité, recherche d'événements antérieurs, évaluation des circonstances. Cette dernière eut être aidée d'échelles, comme la St Andrew's Sexual Behaviour Assessment (SASBA) [START_REF] Knight | The St Andrew's sexual behaviour assessment (SASBA): development of a standardised recording instrument for the measurement and assessment of challenging sexual behaviour in people with progressive and acquired neurological impairment[END_REF][START_REF] Andrew | St Andrew's Sexual Behaviour Assessment Scale (SASBA Scale)[END_REF]. Celle-ci permet de relever quatre catégories de comportements sexuels inappropriés, avec quatre degrés de gravité, permettant ainsi d'améliorer la standardisation de la pratique quotidienne. La suite de la prise en charge des CSI passe, à l'issue de l'évaluation initiale, par l'éviction des éventuels éléments favorisants :

• médicaux, en recherchant un fécalome, une infection, un trouble ionique pouvant participer à un épisode confusionnel surajouté aux TNC sous-jacents, et favoriser la majoration des troubles psychocomportementaux ; • iatrogènes, en évitant les traitements pouvant majorer la désinhibition, notamment agonistes de la dopamine et benzodiazépines, ou la prise d'alcool ; • psychologiques, comme des troubles productifs (idées délirantes, hallucinations), des comportements moteurs aberrants (déshabillages, manipulation d'objet, déambulation) pouvant accompagner les CSI.

La troisième étape reste la prise en charge non médicamenteuse. Peu de données sont retrouvées dans la littérature médicale, et les mesures proposées restent fondées sur des reports de cas la plupart du temps [START_REF] Tucker | Management of inappropriate sexual behaviors in dementia: a literature review[END_REF]. On retrouve des approches environnementales, psychoéducatives, et comportementales [START_REF] De Giorgi | Treatment of inappropriate sexual behavior in dementia[END_REF]. Celles-ci sont souvent basées sur le détournement de l'attention, comme les objets de diversion et les poupées d'apparence humaine. On peut aussi retrouver, de la même manière qu'avec d'autres troubles du comportement perturbateurs (agitation, agressivité), les interventions motrices, car l'activité physique peut permettre de diminuer certains troubles du comportement.

Certaines situations peuvent nécessiter la mise en place d'un traitement pharmacologique, notamment en cas de risque important de récidive des CSI ou d'efficacité insuffisante des précédentes mesures, non médicamenteuses par exemple. Là encore, peu de données sont retrouvées dans la littérature, basées sur des reports de cas ou séries de cas. On ne trouve pas à ce jour de données issues d'études comparatives.

On peut identifier trois classes thérapeutiques indiquées dans cette situation : antidépresseurs (y compris trazodone), traitements hormonaux, neuroleptiques. D'autres traitements peuvent parfois être retrouvés, comme les antiépileptiques ou les anticholinestérasiques, mais reposant sur trop de données contradictoires en termes d'efficacité pour être évoquées ici.

T1 Les antidépresseurs

Habituellement la préférence se porte sur les inhibiteurs de la recapture de la sérotonine (IRS), certaines classes comme les tricycliques n'étant pas recommandées pour les patients âgés atteints de TNC. L'utilisation des IRS est justifiée par l'effet bien connu de baisse de la libido et de dysfonction 

T1 Les neuroleptiques

La dernière classe que nous évoquerons est celle des neuroleptiques. On trouve dans la littérature de nombreuses données pour les troubles psychocomportementaux en lien avec les TNC, mais aucune ne porte spécifiquement sur les CSI. Les dernières données retrouvent un intérêt sur les troubles psychocomportementaux en lien avec les TNC majeurs, évalués par les échelles globales (Neuropsychiatric Inventory [NPI], Brief Psychiatric Rating Scale [BPRS], Cohen-Mansfield Agitation Inventory [CMAI]), pour autant variables en fonction des molécules utilisées [START_REF] Yunusa | Assessment of reported comparative effectiveness and safety of atypical antipsychotics in the treatment of behavioral and psychological symptoms of dementia: a network meta-analysis[END_REF]. L'effet principal antagoniste dopaminergique des neuroleptiques explique probablement, en partie, l'intérêt de ces molécules dans l'indication des CSI. Ces éléments doivent tout de même être discutés au vu des risques majeurs, notamment d'augmentation de la mortalité [START_REF] Yeh | Mortality risk of atypical antipsychotics for behavioral and psychological symptoms of dementia: a meta-analysis, meta-regression, and trial sequential analysis of randomized controlled trials[END_REF]. Ces traitements doivent donc rester, autant que possible, de dernière intention et de durée la plus courte possible des CSI, comme de l'ensemble des troubles psychocomportementaux en lien avec les TNC majeurs.

T1 Conclusion

La sexualité de la personne âgée reste un tabou dans la société, comme à l'hôpital. Pour autant, elle est inhérente à la vie de chacun. La présence de TNC chez les patients hospitalisés en UCC, comme dans toute structure de soins ou lieu de vie, doit faire porter la plus grande attention afin d'évaluer les comportements sexuels de la personne. L'objectif est de différencier une sexualité "normale", nécessitant un respect de l'intimité et l'éventuel rappel des règles de l'unité d'hospitalisation, d'un trouble du comportement de type CSI nécessitant une prise en charge spécifique. L'évaluation des capacités à consentir de la personne victime, du jugement et du raisonnement de la personne auteur

  sexuelle, et la plupart des données citent le citalopram ou la paroxétine (tout en étant vigilant aux nombreuses interactions de cette molécule). La vigilance doit être apportée sur les principaux effets indésirables, notamment concernant la natrémie et les troubles du rythme cardiaque.Un traitement original, aujourd'hui délivré uniquement en autorisation temporaire d'utilisation (ATU) en France, est représenté par la trazodone. Proche des IRS, elle en diffère par des actions associées notamment antagonistes du récepteur 5-hydroxytryptamin (5-HT)2A. On trouve avec cette molécule également peu de données bibliographiques, essentiellement des reports de cas[START_REF] Simpson | Improvement in organically disturbed behavior with trazodone treatment[END_REF], ou des analyses plus spécifiques chez les patients présentant des troubles du comportement dans le cadre des dégénérescences lobaires fronto-temporales[START_REF] Manoochehri | Diagnosis and management of behavioral issues in frontotemporal dementia[END_REF]. Celles-ci suggèrent pourtant un intérêt, surtout en deuxième ligne thérapeutique, au vu des difficultés de prescription et de délivrance, et d'effets secondaires notamment d'hypotension orthostatique et de sédation plus importants.Une autre stratégie, souvent utilisée en dernière intention, est celle des traitements hormonaux. En effet, il s'agit là de traitements pouvant être assimilés à une "castration chimique", ce qui pose de nombreux questionnements éthiques. Ils présentent également d'importants risques cardiovasculaires et cérébro-vasculaires, ce qui nécessite souvent un bilan préthérapeutique. On trouve dans cette classe les antiandrogènes (acétate de progestérone, finastéride), les estrogènes, et le leuprolide. Dans tous les cas, au vu des risques encourus et des questionnements nombreux, une décision collégiale et aidée par les spécialistes semble nécessaire.
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