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Les Hopitaux

A1 - PROFESSEUR TITULAIRE DU COLLEGE DE FRANCE o s
MANDEL Jean-Louis Chaire "Génétigue humaine" (a compter du 01.11.2003) de STRASBOURE
A2 - MEMBRE SENIOR A L'INSTITUT UNIVERSITAIRE DE FRANCE (.U.F.)
BAHRAM Séiamak Immunologie biologique (01.10.2013 au 31.09.2018)
DOLLFUS Héléne Génétique clinique (01.10.2014 au 31.09.2019)

A3 - PROFESSEUR(E)S DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (PU-PH)

NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
ADAM Philippe NRP6 - Pdle de I'Appareil locomoteur 50.02  Chirurgie othopédique ettraumatologique
POOD1 cs - Service d'Hospitalisation des Urgences de Traumatologie / HP
AKLADIOS Cherif NRPdS « Pdle de Gynécologie-Obstétrique 54.03  Gynécologie-Obstétrique ; gynécologie
PO181 cs - Service de Gynécologie-Obstétriquel/ HP médicale

Option : Gynécologie-Obstétrigue
ANDRES Emmanuel RP& « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinclogie, 53.01 Option : médecine Interne
PO0D2 Diabétologie (MIRNED)
cs - Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques / HC
ANHEIM Mathieu NRPG6 - Pdle Téte et Cou-CETD 48.01 Neurclogie
P0003 NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
ARNAUD Laurent NRP6 * Pdle MIRNED 50.01  Rhumatologie
PO186 NCS - Service de Rhumatologie / Hépital de Hautepierre
BACHELLIER Philippe RP& - Pble desF logies digestives, hépati et de la transplantation 53.02  Chirurgie générale
POO04 cs - Serv. de chirurgie générale, hépatique et endocrinienne et Transplantation / HP
BAHRAM Seiamak NRPS - Pdle de Biologie 47.03  Immunologie (option biologique)
PO00S cs - Laboraloire d'Immunclogie biologique / Nouvel Hépital Civil
- Institut d'Hématolagie et d'Immunologie / Hépital Civil / Faculté
BALDAUF Jean-Jacques NRP& - Péle de Gynécologie-Obstétrique 5403  Gynécologie-Obstétrigue ; gynécoll
P0006 NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre médicale
Option : Gynécologie-Obstétrique
BAUMERT Thomas NRPS * Pale Hépato-digestif de I'Hépital Civil 52.01  Gastro-entérologie ; hépatologie
P0O007 cs - Institut de Recherche sur les Maladies virales et hépatiques / Faculté Option : hépatologie
Mme BEAU-FALLER Michéle NRPG « Pdle de Biologie 4403 Biologie cellulaire (option biologique)
MO0007 / PO170 NCS - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP
BEAUJEUX Rémy NRPO « Pdle d'lImagerie - CME / Actlivités transversales 43.02 Radiologie et imagerie médicale
PO00S cs = Unité de Neuroradiologie interventionnelle / Hépital de Hautepierre (option clinique)
BECMEUR Frangois NRPG6 « Pale médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02  Chirurgie infantile
PO00Y NCS - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepierre
BERNA Fabrice NRPa - Pale de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 4903 Psychiatrie d'adultes ; Addictologie
P0192 cs - Service de Psychiatrie | / Hapital Civil Option : Psychiatrie d'Adultes
BERTSCHY Gilles RPG « Pole de Psychiatrie et de santé mentale 48.03 Psychiatrie d'adultes
POD13 cs - Service de Psychiatrie |1/ Hopital Civil
BIERRY Guillaume NRPS « Péle d'imagerie 4302 Radiologie et Imagerie médicale
P0178 NCS - Service d'Imagerie |l - Neuroradiologie-imagerie éoarticulaire-Pédiatrie / (option clinique)
Hopital Hautepierre
EILBAULT Pascal RP& « Péle d'Urgences / Réanimations médicales | CAP 48.02 Réanimation : Médecine d'urgence
POD14 cs - Service des Urgences médico-chirurgicales Adultes / Hopital de Hautepierre Option : médecine d'urgence
BLANC Frédéric NRPGS - Péle de Geriatrie 53.01 édecine interne ; gil
P0213 NCS - Service Evaluation - Gériatrie - Hopital de la Robertsau Option : gériatrie. et biologie du vieillis-
sement
BODIN Frédéric NRPS * Péle de Chirurgie Maxillo-faciale, morphologie et Dermatologie 50.04 Chirurgie Plastique, Reconstructrice et
PO187 NCS - Service de Chirurgie Plastique et maxillo-faciale / Hopital Civil Esthétique ; Brilologie
BONNEMAINS Laurent NRP6  + Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie o
MO03s / PO215 NCS - Service de Pédiatrie 1 - Hopital de Hautepierre 54.01 Pédiatrie
BONNOMET Frangois NRPS * Péle de I'Appareil locomoteur 50.02 Chirurgie oithopédique et traumatologique
PO017 cs - Service d'Orthopédie-Traumatologie du Membre inférieur / HP
BOURCIER Tristan NRPd « Pdle de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
P0018 NCS - Service d'Opthalmologie / Nouvel Hopital Civil
BOURGIN Patrice NRP&  + Pdle Téte et Cou - CETD 49.01  Neurologie
P0020 cs - Service de Neurologie - Unité du Sommeil / Hopital Civil
Mme BRIGAND Cécile NRPG « Pale des Patholegies digestives, hépatiques el de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
PO022 NCS - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP

NHC = Nouvel Hopital Civil  HC = Hopital Civil  HP = Hapital de Hautepiere  PTM = Plateau technique de microbiologie
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BRUANT-RODIER Catherine NRPG * Pdle da I'Appareil locomoteur 50.04 Option : chirurgie plastique,
PO023 cs - Service de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale / HP reconstructrice et esthétique
Mme CAILLARD-OHLMANN NRP& * Péle de Spécialités médicales-Ophtalmologie / SMO 52.03 Néphrologie
ﬁgflﬂ'e NCS - Service de Néphrologie-Transplantation / NHC
CASTELAIN Vincent NRPG = Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
P0027 NCS - Service de Réanimation médicale / Hopital Hautepierre
CHAKFE Nabil NRPS « Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04  Chirurgie vasculaire ; médecine vascu-
P0029 cs - Service de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC laire / Option : chirurgie vasculaire
CHARLES Yann-Philippe NRPS « Péle de I'Appareil locomoteur 50.02  Chirurgie orthopédique etti ue
Mao13 / PO172 NCS - Service de Chirurgie du rachis / Chirurgie B/ HC
Mme CHARLOUX Anne NRPd * Péle de Pathologie thoracique 44.02  Physiologie (option biclogigue)
P0028 NCS - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC
Mme CHARPIOT Anne NRPS * Pole Téte et Cou- CETD 55.01  Oto-rhino-laryngalogie
POD30 NCS - Serv. d'Oto-rhino-laryngalogie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
Mme CHENARD-NEU NRPS * Pdle de Biologie 42.03  Anatomie et cytelogie pathologiques
Marie-Pierre cs - Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre (option biologique)
PO041
CLAVERT Philippe NRPS * Pdle de I'Appareil locomoteur 42.01  Anatomie (option clinique, orthopédie
PO044 cs - Service d'Orthopédie-Traumatologie du Membre supérieur / HP traumatologique)
COLLANGE Olivier NRPG * Pdle d'Anesthésie / Reanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-Réanimation
PO193 NCS - Service d'Anesthésiologie-Reéanimation Chirurgicale / NHC Médecine d'urgence (option Anesthésio-

logie-Réanimation - Type clinique)
CRIBIER Bermnard NRPO « Pale d'Urologie, Morphologie et Dermatologie 50.03 Dermato-Vénéréologie
PODA4S cs - Service de Dermatologie / Hopital Civil
de BLAY de GAIX Fradéric RPGO « Pdle de Pathologie thoracique
P0048 cs - Service de Pneumologie / Nouvel Hépital Civil 51.01  Pneumologie
de SEZE Jérome NRPo - Pdle Téte et Cou- CETD
P0O057 cs - Centre d'investigation Clinique (CIC) - AX5 / Hopital de Hautepierre 48.01 Neurologie
DEBRY Christian RP& + Pdle Téte et Cou - CETD
P0049 Ccs - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP 5501  Oto-rhino-laryngologie
DERUELLE Philippe RP& « Péle de Gynécologie-Obstélrique 54.03  Gynécologie-Obstétrique; gynécologie
P0189 NCS - Service de Gynécologie-Obstétrique / Hopital de Hautepierre médicale: option gynécologie-obstétrique
DIEMUNSCH Pierre NRPG - Pale d'Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Anesthésiologie-réanimation
PO051 NCS - Service d'Anesthésie-Reéanimation Chirurgicale / Hopital de Hautepierre (option clinique)
Mme DOLLFUS-WALTMANN NRP& « Pdle de Biologie 47.04 Génétique (type clinique)
Héléne cs - Service de Génétique Medicale / Hopital de Hautepierre
PO0S4
EHLINGER Matfhieu NRPG * Pale de I'Appareil Locomoteur 50.02  Chirurgie Orthopédigue et Traumatoclogique
PO18B NCS - Service d'Orthopédie-Traumatologie du membre inférieur / Hautepierre
Mme ENTZ-WERLE Natacha NRP& - Péle médico-chirurgical de Pediatrie 54.01 Peédiatrie
P0059 NCS - Service de Pédiatrie |1l / Hopital de Hautepierre
Mme FACCA Sybille NRPoO » Pole de I'Appareil locomoteur 50.02  Chirurgie orthopedique et traumatologique
PO178 ES - Service de Chirurgie de la Main - SOS Main / Hopital de Hautepierrre
Mme FAFI-KREMER Samira NRPO « Pole de Biologie 4501  Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
PO0S0 cs - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS el Faculté Option Bactériologie-Virologie biologique
FAITQT Frangois NRPS - Péle de Pathologie digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02  Chirurgie générale
PO216 NCS - Serv. de chirurgie générale, hépatigue et endocrinienne et Transplantation / HP
FALCOZ Pierre-Emmanuel NRP6 + P6le de Pathologie thoracique 51.03  Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
PO052 NCS - Service de Chirurgie Thoracique / Nouvel Hépital Civil
FORNECKER Luc-Matthieu NRPS « Péle d'Oncolo-Hématalogie 47.01  Hématologie : Transfusion
P0208 NCS - Service d'hématologie / ICANS Option : Hématologie
GALLIX Benoit NCS * IHU - Institut Hospitale-Universitaire - Hopital Civil 4302 Radiologie et imagerie médicale
P0214
GANGI Afshin RPG6 * Péle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
PO0G2 cs - Service dimagerie A interventionnelle / Nouvel Hépital Civil {option clinique)
GAUCHER David NRPG * Pble des Spécialités Médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
PO0&3 NCS - Service d'Ophtalmolegie / Nouvel Hapital Civil
GENY Bernard NRPS * Pdle de Pathologie thoracique 44.02  Physiologie (option biclogique)
PO0G4 cs - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC
GEORG Yannick NRPGS Péle d'activité médico-chinurgicale Cardio-vasculaire 51.04  Chirurgie vasculaire ; medecine vascu-
P0200 NCS - Service de Chirurgie Vasculaire et de transplantation rénale / NHC laire / Option : chirurgie vasculaire
GICQUEL Philippe NRP& + Pole médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02  Chirurgie infantile
P00GS cs - Service de Chirurgie Pédiatrique / Hopital Hautepierre
GOICHOT Bernard NRP& - Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endacrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
PO0GE Diabétologie (MIRNED) meétaboliques
cs - Service de Médecine interne et de nutrition / HP

Mme GONZALEZ Maria NRPo6 * Pole de Santé publique et santé au travail 46.02 Médecine et santé au travail Travail
PO0B7 cs - Service de Pathologie Professionnelle et Médecine du Travail / HC
GOTTENBERG Jacques-Eric  NRPO  + Pale de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50,01  Rhumatologie
PO0GB Diabétologie (MIRNED)

cs - Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre
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HANNEDOUCHE Thierry NRP6 - Péle de Spéciali les - Ophtalmologie / SMO 52.03  Néphrologie
POOT1 cs - Service de Néphrologle Dialyse / Nouvel Hépital Civil
HANSMANN Yves RPO « Pble de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 4503  Option : Maladies infectieuses
PO072 NCS - Service des Maladies infectieuses et tropicales / Nouvel Hopital Civil
Mme HELMS Julie NRPS « Pble Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Médecine Intensive-Réanimation
M0114 / P0209 NCS - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hépital Civil
HERBRECHT Raoul NRP6 -« Pdle d'Oncolo-Heématologie 47.01  Hématologie : Transfusion
PO074 cs - Service d'hématologie / ICANS
HIRSCH Edouard NRP6 - Pdle Téte et Cou- CETD 49.01  Neurologie
POOTS NCS - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
IMPERIALE Alessio NRPS * Pole d'Imagerie
Po1a4 NCS - Service de Medecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS 43.01  Biophysique et médecine nucléaire
ISNER-HOROBETI Marie-Eve  RP6 - Pale de Médecine Physique et de Réadaptation 49.05 édecine Physique et Ré
PO189 CS - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
JAULHAC Benoit NRP& « Pdle de Biologie 4501 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
POOTS cs - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté de Méd. gique)
Mme JEANDIDIER Nathalie NRPS « Péle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinclogie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
P00T79 Diabétologie (MIRNED) métaboliques

cs - Service d'Endocrinologie, diabéte et nutrition / HC
Mme JESEL-MOREL Laurence NRP& = Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
PO201 NCs - Service de Cardiclogie / Nouvel Hopital Civil
KALTENBACH Georges RPG - Pole de Gériatrie 53.01 Option : gériatrie et biologie du vieillis-
PODB1 cs - Service de Médecine Interne - Gériatrie / Hapital de la Robersau sement

- Secteur Evaluation - Gériatrie / Hopital de la Robertsau

Mme KESSLER Laurence NRPG « Pole de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 54.04 Endocrinologie, diabéte et maladies
PO0B4 Diabétologie (MIRNED) métaboliques

NCS - Service d'Endocrinologie, Diabéte, Nutrition et Addictologie / Méd. B/ HC
KESSLER Ramain NRP& « Péle de Pathologie thoracique 51.01  Pneumologie
PO0&ES NCS - Service de Pneumalogie / Nouvel Hopital Clvil
KINDO Michel NRP& - Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire
Po19S NCS - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Neuvel Hopital Civil 51.03  Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
Mme KORGANOW Anne- NRP& « P6le de Spécialités médicales - Ophtalimologie / SMO 47.03  Immunologie (option clinique)
Sophie cs - Service de Médecine Interne et d'Immunoclogie Clinique / NHC
PODST
KREMER Stéphane NRP& * Pdle d'Imagerie 43.02 Radiclogie et imagerie médicale (option
MO038/ PO174 cs - Service Imagerie || - Neuroradio Ostéoarticulaire - Pédiatrie / HP clinique)
KUHN Pierre NRP6 * Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
PO175 cs - Service de Néonatologie et Réanimation néonatale (Pédiatrie If) / HP
KURTZ Jean-Emmanuel RP& * Pole d'Onco-Hématologie 47.02  Option : Cancérologie (clinique)
POD8S NCSs - Service d'hématologie / ICANS
Mme LALANNE-TONGIO NRPS « Pdle de Psychiatrie, Santé mentale et Addictologie 4903  Psychiatrie d'adultes ; Addictologie
Laurence cs - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil (Option : Addictologie)
P0202
LANG Hervé NRP& - Pdle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo-  52.04  Urologie
PODYD faciale, Morphologie et Dermatologie

NCS - Service de Chirurgie Urologique / Nouvel Hopital Civil
LAUGEL Vincent RPd « Péle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
PO092 cs - Service de Pédiatrie 1 / Hopilal Hautepieme
Mme LEJAY Anne NRPS « Péle d'activité médico-chirurgicale cardiovasculaire 51.04  Option : Chirurgie vasculaire
M0102/ PO217 NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de Tranplantation rénale / NHC
LE MINOR Jean-Marie NRPG& « Pdle d'lImagerie 4201  Anatomie
PO180 NCS - Institut d'Anatomnie Nommale / Facullé de Médecine

- Setvice de Neuroradiologie, d'imagerie Ostéoarticulaire et interventionnelle/
Hopital de Hautepierre

LESSINGER Jean-Marc RPG « Pale de Biologie 82.00 Sciences Biologiques de Pharmacie
PO cS - Laboratoire de Biochimie générale et spécialisée / LBGS / NHC
- Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / Hop. de Hautepierre

LIPSKER Dan NRP& - Pale de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo- 5003  Dermato-vénéréologie
e faciale, Morphologie et Dermatologie

NCS - Senvice de Dermatologie / Hapital Civil
LIVERNEAUX Philippe RP& * Pole de I'Appareil locomoteur 50.02  Chirurgie othopédique ettraumatologique
PO0S4 NCS - Service de Chirurgie de la Main - SOS Main / Hopital de Hautepierre
MALOUF Gabriel NRPG * Pdle d'Onco-hématalogie 4702 Cancérologie ; Radiothérapie
P0O203 NCS - Service d'Oncologie medicale / ICANS Option : Cancérologie
MARK Manuel NRPG - Pdle de Biologie 54.05 Biologie et médecine du développement
PO0SB NCS - Département Génomique fonctionnelle et cancer / IGBMC et de la reproduction (option biologique)
MARTIN Thierry NRP& - Péle de Spécialité édicales - Ophtalmologie / SMO 47.03  Immunologie (option clinique)
PODSY NCS - Service de Médecine Interne et d' Immunologie Clinique / NHC
Mme MASCAUX Céline NRPS « Pdle de Pathologie thoracique 51.01  Pneumologie ; Addictelogie
P0210 NCS - Service de Pneumologie / Nouvel Hapital Civil
Mme MATHELIN Carole NRPo * Pble de Gynécologie-Obstétrique Gynécologie-Obstétrique ; Gynécologie

PO101 cs - Unité de Sénologie / ICANS 54.03  Medicale
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MAUVIEUX Laurent NRP6 * Péle d'Onco-Hématologie 47.01  Hématologie : Transfusion
Po102 cs - Laboratoire d'Hématologie Biologique - Hopital de Hautepieme Option Hématologie Biologique

- Institut d' Hématologie / Faculté de Médecine
MAZZUCQTELLIJean-Philippe NRP6 « Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.03  Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
Po103 cs - Service de Chirurgie Cardio-vasculaire / Nouvel Hopital Civil
MERTES Paul-Michel RPGO * Pole d'Anesthésiologie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR 48.01 Option : Anesthésiologie-Réanimation
PO104 cs - Service d'Anesthésiologie-Réanimation chirurgicale / Nouvel Hopital Civil (type mixte)
MEYER Nicolas NRPG - Pale de Santé publique et Santé au travail 46.04  Biostatistiques, Informatique Médicale et Tech-
POT05 NCS - Laboraloire de Biostatistiques / Hépital Civil nologies de Communication (option biologique)

= Biostatistiques et Informatique / Faculté de médecine / Hopital Civil
MEZIANI Ferhat NRPS » Péle Urgences - Réanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
F0O106 cs - Service de Réanimation Médicale / Nouvel Hapital Civil
MONASSIER Laurent NRPG * Pdle de Pharmacie-pharmacologie 48.02  Option : Pharmacologie fandamentale
PO107 cs - Labo. de Neurobiologie et Pharmacologie cardio-vasculaire- EA7295 / Fac
MOREL Qlivier NRPS = Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
PO108 NCS - Service de Cardiologie / Nouwvel Hopital Civil
MOULIN Bruno NRPG « Pble de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 52.03  Néphrologie
Fot08 cs - Service de Néphrologie - Transplantation / Nouvel Hopital Civil
MUTTER Didier RP& + Péle Hepato-digestif de I'Hopital Civil 52.02 Chirurgie digestive
POt NCS - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / NHC
NAMER lzzie Jacques NRP& - Péle d'Imagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
PO112 cs - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
NOEL Georges NRPG * Péle d'Imagerie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
Poi14 NCS - Service de radiothéraple / ICANS Option Radiothérapie biologique
NOLL Eric NRPG * Pole d'Anesthésie Réanimation Chirurgicale SAMU-SMUR 48.01  Anesthésiologie-Réanimation
MO111 / PO218 NCS . service Anesthésiologie et de Réanimation Chirurgicale - HP
OHANA Mickae| NRPd « Péle d'Imagerie 4302 Radiologie et imagerie médicale
P0211 NCS - Serv. d'lmagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC (option clinique)
OHLMANN Patrick RPG = Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
P15 cs - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
Mme OLLAND Anne NRPO = Pble de Pathologie Thoracique 51.03  Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
P0204 NCS - Service de Chirurgie thoracique / Nouvel Hopital Civil
Mme PAILLARD Catherine NRPGS + Péle médico-chirurgicale de Pédiatrie 54.01 Pédiatrie
PO180 cs - Service de Pédiatrie |1l / Hopital de Hautepierre
PELACCIA Thiemy NRPG « Péle d'Anesthésie / Réanimation chirurgicales / SAMU-SMUR 48.05 Réanimation ; Médecine d'urgence
P0O20S NCS - Centre de formation et de recherche en pédagogie des sciences de la Option : Médecine d'urgences

santé / Faculté
Mme PERRETTA Silvana NRP6 « Péle Hépato-digestif de I'Hépital Civil 52,02  Chirurgie digestive
PO NCS - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / Nouvel Hopital Civil
PESSAUX Patrick NRP6 * Pdle des P logies digestives, | i et de |a transplantation 52,02  Chirurgie Digestive
FO118 cs - Service de Chirurgie Viscérale et Digestive / Nouvel Hopital Civil
PETIT Thierry « ICANS 47.02 Cancérologie ;. Radiothérapie
Pot1e CDp - Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
PIVOT Xavier NRPO « ICANS 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
PO208 NES - Département de médecine oncologique Option : Cancérologie Clinique
POTTECHER Julien NRP6 - Pole d'Anesthésie / Réanimations chirurgicales / SAMU-SMUR
PO181 cs - Service d'Anesthésie et de Réanimation Chinurgicale / Hopital de Hautepierre  48.01  Anesthésiologie-réanimation ;

Meédecine d'urgence (option clinique)

PRADIGNAC Alain NRPG « Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 4404  Nutrition
P0123 NCS Diabétologie (MIRNED)

- Service de Médecine interne et nutrition / HP
PROUST Frangois NRPG * Péle Téte et Cou 49.02  Neurochirurgie
PO182 cs - Service de Neurochirurgie / Hapital de Hautepierre
Pr RAUL Jean-Sébastien NRPO * Péle de Biologie 46.03 Médecine Légale et droit de la santé
P0125 cs - Service de Médecine Légale, Consultation d'Urgences médico-judiciaires

et Laboratoire de Toxicologie / Faculté et NHC

= Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
REIMUND Jean-Marie NRP6  « Pdle des P logies digestives, | i et de la transplantation 52,01 Option : Gastro-entérologie
PO126 NCS - Service d'Hépato-Gastro-Entérologie et d’Assistance Nutritive / HP
Pr RICCI Roméo NRPd * Péle de Biologie 4401  Biochimie et biclogie molgculaire
PO127 NCS - Département Biologie du développement et cellules souches / IGBMC
ROHR Serge NRPS * Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02  Chirurgie générale
PO128 cs - Bervice de Chirurgie générale et Digestive / HP
Mme ROSSIGNOL -BERNARD  NRP&  + Pale médico-chirurgical de Pédiatrie 5401 Pédiatrie
Sylvie NES - Service de Pédiatrie | / Hopilal de Hautepierre
PO1896
ROUL Gérald NRP6 - Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.02 Cardiologie
PO129 NCS - Service de Cardiologie / Nouvel Hopital Civil
Mme RQY Catherine NRPO « Pale d'Imagerie 4302 Radiologie et imagerie médicale (opt clinique)
PO140 cs - Serv. d'Imagerie B - Imagerie viscérale et cardio-vasculaire / NHC
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NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
SANANES Nicolas NRPG - Pdle de Gynécologie-Obstélrique 54.03  Gynécologie-Obstétrigue ; gynécologie
P0212 NCS - Service de Gynécologie-Obstétriquel/ HP meédicale
Option : Gynécologie-Obstétrique

SAUER Arnaud NRP& - Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMQ 5502 Ophtalmologie
Po183 NCS - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hépital Civil
SAULEAU Erik-André NRP6 - Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.04 i qtig Informatique me at
PO184 NCS - Service de Santé Publique / Hopital Civil Technologies de Communication

- Biostatistiques et Informatique / Faculté de médesing / HC (option biologique)
SAUSSINE Christian RPO » Pale d'Urologie, Marpholegie et Dermatologie 5204 Urologie
P0143 cs - Service de Chirurgie Urclogique / Nouvel Hopital Civil
Mme SCHATZ Claude NRPS - Pdle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 55.02 Ophtalmologie
PO147 cs - Service d'Ophtalmologie / Nouvel Hopital Civil
SCHNEIDER Francis NRPo » Péle Urgences - Reanimations médicales / Centre antipoison 48.02 Réanimation
PO144 cs - Service de Réanimation médicale / Hopital de Hautepierre
Mme SCHRODER Carmen NRPS - Pale de Psychiatrie et de santé mentale 4904 Pédopsychiatrie ; Addictologie
Po18S cs - Service de Psychothérapie pour Enfants et Adolescents / Hopital Civil
SCHULTZ Philippe NRP% = P6le Téte et Cou- CETD 5501  Oto-rhino-laryngologie
PO145 NCS - Serv. d'Oto-rhino-laryngologie et de Chirurgie cervico-faciale / HP
SERFATY Lawrence NRPO - Pole des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 52.01 Gastro-entérologie ; Hépatologie ;
PO197 cs - Service d'Hépato-Gastro-Entérologie et d'Assistance Nutritive / HP Addictologie

Option : Hépatologie
SIBILIA Jean NRPG - Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie, 50.01 Rhumatologie
PO14E Diabétologie (MIRNED)
NCS - Service de Rhumatologie / Hopital Hautepierre
STEIB Jean-Paul NRPG * Péle de I'Appareil locomoteur 50.02  Chirurgie orthopédique et traumatologique
PO149 cs - Service de Chirurgie du rachis / Hopital de Hautepierre
STEPHAN Dominique NRPS « Péle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04  Option : Médecine vasculaire
PO150 cs - Service des Maladies ires - HTA - Phar ie clinique / NHC
THAVEAU Fabien NRPO « Pdle d'activité médico-chirurgicale Cardio-vasculaire 51.04  Option : Chirurgie vasculaire
P0152 NCS - Service de Chirurgie vasculaire et de transplantation rénale / NHC
Mme TRANCHANT Christine NRP6S * Péle Téte et Cou- CETD 49.01 Neurologie
PO153 cs - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
VEILLON Francis NRPO * Pdle d'Imagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale
PO155 Ccs - Service d'imagerie 1 - Imagerie viscérale, ORL et mammaire / HP (option clinique)
VELTEN Michel NRP& « Pdle de Santé publique et Santé au travail 46.01 Epidémiologie: économie de la santé
PO156 NCS - Département de Santé Publique / Secteur 3 - Epidémiologie et Economie et prévention (option biologique)
de la Santé / Hopital Civil

* Laboratoire d'Epidémiologie et de santé publique / HC / Fac de Médecine
VETTER Denis NRPG - Pile de Médecine Interne, Rhur jie, Nutrition, Endocril i 52.01  Option : Gastro-entérologie
PO157 NCS Diabétologie (MIRNED]

- Service de Médecine Interne, Diabéte et Maladies métaboliques/HC
VIDAILHET Pierre NRPG - Pdle de Psychiatrie et de santé mentale 49.03  Psychiatrie d'adultes
PO158 cs - Service de Psychiatrie | / Hopital Civil
VIVILLE Stéphane NRPG - Pole de Biologie 5405 Biologie et médecine du développement
PO159 NCs - Laboratoire de Parasitologie et de Pathologies tropicales / Fac. de Médecine et de la reproduction (option biclogique)
VOGEL Thomas NRP6 - Pdle de Geériatrie 51.01  Option : Geriatrie et biologie du vieillissement
PO180 cs - Service de soins de suite et réadaptation gériatrique / HOpital de la Robertsau
WEBER Jean-Christophe Piere NRP& - Pole de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 53.01 Option : Médecine Interne
PO162 cs - Service de Médecine Interne / Nouvel Hépital Civil
WOLF Philippe NRPG - Pdle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation 53.02 Chirurgie générale
P0207 NCS - Service de Chirurgie Générale et de Transplantations mulliorganes / HP

- Coordonnateur des actlivités de prélévements et transplantations des HU
Mme WOLFF Valérie NRP& - Pfle Téte et Cou 498.01  Neurologie
PO0O1 cs - Unité Neu laire / Hépital de Hautepierre
HG : Hopital Civil - HP : Hépital de Hautepierre - NHC : Nouvel Hopital Civil
* | CS (Chef de service) ou NCS (Non Chefde service hospitalier) Cspi: Chef de service parintérim  CSp : Chefde service proviseire (un an)
CU : Chef d'unité fonctionnelle
Pd : Péle RP6 (Responsable de Péle) ou NRP6 (Non Responsable de Péle)
Cons. : Consultanat hospitalier (poursuite des fonctions hospitaliéres sans chefferie de service) Dir : Directeur
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(1) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.20
3 (7) Consultant hospitalier (pour un an) éventuellement renouvelable --> 31.08.2017
(5) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2019 (8) Consultant hospitalier (pour une 2éme année) -> 31.08.2017
(6) En surnombre universitaire jusqu'au 31.08.2017 (9) Consultant hospitalier (pour une 3éme année) —> 31.08.2017




A4 - PROFESSEUR ASSOCIE DES UNIVERSITES

NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / Localisation Sous-section du Conseil National des Universités
CALVEL Laurent NRP& * Pdle Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 46.05 Médecine palliative
cs Service de Soins palliatifs / NHC

HABERSETZER Francois cs - Pdle Hépato-digestif 5201 Gastro-Entérologie

Service de Gastro-Entérologie - NHC
MIYAZAKI Toru + Pédle de Biologie

Laboratoire d'Immunologie Biologigue / HC
SALVAT Eric cs + Péle Téte-Cou

Cenire d'Evaluation et de Traiternent de la Douleur / HP




-
mo13s | B1 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS (MCU-PH)
NOM et Prénoms cs* Services Hospitaliers ou Institut / L i Sous-section du Conseil National des Universités
AGIN Armaud - Péle d'Imagerie
MOD01 - Service de Médecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS 4301 Biophysique et Médecine nucléaire
Mme ANTAL Maria Cristina + Péle de Biologie 42,02 Histologie, Embryologie et Cytogénétique
M0003 - Service de Pathologie /Hautepierre (option biclogique)
« Institut d'Histologie / Faculté de Médecine
Mme ANTONI Delphine « Péle d'lmagerie 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
M0108 - Service de Radiothérapie / ICANS
Mme AYME-DIETRICH Estelle = Pdle de Parmacologie 48.03 Pharmacologie fondamentale ; phar-
MO117 - Unité de Pharmacologie clinique / Faculté de Médecine macologie clinique ; addictologie
Option : pharmacologie fondamentale
Mme BIANCALANA Valérie + Péle de Biologie
M0008 - Laboratoire de Diagnostic Génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04 Génétique (option binlogique)
BLONDET Cyrille « Péle d'lmagerie
MO0S 1 - Service de Médecine nucléaire el Imagerie Moléculaire / ICANS 43.01 Biophysigue et médecine nucléaire
(option clinique)
BOUSIGES Olivier « Pdle de Biologie
MO092 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 4401 Biochimie et biologie moléculaire
Mme BUND Caroline « Pale d'lmagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
MO128 - Service de médecine nucléaire et imagerie moléculaire / ICANS
CARAPITO Raphaél « Péle de Biologie
MO113 - Laboratoire d’lmmunologie biologique / Nouvel Hépital Civil 47.03 Immunoclogie
CAZZATO Roberto « Péle d'lmagerie 43.02 Radiologie et imagerie médicale (option
MO118 - Service d'lmagerie A interventionnelle /| NHC clinique)
Mme CEBULA Héléne « Péle Téte-Cou 49.02 Neurochiurgie
MO124 - Sarvice de Neurochirurgie / HP
CERALINE Jocelyn + Péle de Biologie
Moo12 - Département de Biologie structurale Intégrative / IGBMC 47.02 Cancérologie ; Radiothérapie
(option biologigue)
CHOQUET Philippe « Péle d'Imagerie
Mo014 - UFB8237 - Imagerie Préclinique / HP 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
COLLONGUES Nicolas « Péle Téte et Cou-CETD 49.01 Neurologie
M0O016 - Centre d'Investigation Clinique / NHC et HP
DALI-YOUCEF Ahmed Nassim « Péle de Biologie
MO017 - Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC 4401 Biochimie et biologie moléculaire
DELHORME Jean-Baptiste + Péle des Pathologies digesti etdela 53.02 Chirurgie générale
MO130 - Service de Chirurgie générale el Digestive / HP
DEVYS Didier * Péle de Biologie
Moo1e - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
Mme DINKELACKER Véra « Pole Téte et Cou - CETD 49.01  Neurologie
MO131 - Service de Neurologie / Hopital de Hautepierre
DOLLE Pascal « Péle de Biologie
M0021 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / NHC 4401 Biochimie et biologie moléculaire
Mme ENACHE lrina * Pole de Pathologie thoracigue
Mo024 - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / IGBMC 44,02 Physiologie
Mme FARRUGIA-JACAMON « Péle de Biologie
Audrey - Service de Médecine Légale, Consultation d'Urgences médico-judiciaires et 46,03 Médecine Légale et droit de |a santé
M0034 Laboratoire de Toxicologie / Faculté et HC
« Institut de Médecine Légale / Faculté de Médecine
FILISETTI Denis CS - Pdle de Biologie 45.02 Parasitologie el mycologie (option bio-
MO025 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Faculté logique)
FOUCHER Jack - Institut de Physiologie / Faculté de Médecine
Mo027 « Péle de Psychiatrie et de santé mentale 4402 Physiologie (option clinique)
- Service de Psychialrie | / Hopital Civil
GANTNER Pierre - Péle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliére
MO132 - Laboratoire (Institut) de Virologie / PTM HUS et Faculté Option Bactériologie-Virologie biologigue
GRILLON Antoine + Péle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie
MO133 - Institut (Laboeratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté de Méd. (biologique)
GUERIN Eric + Péle de Biologie
M0D32 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 4403 Biologie cellulaire (option biologigue)
GUFFROY Aurélien « Péle de Spécialités médicales - Ophtalmologie / SMO 47.03 Immunologie (option clinique)
M0125 - Service de Médecine interne et d'/mmunologie clinique / NHC
Mme HARSAN-RASTEI Laura « Péle d'imagerie
o119 - Service de Médecine Nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS 43.01 Biophysique et medecine nucléaire
HUBELE Fabrice « Péle d'lmagerie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
0033 - Service de Medecine nucléaire et Imagerie Moléculaire / ICANS
- Service de Biophysique et de Médecine Nucléaire / NHC
JEHL Francois « Péle de Biologie
Mo035 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté 4501 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
gique)
KASTNER Philippe + Péle de Biologie

M008S - Département Génomique fonctionnelle et cancer / IGBMC 47.04 Génétique (option biologique)
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Mme KEMMEL Véronique « Péle de Biologie
MO036 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 44.01 Biochimie et biologie moléculaire
KOCH Guillaume - Institut d’Anatomie Normale / Faculté de Médecine 42.01  Anatomie (Option clinique)
M0126
Mme KRASNY-PACINI Agata « Pdle de Médecine Physique et de Réadaptation 49.05 Maedecine Physique et Réadaptation
MO134 - Institut Universitaire de Réadaptation / Clémenceau
Mme LAMOUR Valérie - Péle de Biologie
Moo40 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 4401 Biochimie et biologie moléculaire
Mme LANNES Béatrice + Institut d'Histologie / Faculté de Médecine
MOD41 + Péle de Biologie Histologie, Embryologie et Cytogénétique
- Service de Pathologie / Hopital de Hautepierre 42,02 (option biologique)
LAVAUX Thomas « Péle de Biologie
Moo42 - Laboratoire de Biochimie et de Biologie moléculaire / HP 4403 Biologie cellulaire
LENORMAND Cédric « Péle de Chirurgie maxillo-faciale, Morphologie et Dermatalogie
M0102 - Service de Dermatologie / Hopital Civil 50.03 Dermato-Vénéréologie
Mme LETSCHER-BRU Valérie + Péle de Biologie
MOD45 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 4502 Parasitologie et mycologie
« Institut de Parasitologie / Facullé de Médecine (option biologique)
LHERMITTE Benoit « Péle de Biologie
M0115 - Service de Pathologie / Hapital de Hautepierre 42.03 Anatomie et cylologie pathologiques
LUTZ Jean-Christophe - Péle de Chirurgie plastique reconstructrice et esthétique, Chirurgie maxillo-
M0046 faciale, Morphologie et Demmatologie 55.03 Chirurgie maxillo-faciale et stamatologie
- Service de Chirurgie Plastique et Maxillo-faciale / Hopital Civil
MEYER Alain « Institut de Physiologie / Faculté de Mé
Mo092 « Pole de Pathologie thoracique
- Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / NHC 4402 Physiologie (option biologique)
MIGUET Laurent + Pdle de Biologie 4403 Biologie cellulaire
Moo47 - Laboratoire d'Hématologie biologique / Hopital de Hautepierre et NHC (type mixte : biologique)
Mme MOUTQU Céline + Péle de Biologie 5405 Biologie el médecine du développement
ép. GUNTHNER CS - Laboratoire de Diagnostic préimplantatoire / CMCO Schiltigheim et de la reproduction (option biologique)
Mog4g
MULLER Jean « Pale de Biologie
M0050 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel| Hopital Civil 47.04 Génétique (option biologique)
Mme NICOLAE Alina « Pale de Biologie 4203 Anatomie et Cytologie Pathologiques
Mo127 - Service de Pathologie /Hépital de Hautepierre (Option Clinigue)
Mme NOURRY Nathalie - Péle de Santé publique et Santé au travail 46.02 Médecine et Santé au Travail (option
Moo11 - Service de Pathologie professionnelle et de Médecine du travail - HC clinique)
PENCREAC'H Erwan - Pole de Biologie
M0D52 - Laboratoire de Biochimie et biologie moléculaire / Nouvel Hopital Civil 4401 Biochimie et biologie moléculaire
PFAFF Alexander « Péle de Biologie
MO052 = Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 45.02 Parasitologie et mycologie
Mme PITON Amélie + Péle de Biologie 47,04 Génétique (option biologique)
M0094 - Laboratoire de Diagnostic génétique / NHC
Mme PORTER Louise - Pdle de Biologie 47.04 Génétique (type clinique)
MO135 - Service de Génétique Médicale / Hopital de Hautepierre
PREVOST Gilles + Péle de Biologie 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-
Moos7 - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté gique)
Mme RADOSAVLJEVIC « Péle de Biologie
Mirjana - Laboratoire d'lmmunclagie biclogique / Nouvel Hépital Civil 47.03 Immunologie (option biologique)
Mo058
Mme REIX Nathalie + Péle de Biologie 43.01 Biophysique et médecine nucléaire
MODgSs - Laboratoire de Biochimie et Biologie moléculaire / NHC
- Service de Chirurgie / ICANS
ROGUE Patrick (cf. A2) - Péle de Biologie 4401 Biochimie et biologie moléculaire
MOoE0 - Labaratoire de Biochimie Gé le et Spécialisée [NHC (option biologique)
Mme ROLLAND Delphine « Péle de Biologie 47.01 Hématologie ; transfusion
Mo121 - Laboratoire d'Hématologie biologique / Hautepierre (type mixte : H&ématologie)
ROMAIN Benoit - Péle des Pathologies digestives, hépatiques et de la transplantation
MO081 - Service de Chirurgie générale et Digestive / HP 53.02 Chirurgie générale
Mme RUFPPERT Elisabeth - Péle Téte et Cou
MO108 - Service de Neurologie - Unité de Pathologie du Semmeil / Hopital Civil 49.01 Neurologie
Mme SABOU Alina + Péle de Biologie
M0098 - Laboratoire de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS 4502 Parasitologie et mycologie
- Institut de Parasitologie / Faculté de Médecine (option biologique)
Mme SCHEIDECKER Sophie - Péle de Biologie
Mo122 - Laboratoire de Diagnostic génétique / Nouvel Hopital Civil 47.04 Génélique
SCHRAMM Frédeéric + Péle de Biologie
Maose - Institut (Laboratoire) de Bactériologie / PTM HUS et Faculté 45.01 Option : Bactériologie-virologie (biolo-

gique)
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Mme SOLIS Morgane « Péle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; hygiéne
M0123 - Laboratoire de Virologie / Hopital de Hautepierre hospitaliére
Option : Bactériologie-Virologie
Mme SORDET Christelle « Pdle de Médecine Interne, Rhumatologie, Nutrition, Endocrinologie,
MO0BS Diabétologie (MIRNED) 50.01 Rhumatologie
- Service de Rhumatologie / Hopital de Hautepierre
TALHA Samy « Pole de Pathologie thoracique
Mo070 - Service de Physiologie et explorations fonctionnelles / NHC 44.02 Physiologie (option clinigue)
Mme TALON Isabelle = Pdle médico-chirurgical de Pédiatrie 54.02 Chirurgie infantile
Moo3g - Service de Chirurgie Pédialrique / Hopital Hautepierre
TELETIN Marius « Pdle de Biologie
M0071 - Service de Biologie de la Reproduction / CMCO Schiltigheim 54.05 Biologie et médecine du développement
et de la reproduction (option biclogique)
VALLAT Laurent « Pdle de Biologie Heématologie ; Transfusion
MO074 - Laboratoire d'lmmunologie Biologique - Hopital de Hautepierre 47.01 Option Hematologie Biologique
Mme VELAY-RUSCH Aurélie = Pdle de Biologie 45.01 Bactériologie-Virologie ; Hygiéne Hospitaliere
Mo128 - Laboratoire de Virologie / Hapital Civil Option Bactériologie-Virologie biologigue
Mme VILLARD Qdile « Péle de Biologie
M0076 - Labo. de Parasitologie et de Mycologie médicale / PTM HUS et Fac 4502 Parasitelogie et mycologie (option bio-
logique)
Mme \WOLF Michéle + Chargé de mission - Administration générale
Mooto - Direction de la Qualtté./ Hopital Civil 48.03 Option : Pharmacologie fondamentale
Mme ZALOSZYC Ariane « Pdle Médico-Chirurgical de Pédiatrie -
ép. MARCANTONI - Service de Pédiatrie | / Hopital de Hautepierre 54.01 Pédiatrie
M0116
ZOLL Joffrey = Péle de Pathologie thoracique
Moo77 - Service de Physiologie et d'Explorations fonctionnelles / HC 44.02 Physiologie (option clinique)

B2 - PROFESSEURS DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Pr BONAH Christian PO166 Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

72.

Epistémologie - Histoire des sciences el des
techniques

B3 - MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES (monoappartenant)

Mr KESSEL Nils Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

Mr LANDRE Lionel ICUBE-UMR 7357 - Equipe IMIS / Faculté de Médecine

Mme THOMAS Marion Département d'Histoire de la Medecine / Faculté de Médecine

Mme SCARFONE Marianna Moos2 Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

Mr ZIMMER Alexis Département d'Histoire de la Médecine / Faculté de Médecine

72

69.

T2

72

T2

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

Neurosciences

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

Epistémologie - Histoire des Sciences et des
techniques

Epistémologie - Histoire des sciences et des
techniques
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C - ENSEIGNANTS ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE
C1 - PROFESSEURS ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

PrAss. GRIES Jean-Luc MO0&4 Médecine générale (01.09.2017)

Pr GUILLOU Philippe M008g Médecine générale (01.11.2013 au 31.08.2016)
Pr HILD Philippe M0080 Médecine générale (01.11.2013 au 31.08.2016)
Dr ROUGERIE Fabien mooa7 Médecine générale (01.09,2014 au 31,08.2017)

C2 - MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE - TITULAIRE

Dre CHAMBE Juliette Mo108 53.03 Médecine générale (01.09.2015)
Dr LORENZO Mathieu

C3 - MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DES UNIVERSITES DE M. G. (mi-temps)

Dre BREITWILLER-DUMAS Claire Médecine générale (01.09.2016 au 31.08.2019)
Dre GROS-BERTHOU Anne Mo109 Médecine générale (01,09,2015 au 31.08.2018)
Dre SANSELME Anne-Elisabeth Médecine génerale
Dr SCHMITT Yannick Médecine genérale

D - ENSEIGNANTS DE LANGUES ETRANGERES
D1 - PROFESSEUR AGREGE, PRAG et PRCE DE LANGUES

Mme ACKER-KESSLER Pia MD0o85s Professeure certifiee d'Anglais (depuis 01.09.03)
Mme CANDAS Peggy Mo086 Professeure agrégée d'Anglais (depuis le 01.09.99)
Mme SIEBENBOUR Marie-Noélle  moos7 Professeure certifiée d'Allemand (depuis 01.08.11)
Mme JUNGER Nicole Mmooss Professeure certifiée d'Anglais (depuis 01.09.09)
Mme MARTEN Susanne Mo0g8 Professeure certifiée d'Allemand (depuis 01.09.14)

E - PRATICIENS HOSPITALIERS - CHEFS DE SERVICE NON UNIVERSITAIRES

Dr ASTRUC Dominique + Pble médico-chirurgical de Pédiatrie
- Service de Réanimation pédiatrique spécialisée et de surveillance continue / Hopital de Hautepierre
Dr DE MARCHI Martin « Péle Oncologie médico-chirurgicale et d’Hématologie
- Service d'Oncologie Médicale / ICANS
Mme Dre GERARD Bénédicte « Péle de Biologie
- Laboratoire de Diagnostic Géneélique / Nouvel Hopital Civil
Mme Dre GOURIEUX Bénédicte = Pdle de Pharmacie-phammacologie
- Service de Pharmacie-Stérilisation / Nouvel Hopital Civil
Dr KARCHER Patrick « Péle de Gériatrie
- Service de Soins de suite de Longue Durée et d'hébergement gériatrique / EHPAD / Hbpital de la Robertsau
Mme Dre LALLEMAN Lucie « Pole Urgences - SAMUB7 - Médecine Intensive et Réanimation
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Serment d’Hippocrate

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele
aux lois de I'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans
tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les protéger si
elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité.
Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois
de '’humanité.

Jinformerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs
conséquences.

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des
circonstances pour forcer les consciences.

Je donnerai mes soins a l'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me
laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis(e) dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.
Recu(e) a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma
conduite ne servira pas a corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I'indépendance nécessaire a I'accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les
perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandeés.

J’apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans I'adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j'y manque.
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Glossaire

AAHSA : American Association of Homes and Services for the Aging
AB: Protéine 3 amyloide

ANESM : Agence nationale de I'évaluation et de la qualité des établissements et
services sociaux et médico-sociaux

ApoE £4: Apolipoprotéine E (4)

CNO : Complément Nutritionnel Oral

DCL : Démence a Corps de Lewy

DGS : Direction Générale de la Santé

DLFT : Dégénérescence Lobaire Fronto-Temporale

DPE : Dénutrition Protéino-Energétique

DSM IV: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 4th ed.
DSM V : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 5th ed.
EAPC : European Association for Palliative Care

EBV : Eating Behavior Scale

EEG : Electro-Encéphalogramme

EHPAD : Etablissements d'hébergement pour personnes agées dépendantes
ESPEN : European Society for Clinical Nutrition and Metabolism

FR : Facteurs de risque

GRIO : Groupe de Recherche et d'Information sur les Ostéoporoses
HAS : Haute Autorité de Santé

HTA : Hypertension artérielle

HUS : Hépitaux Universitaires de Strasbourg

IADL : Instrumental Activities of Daily Living

IGAP : International Genomics of Alzheimer’s Project

IMC : Indice de Masse Corporelle

INSEE : Institut national de la statistique et des études économiques
INSERM : Institut national de la santé et de la recherche médicale
IRM : Imagerie par Résonance Magnétique

JAMA : Journal of the American Medical Association

LCR : Liquide céphalo-rachidien

MA : Maladie d’Alzheimer

MAAD : maladie d'Alzheimer et démences apparentées

MCI : Mild Cognitive Impairment

MMSE : Mini Mental State Examination

MNA : Mini Nutritional Assessment

MNE : Maladie neuro-évolutive

NPI-ES : Neuro Psychiatric Inventory - Equipe Soignante

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

PAQUID : Personnes Agées QUID
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PNNS : Programme National Nutrition Santé

REAL-FR : Réseau sur la maladie d'Alzheimer Francais
TEMP : Tomographie par Emission Monophotonique
TEP : Tomographie par Emission de Positons

UCC : Unité Cognitivo-Comportementale

UVP : Unité de Vie Protégée
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Introduction

L'allongement de I'espérance de vie entraine un vieillissement de la population et
une augmentation des maladies qui I'accompagnent. Parmi elles, les maladies
neuro-évolutives (MNE), touchent 50 millions de personnes dans le monde et
pourraient en concerner 150 millions d’ici a 2050. Chaque année, 10 millions de

nouveaux cas sont diagnostiqués. (OMS 2020)

La plus emblématique des maladies neuro-évolutives et aussi la plus fréquente est
la maladie d’Alzheimer (60 a 70% des cas ; OMS 2020). Décrite il y a un siécle, en
1906 par le médecin allemand Alois Alzheimer, elle suscite encore bon nombre
d’interrogations. Tous ses mécanismes ne sont pas connus, son diagnostic reste
difficile et aucun traitement médicamenteux n’existe pour la soigner ni méme la

ralentir.

Aussi, la maladie d’Alzheimer est une des causes principales de handicap et de
dépendance parmi les personnes agées dans le monde. Elle a des conséquences
physiques, psychologiques, sociales et économiques pour les personnes atteintes
mais aussi pour les personnels en charge des soins, les familles et la société en
général. L'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) estime que la prise en charge

des maladies neuro-évolutives représente 818 milliards de dollars par an.
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Les troubles alimentaires font partie intégrante de I'évolution de cette pathologie. lls
précédent parfois le diagnostic de maladie d’Alzheimer et sont responsables de

nombreuses complications. La encore, leurs mécanismes sont souvent méconnus.

Or, dans nos sociétés, I'alimentation et le temps du repas ont une place symbolique
forte. C’est un des moments privilégiés de la vie de la personne agée, une activité
sociale centrale de la journée et partager ses repas procure de grandes joies. Elle
est également associée a une bonne santé. En 2010, TUNESCO a méme classé le
‘repas gastronomique des Frangais” comme patrimoine culturel immatériel de

'’humanité.

Apres avoir présenté quelques généralités sur la maladie d'Alzheimer ainsi que les
besoins et habitudes alimentaires du sujet agé, nous analyserons les différents

meécanismes des troubles alimentaires ainsi que les moyens pour y faire face.

Parmi ceux-ci existe le manger-mains, technique qui consiste a délaisser les
couverts de table pour manger avec ses doigts. Nous essaierons de voir s’il permet
d’optimiser la prise de poids et a quel profii de sujets atteints de troubles

neuro-cognitifs il s’adresse.
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|. Généralités sur la maladie
d’Alzheimer

Les troubles neurocognitifs ~ caractérisent  les principales  maladies
neurodégénératives, comme la maladie d’Alzheimer ou les maladies apparentées
(maladie cérébro-vasculaire, maladie a corps de Lewy, etc).

D’aprés le DSM-5 [annexe 1], il existe deux grands stades de développement dans
ces maladies neurodégénératives, qui se font suite :

- Les troubles neurocognitifs légers ou “mild cognitive impairment”
(phase symptomatique pré-démentielle) : Il existe une plainte cognitive
mais activités de la vie quotidienne et indépendance sont relativement
conserveées. [1]

- Les troubles neurocognitifs majeurs correspondant au stade de la
démence dans le DSM-4. Cette phase est caractérisée par une perte
significative de l'autonomie ainsi qu’un déclin cognitif et fonctionnel.
Cette phase s’accompagne fréquemment de complications non
cognitives comme les symptdomes psycho-comportementaux, la perte
de poids et les troubles de I'équilibre et de la marche. [2] De plus, ce
déficit cognitif n’est pas en rapport avec un délirium et n’est pas mieux
expliqué par d’autres pathologies mentales.

Ces deux phases seraient précédées par une période asymptomatique “préclinique”
plus  ou moins longue, au cours de laquelle les différents mécanismes

physiopathologiques s'installeraient. [3]



22

Un diagnostic de maladie d’Alzheimer ou apparentées peut donc étre fait avant le

stade démentiel ou de perte de la mémoire. [1]

|.1. Quelques chiffres

Les MNE sont dominées par la maladie d’Alzheimer (plus de 70% des MNE).
D’aprés Santé Publique France (ex institut de veille sanitaire) 770 000 personnes

ageées d’au moins 40 ans ont été traitées en 2014 pour une maladie neuro-évolutive.
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Santépubliquefrance.fr ; Taux de prévalence standardisés de maladie d’Alzheimer et autres
démences prises en charge au sein du régime général de la sécurité sociale et nombre
estimé N de cas pour la France, par sexe et classe d’age, en 2014 ; Maladie d’Alzheimer et
autres démences ; juin 2019

Cependant, il est difficile d’avoir un nombre précis en raison du sous-diagnostic,
surtout chez les personnes agées. Santé Publique France retrouve une prévalence
1.6 fois inférieure a la prévalence de I'étude de cohorte PAQUID débutée en 1988 et
qui fait référence dans le suivi épidémiologique des maladies neuro-évolutives. En
extrapolant cette différence a la population nationale, Santé Publique France estime
a 1 200 000 le nombre de cas de maladies d’Alzheimer ou apparentées en France

en 2014. [4]
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L'INSERM [5] estime que 2 a 4% de la population est atteinte de MNE a partir de 65

ans et ce chiffre passe a 15% a 80 ans.

Concernant l'incidence, a partir de données de lI'étude PAQUID et de données
INSEE de 2004, I'équipe de Commenges [6] estime a 225 000 le nombre de
nouveaux cas chaque année.

A partir de 'age de 65 ans, on retrouve une importante augmentation de l'incidence

de la maladie.

Figure 15.4 Taux d'incidence annuelle de |a démence selon I'age (225 000 cas incidents, d ées igées selon la modélisation de C :nges et coll., 2004)
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Age-specific incidence of dementia and mortality rates for non-demented for the global
sample based on 8-year and 10-year of follow—up. Commenges D et al., Incidence and
mortality of Alzheimer's disease or dementia using an illness-death model. Stat Med. 2004

Afin d’améliorer la surveillance épidémiologique des MNE, la Banque Nationale

Alzheimer a été créée en 2009.
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|.2. Lésions retrouvées dans la maladie
d’Alzheimer

A I'heure actuelle, le mécanisme de la maladie d’Alzheimer n’est pas connu mais

plusieurs Iésions anormales ont été identifiées :

Au niveau extracellulaire, on retrouve une accumulation de protéines
B-amyloides en amas, également appelée plaque amyloide ou plaque
sénile. [7] Ces amas se retrouvent principalement dans le cortex cérébral
(pariétal, temporal).

Au niveau intracellulaire, on retrouve dans les prolongements neuronaux une
accumulation de protéines TAU anormalement hyperphosphorylées formant
les dégénérescences neurofibrillaires. Ces Iésions se retrouvent
principalement au niveau sous-cortical dans les régions temporales internes
(comme I'hippocampe). [8]

De fagon plus globale, ces deux mécanismes participent a la perte neuronale
et synaptique, responsables d'une atrophie cérébrale (prédominant en

région hippocampique). [9]
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|.3. Facteurs de risque / Facteurs protecteurs

|.3.A. L'age

Le principal facteur de risque est I'dge, avec une augmentation importante de
I'incidence a partir de 65 ans. Letenneur et al. [10] estiment que l'incidence double

par tranche d’age de 5 ans aprés 65 ans.

[.3.B. Le sexe féminin

Les femmes ont un risque plus élevé de développer une MNE, notamment apres
I'age de 80 ans. Plusieurs éléments pourraient I'expliquer mais sans preuve forte :

une esperance de vie plus longue, I'imprégnation oestrogénique, etc. [11]

|.3.C. Le niveau d’étude

Un faible niveau de scolarité est associé a un risque plus élevé de maladie
d'Alzheimer. [11] De plus, les personnes ayant obtenu leur certificat d’études
primaires (dipldbme supprimé en 1989), arriveraient a différer I'expression clinique de

la maladie jusqu’a 5 ans, par rapport aux niveaux faibles de scolarité. [12]

1.3.D. Le génotype

Le génotype avec la présence de lallele epsilon 4 du géne codant pour
I'apolipoprotéine E représente un facteur de risque majeur de maladie d’Alzheimer

dans tous les groupes ethniques, a tous les ages entre 40 et 90 ans, chez les
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hommes comme les femmes. [13] Un consortium mondial a été créé en 2011 afin
d’identifier et cartographier les génes responsables : International Genomics of
Alzheimer’s Project ou IGAP. Il est composé de quatre groupes, dont un en France :
I'European Alzheimer’s Disease Initiative. [14]

Grace a ces travaux coordonnés, de nouveaux genes ont été découverts en 2019,
impliqués dans le métabolisme de la protéine Tau, offrant des pistes de recherche

pour des traitements ciblant ces mécanismes. [15]

|.3.E. Les antécédents familiaux

Les antécédents familiaux restent un facteur de risque controversé. Plusieurs études
mettent en évidence un risque accru de maladie d’Alzheimer chez les sujets ayant
un parent au premier degré. Le risque relatif a été estimé chez ces sujets entre 2 et
4 par rapport aux sujets n’ayant pas d’antécédents familiaux de maladie d’Alzheimer.
[12] Mais a linverse, Launer et al. [16] dans une ré-analyse des données groupées
de plusieurs grandes cohortes européennes prospectives, n’a pas retrouvé cette

association.

|.3.F. L'alcool

L'alcool a la particularité d’étre a la fois un facteur protecteur et un facteur de risque
de MNE et de maladie d’Alzheimer. Selon Orgogozo et al. [17] une consommation
modérée de vin (2 verres par jour) pourrait avoir un effet protecteur sur la survenue
d'une MNE ou d'une maladie d’Alzheimer. Les auteurs vont méme plus loin, en
conseillant de ne pas stopper, si elle existe, cette consommation de 2 verres par jour

mais précisent qu’il n’est pas pour autant préconisé de commencer a les boire.
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A Tlinverse, en février 2018, une importante étude épidémiologique menée par
'Inserm et parue dans The Lancet Public Health a démontré qu’une forte
consommation d’alcool (6 unités par jour ou plus) multipliait le risque de MNE
précoce par 3 et de maladie d’Alzheimer par 2. [18]

Actuellement, les recommandations 2019 de Santé Publique France [19] sont de ne
pas dépasser 10 unités d’alcool par semaine et 2 verres par jour, entrecoupé de

jours sans consommation.

1.3.G. Les facteurs de risque cardio-vasculaires

Selon Whitmer et al. [175], la présence de multiples facteurs de risque
cardiovasculaires a la quarantaine augmente considérablement le risque de MNE
tardive et de maniére dose-dépendante. Néanmoins, hormis pour I'hypertension
artérielle et le diabéte, I'impact des facteurs de risque cardio-vasculaires reste a
démontrer dans 'apparition d’'une maladie d’Alzheimer. D’aprés Dartigues et al. [12]
de nombreuses études existent et sont en faveur d’'un sur-risque, mais leurs
puissances sont trop faibles et sujettes a de nombreux biais. De plus, la différence
entre maladie d’Alzheimer et autres MNE (notamment vasculaire) n’est pas toujours

trés claire et peut étre a 'origine de confusion.
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Hypertension artérielle

= Selon I'HAS, Tlhypertension artérielle (HTA) est définie de maniére
consensuelle comme une PA = 140/90 mmHg mesurée en consultation et

persistant dans le temps. [174]

Plusieurs périodes de la vie sont a considérer dans la relation entre hypertension
artérielle (HTA) et maladie d’Alzheimer (MA), car I'age d'apparition de I'hypertension
pourrait étre pertinent sur le risque de développer une MNE et une notamment une

MA. [179]

Plusieurs études (Reitz et al. [177] ; Kivipelto et al. [178] ; Launer et al. [180] ; Gabin
et al. [181]) ont montré qu’une tension artérielle élevée a la mi-vie (entre 40 et 60
ans) augmente le risque de troubles neurocognitifs et de MA plus tard. D’aprées
Petrovich et al. [182], une pression artérielle systolique élevée (PAS = 160 mmHg) a
'age moyen est associée a un nombre croissant de plaques amyloides et de
dégénérescences neurofibrillaires, ainsi qu'a une diminution du poids du cerveau,
témoignant de son atrophie. L’hypertension artérielle diastolique (PAD = 95 mmHg)
est liée a une plus grande densité de dégénérescences neurofibrillaires dans
I'hippocampe.

Selon Rajan et al. [183], I'association entre MA et HTA prend la forme d’'une courbe
en U. Le risque le plus faible de développer une MA se situe au niveau des objectifs
de tension artérielle (proche de 110 mmHg / 70 mmHg). Plus la TA augmente, plus le
risque de développer une MA est important. A l'autre extréme, une TA faible est

associée a un risque légérement plus élevé de MA. Les personnes ayant l'alléle



29

APOE ¢4 et ne recevant pas de traitement antihypertenseur malgré une TA élevée,

auraient un risque de MA particulierement important.

A des ages plus avanceés, les études sont davantage contradictoires. D’aprés Skoog
et al. [176] une pression artérielle plus élevée et notamment une hypertension
artérielle diastolique entraine une augmentation du risque de développer une MNE.
Dans leur étude, la pression artérielle mesurée a 70 ans était plus élevée chez les
patients qui développent une MNE entre 79 et 85 ans. Qiu et al. [184], en analysant
plusieurs études, ont globalement retrouvé qu’une pression diastolique basse et une
pression systolique trés élevée chez les personnes agées peuvent étre associées au
développement ultérieur de la maladie d'Alzheimer.

Les résultats de Gabin et al. [181] sont plus nuancés. Les auteurs suggérent
gu’'au-dela de 60 ans, une TA élevée ne semble pas étre un facteur de risque de
MNE lorsqu'elle est ajustée en fonction de I'age, du sexe, du niveau de scolarité et
d'autres covariables. Chez ces personnes, la pression artérielle systolique (PAS)
était méme inversement associée a un diagnostic de MNE. Avant les 60 ans, leurs
résultats correspondent aux précédentes études, une PAS et une pression pulsée
élevées étaient associées a un risque plus élevé de MA chez les participants.

Pour Corrada et al. [179], I'apparition de I'hnypertension chez les octogénaires et les
nonagénaires a méme été associée a un risque plus faible de MNE. McGrath et al.
[185] ont remarqué qu’une pression artérielle basse a la fin de la vie et une baisse
plus marquée de la pression artérielle entre le milieu et la fin de la vie sont associées

a un risque accru de MNE et de MA.
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Fait intéressant, Qiu et al. [186] ont montré que la pression artérielle commence a
baisser 3 ans avant le diagnostic de MNE et continue de baisser par la suite. Une
baisse plus importante de la pression systolique survenant 3 a 6 ans avant le
diagnostic est associée a un risque accru de MNE uniquement chez les personnes

agées ayant déja une pression artérielle basse ou atteintes de troubles vasculaires.

Qiu et al. [186] se sont également intéressés au traitement de 'HTA. D’aprés eux,
plusieurs études observationnelles et essais cliniques randomisés fournissent des
preuves limitées d’'un avantage du traitement antihypertenseur concernant le risque
de développer une maladie d'Alzheimer. Pour Gorelick et al. [187], plus la durée du
traitement est longue, plus l'effet préventif est fort. Le traitement apparait plus

efficace chez les plus jeunes que chez les plus agés.

Diabéte

=> Selon la Haute Autorité de Santé (HAS), le diabéete est défini par I'élévation
chronique de la concentration de glucose dans le sang (hyperglycémie
chronique) et regroupe plusieurs maladies de pathogénie différente (trouble
de la sécrétion et/ou de l'action de linsuline). La définition biologique du
diabéte de type 2 est une glycémie supérieure a 1,26 g/l (7,0 mmol/l) aprés un

jetne de 8 heures et vérifiee a 2 reprises.

Plusieurs études ont identifié le diabéte comme un facteur de risque de MNE et

notamment de MA (Ohara et al. [188] ; Biessels et al. [190]).
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Zhang et al. [189], dans leur méta-analyse (17 études portant sur 1 746 777

personnes), ont retrouvé un risque relatif a 1,53.

Les mécanismes ne sont pas clairement établis. Les lésions classiquement
retrouvées dans la MA (dégénérescences neurofibrillaires et plaques amyloides) ne
sont pas plus fréquentes chez les patients souffrant de diabéte de type 2 et |l

existerait probablement d’autres mécanismes. [191] [192]

[.3.H. L'alimentation

Plusieurs études semblent montrer que l'alimentation aurait un réle important dans
I'apparition des MNE. Concernant la maladie d’Alzheimer, le régime méditerranéen
[20] ou une alimentation riche en antioxydants (fruits et légumes) diminuerait la
probabilité de la développer. [21] [22]

Cependant aucun aliment ou nutriment ne semble avoir un réle a lui seul dans

I'apparition ou I'évolution de la maladie d’Alzheimer. [23]

|.3.1. L'activité physique

De nombreuses études référencées par Amieva et al. [23], sont en faveur d’'une
association inverse entre la pratique réguliere et soutenue d’'une activité physique et
la survenue d’un déclin cognitif ou d’'une MNE, en particulier de type Alzheimer.

La pratigue d’activités physiques et socio-culturelles, notamment en groupe
(jardinage, bricolage, voyage, tricotage) est associée a un risque moindre de MNE et

de maladie d’Alzheimer. [24]
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[.3.J. Le Tabac

Les études sont également nombreuses sur le lien entre tabagisme et déclin cognitif.

Cervilla et al. retrouvent un risque relatif de 3.7. [25]

De nombreux autres facteurs de risque avec un possible role causal ont été étudiés,
la encore sans permettre de clairement établir un lien [12] : dépression, facteurs
diététiques, aluminium, cestrogénes, anti-inflammatoires, environnement social, taille

de la téte, traumatisme cranien, profession, etc.

Le collége national des enseignants en gériatrie propose un tableau, qui reprend ces
facteurs, en les classant selon leur degré d’'implication dans le développement d’une

maladie d’Alzheimer : [26]

Facteurs de risque bien établis

Age

Génotype

Antécédents familiaux

Bas niveau d’éducation
Consommation d’alcool importante

Facteurs de risque probables

Sexe féminin

HTA (entre 40 et 60 ans)
Hypercholestérolémie (entre 40 et 60
ans)

Diabéete

Syndrome métabolique

Fibrillation atriale

Lésions cérébrovasculaires
Traumatismes craniens
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Facteurs protecteurs probables

Haut niveau d’éducation

Activité physique réguliére

Activités mentales

Régime méditerranéen

Activités sociales

Consommation modérée d’alcool
Traitement antihypertenseur chez les
personnes hypertendues

|.4. Dépistage de la maladie d’Alzheimer

Selon les recommandations de la HAS de 2011 [27] le dépistage de la maladie
d’Alzheimer ou apparentées n’est pas recommandé en population générale, dans la
mesure ou il n’existe pas de traitement curatif.

Il doit étre proposé, notamment devant I'apparition de trouble de la mémoire :

* aux personnes se plaignant de ressentir une modification récente de leur
cognition ou de leur état psychique ;

* aux personnes chez lesquelles l'entourage remarque [I'apparition ou
'aggravation de troubles cognitifs ou un changement psycho-comportemental non
expliqué par une pathologie psychiatrique identifiée ;

* aux patients venant consulter ou étant hospitalisés pour un symptéme
pouvant accompagner, révéler ou provoquer un déclin cognitif : chute, syndrome
confusionnel, accident vasculaire cérébral, etc. ;

* a I'entrée et en cours de séjour en structure d'hébergement.

L'évaluation initiale peut étre réalisée par le médecin traitant et repose d’aprés les

recommandations HAS 2011 [27] sur :
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- Un entretien, si possible avec un accompagnant, a la recherche des
antécédents meédicaux, mode et lieu de vie, de changements de
comportement et d’un retentissement des troubles sur les activités
quotidiennes.

- Un examen clinique général, avec évaluation de la vigilance, recherche de
déficits sensoriels ou moteurs. L'examen neurologique est important, car
longtemps normal dans la maladie d’Alzheimer.

- Une évaluation fonctionnelle du retentissement sur les activités quotidiennes,
a laide d'une échelle simplifiée des activités instrumentales de la vie
quotidienne (test IADL simplifié). [Annexe.lll]

- Une évaluation cognitive globale de maniere standardisée, via le test
Mini-Mental State Examination ou MMSE. En France, contrairement a
d’autres pays, aucun autre test de repérage n’est aujourd’hui recommandé en

soins primaires selon des recommandations HAS de 2018 [28].

|.5. Diagnostic de la maladie d’Alzheimer

Selon la HAS 2011 [27] la maladie d’Alzheimer est caractérisée par I'association
d’'une amnésie hippocampique a des troubles cognitifs instrumentaux (langage,
praxies, gnosies) témoignant d’'une atteinte corticale d’évolution progressive
retentissant sur le comportement et 'autonomie.

L'atteinte des régions temporales internes, notamment hippocampiques, entraine un
défaut de la consolidation en mémoire épisodique. Le malade est incapable de créer

des souvenirs a partir d’événements vécus. Les symptdbmes se traduisent par des
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oublis répétés inhabituels, des difficultés d’apprentissage d’informations nouvelles et
des troubles de la mémoire sur des faits récents, alors que les souvenirs anciens

sont conservés.

A noter qu’en raison de son anosognosie, le malade tend a minimiser les faits, ce qui

implique I'interrogatoire de I'entourage.

Il est recommandé que le diagnostic de la maladie d’Alzheimer soit posé dés les

premiers symptémes.

|.5.A. Arguments cliniques :

Il existe plusieurs phases dans I'évolution de la maladie d’Alzheimer.

Stade prodromal ou troubles cognitifs légers

La maladie d’Alzheimer s'installe progressivement, sans symptdme sur une période
pouvant durer plusieurs années, les Iésions cérébrales étant compensées jusqu’a
I'apparition de troubles neuro-cognitifs. C'est lorsque les capacités de compensation
sont dépassées que les symptomes apparaissent.
Un syndrome appelé MCI (Mild Cognitive Impairment) ou trouble cognitif léger [1]
[33] a été défini pour les patients présentant les premiers symptdmes mais ne
rentrant pas dans le cadre de la maladie d’Alzheimer. Il est défini par :

- La présence d’'une plainte cognitive,

- La présence d’'un déficit cognitif objectif

- La préservation relative de I'autonomie
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- L’absence de syndrome démentiel
La personne se plaint de troubles mnésiques, qui sont objectivement diminués pour
I'age.
Il s'avére que la plupart des patients présentant le syndrome MCI souffrent de la

maladie d'Alzheimer et en développeront les manifestations plus tard. [1]

On peut essayer de diagnostiquer une maladie d’Alzheimer a l'aide d’arguments

cliniques reposant sur différents tests et échelles.

Le bilan neuropsychologique

Il doit permettre de retrouver et caractériser le déficit neurocognitif. Pour ce faire,
plusieurs tests neuropsychologiques existent. Le Mini Mental State Examination
(MMSE) [confere chapitre 1V.3.B] [annexe.V] est recommandé par la HAS pour
mettre en évidence un déclin cognitif global, mais ne permet pas de poser le
diagnostic de MNE ou de maladie d’Alzheimer.

La mémoire épisodique doit étre évaluée, afin de rechercher un profil hippocampique
et donc de gagner en spécificité par rapport au diagnostic potentiel de maladie
d’Alzheimer prodromale. En effet, la mémoire épisodique est la fonction la plus
souvent altérée au début de la maladie dAlzheimer, en raison d'un
dysfonctionnement des structures temporales, responsables du stockage de

I'information. [30] L'épreuve des 5 mots est alors préconisée par la HAS. [31]
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L’évaluation fonctionnelle

L'échelle IADL [Annexe.lll] est recommandée par la HAS pour mettre en évidence
une atteinte de 'autonomie dans les activités de la vie courante, afin de différencier
le stade de déficits neurocognitifs Iégers ou MCI du stade sévére. [28] [32]

Lors de cette évaluation fonctionnelle, il faudrait prendre en compte les comorbidités,
'age, la conduite automobile, les médications administrées au patient afin de

graduer et personnaliser les problématiques du patient.

La phase démentielle

Allant d’'un stade léger a sévére, la maladie atteint d’autres domaines cognitifs,
provoquant une perte d’autonomie jusqu’a une dépendance totale. Outre la
mémoire, le malade présente des troubles des fonctions exécutives et des fonctions
instrumentales. Ces derniers entrainent le syndrome aphaso-apraxo-agnosique,

participant aux troubles alimentaires. [2]

|.5.B. Arguments paracliniques

La réalisation d’une prise de sang est nécessaire afin d’éliminer d’autres causes de
MNE : hypovitaminose B12 ou B9, insuffisance hépatique, pathologies infectieuses
comme la syphilis, le VIH ou la maladie de Lyme, une dysthyroidie, etc.

Aucun dosage sanguin ne permet d’affirmer une maladie d’Alzheimer. [26]

La pratique d’'une IRM cérébrale est recommandée, en coupe T1, T2 et Flair ainsi

qgu’en coupes coronales centrées sur I’hippocampe a la recherche d’une atrophie. [9]
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Une ponction lombaire permet la recherche de protéines amyloides, de protéines

TAU et TAU phosphorylée. [8]

Devant un cas atypique, d’autres examens peuvent étre proposés, comme une

imagerie fonctionnelle (scintigraphie de perfusion, TEP, TEMP ...), un EEG. [9]

1.5.C. Annonce du diagnostic

L'annonce du diagnostic par le médecin spécialiste doit étre réalisée lors d’une
consultation dédiée en présence du patient, accompagné s'il le souhaite. Le terme
Maladie d'Alzheimer doit étre prononcé. [27]

Hormis l'information, le but de cette consultation est de mettre en place un plan de
soins et d’aides.

Le médecin traitant s’assure ultérieurement de la bonne compréhension du malade

et de son entourage.

|.6. Traitements

|.6.A. Traitements médicamenteux spécifiques

Actuellement ne sont disponibles que deux classes : les inhibiteurs de
I'acétylcholinestérase et un antiglutamate. [27]
Cependant, suite a une réévaluation par la commission de transparence en octobre

2016, la HAS conclut a un service médical insuffisant en raison de I'absence de
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pertinence clinique de l'efficacité de ces médicaments et des risques de survenue
d’effets indésirables et donne donc un avis favorable au déremboursement.

La HAS considére donc que ces traitements n’ont plus leur place dans la stratégie

thérapeutique de la maladie d’Alzheimer.

La recherche de nouveaux traitements est essentiellement tournée vers
immunothérapie. Par exemple, I'étude DIAN TU, en cours dans de nombreux pays
dont la France, teste des médicaments ciblant le mécanisme du peptide amyloide,

chez les patients atteints de la maladie d’Alzheimer autosomique dominante. [33]

Néanmoins, plusieurs molécules découvertes au cours de ces derniéres années
n’ont apporté aucune amélioration sur I'évolution de la maladie. D’ailleurs, le début
d’année 2018 est marqué par plusieurs échecs :

e L'idalopirdine, un inhibiteur de la neurotransmission, molécule jusque-la
prometteuse du groupe Lundbeck, est jugée inefficace sur 'amélioration des
capacités cognitives, d’aprés une étude publiée dans le JAMA. [34][35]

e Le solanezumab, un anticorps monoclonal ciblant la protéine béta-amyloide,
n’a montré aucune efficacité au stade modéré sur le déclin cognitif. [34][35]

e La pioglitazone, un anti-diabétique oral, a été testé dans le but de prévenir le
déclin cognitif chez des patients indemnes mais a haut risque de MNE, en
diminuant I'inflammation et la résistance a I'insuline. Son étude a été stoppée

faute de résultats. [34][35]
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e Axovant annonce I'échec d’un essai de Phase Il pour son produit intepirdine.
Cette société de biotechnologies spécialisée dans la thérapie génique a

méme vu son cours boursier divisé par 10. [36]

|.6.B. Traitements non médicamenteux

Les interventions non médicamenteuses sont multiples et peuvent étre réalisées
aussi bien en ambulatoire qu’en institution : orthophonie, prise en charge
psychologique, intervention portant sur la cognition et [lactivité physique,
kinésithérapie, etc. Cette thése s'intéresse notamment aux interventions liées aux

troubles alimentaires.
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ll. Besoins et habitudes alimentaires
de la personne agee

[1.1. Besoins alimentaires

Les besoins énergétiques d'un individu sont définis comme étant "la quantité
d'énergie nécessaire pour compenser les dépenses et assurer une taille et une
composition corporelle compatibles avec le maintien a long terme d'une bonne santé

et d'une activité physique adaptée au contexte économique et social" (OMS, 1996).

[1.1.A. Besoin en eau

Les besoins en eau quotidiens sont de I'ordre de 35 a 45 ml d’eau/kg/jour, [38] la
moitié étant apportée par la boisson, ce qui représente environ 1.7 litre de boisson
par jour pour une personne de 60kg. Bien sir, plusieurs facteurs vont modifier ces
besoins : température corporelle, pic de chaleur et canicule, activité physique,
trouble du transit comme la diarrhée, thérapeutiques a visée diurétique et laxative,

etc. [39]

[1.1.B. Besoin en macro-nutriments

Protéines

Un groupe d’experts internationaux, le «PROT-AGE study group», recommande une

prise quotidienne moyenne d’au moins 1 a 1,2 gramme de protéines par kilogramme
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de poids corporel et par jour (en dehors de toute situation pathologique) afin d’aider
les sujets de plus de 65 ans a maintenir ou regagner leur masse musculaire. [40]
Ces besoins sont légérement supérieurs a ceux de I'adulte et de I'enfant de plus de
deux ans, évalués a 1g/kg/j. [41]

Contrairement aux glucides et aux lipides, il n’y a pas de réserves. Ainsi, une
augmentation du besoin en protéine entraine la mobilisation des protéines de
I'organisme, notamment par catabolisme des protéines musculaires. [39] [42]

Les protéines d’origine animale (lait, ceuf ou viande) sont a privilégier, car elles
contiennent davantage d’acides aminés nécessaires contrairement aux protéines
végetales. Cependant, I'appétence pour les préparations protéinées (surtout les
viandes) est diminuée chez la personne agée. [39]

Le Programme National Nutrition Santé recommande de privilégier la volaille et de
limiter les autres viandes (bceuf, porc, mouton, etc.) a 500 grammes par semaine.
[43]

En 2009, la revue Cochrane démontre, dans une méta-analyse de 62 études
recouvrant plus de 10,000 personnes vivant a domicile ou hospitalisées, qu’un
apport énergétique supplémentaire en protéines amene une prise pondérale et
réduit la mortalité, principalement pour les patients malnutris et ceux agés de 75 ans

ou plus. [44]

Glucides

La ration quotidienne est de I'ordre de 50 a 55% de I'apport énergétique total. Chez
la personne agée, linsulinorésistance augmente et on constate un retard a la

sécrétion d’insuline. Il faut préférer la consommation de sucres complexes (comme
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'amidon dans les céréales, légumes, pates ...) a celle de sucres simples. Ces
derniers, rapidement utilisables, entrainent une sensation de satiété plus rapide et

risquent de diminuer la prise alimentaire. [39] [42]

Lipides
Egalement indispensables, les lipides constituent une réserve énergétique
importante, ils apportent des acides gras essentiels et favorisent le plaisir de manger
en agissant sur la texture et 'arbme des aliments. lls doivent représenter environ
35% des apports énergétiques totaux et étre variés (acides gras saturés et
insaturés, acides gras oméga 3 et oméga 6, etc.). [42]
D’aprés une étude européenne (EURONUT/SENECA) les personnes ageées ont
tendance a consommer trop d’acides gras saturés et doméga-6 mais pas assez
d’acides gras insaturés et d'oméga-3. Une consommation plus variée d'huiles
végétales et plus forte de poisson permettrait de répartir plus favorablement les
divers acides gras. [45]
Les besoins en acides gras essentiels sont d’environ 9 a 10 g par jour chez la
personne agee, ce qui représente une cuillerée a soupe d’huile végétale chaque
jour. [39]
A noter que I'hypercholestérolémie (entre 40 et 60 ans) est un possible facteur de

risque de la maladie d’Alzheimer. [26]
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[1.1.C. Besoin en micro-nutriments

Vitamines

Vitamine D

Avec I'age, la capacité de l'organisme a absorber ou a synthétiser la vitamine D
diminue. Les conséquences d’un déficit sont les troubles musculo-squelettiques :

e des troubles musculaires : baisse de tonus musculaire, crises de tétanie,
convulsions, etc.

e des troubles osseux : ostéomalacie voire une ostéoporose, entrainant des
déformations osseuses, une diminution de la masse osseuse et un risque
accru de fractures et tassements vertébraux. Ces risques sont d’autant plus
élevés lorsque la pratique d’activité physique est réduite.

Les principaux aliments contenant de la vitamine D sont les poissons (hareng,
sardines, huile de foie de morue) et les produits laitiers enrichis en vitamine D
(yaourts, fromage blanc, fromage, lait). [46] Néanmoins, leur contribution, couplée a
I'exposition solaire, reste souvent insuffisante par rapport aux besoins chez la
personne ageée, raison pour laquelle une supplémentation est trés largement
conseillée. Le GRIO (Groupe de recherche et d’'information sur les ostéoporoses) la
recommande de fagon systématique a partir de 65 ans, avec une dose moyenne
journaliere entre 800 et 1200 Ul/j, sous différentes fréquences d’administration
(journaliére a trimestrielle). L'objectif est un taux supérieur a 30 ng/mL, toute carence

nécessite un traitement d’attaque suivi d’un traitement d’entretien a vie. [47]
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Le dosage de la vitamine D a été déremboursé sur avis de la HAS (hormis dans
certaines situations bien précises). Outre I'argument économique, I'HAS estime
également qu’une supplémentation doit étre systématique, rendant inutile son

dosage en population normale. [48]

Autres vitamines

Les personnes en institutions sont couramment carencées en vitamine B9, B12 et C
car la consommation de fruits frais y est plus rare et le mode de préparation des
repas (réchauffage d’aliments transportés par la chaine froide) diminue leur teneur
en vitamines. Ces carences peuvent entrainer des complications multiples comme
une asthénie, des décompensations psychiques, des encéphalopathies ou

neuropathies carentielles, une anémie, etc. [39]

Oligo-éléments

La principale carence en oligo-éléments concerne le calcium avec des apports

journaliers recommandés de 1200 mg par jour chez la personne agée. [38]

[1.2. Habitudes alimentaires

En plus d’étre régulées a I'échelle cellulaire avec la mise en jeu d’hormones et de
médiateurs complexes, les habitudes alimentaires sont modulées par des facteurs

propres a I'espéce humaine.
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I1.2.A. Facteurs socioculturels et familiaux

La répartition des prises alimentaires est influencée par les normes sociales qui
codifient le nombre et parfois la composition des prises alimentaires. Dans le cas de
prises alimentaires codifiées par des régles sociales ou culturelles, on parle de
repas. Le temps séparant deux repas n'est pas basé uniquement sur la satiété mais
aussi sur des regles sociales (les heures de repas) ou les impératifs de I'emploi du
temps, pouvant décaler la prise alimentaire. [49]

Les personnes agées de 65 ans ou plus, consacrent environ 2h30 par jour a
I'alimentation. Elles considérent ce moment comme l'un des plus agréables de la
journée (apreés les jeux, promenades ou spectacles). [50]

Les habitudes alimentaires et leur apprentissage durant I'enfance sont propres a
chaque famille et conditionnent donc le comportement futur de chaque individu. Une
personne se forge son golt et donc ses choix alimentaires.

De méme, selon sa culture, la place du repas, son déroulement et son importance
varient et influencent donc le comportement alimentaire.

Possibilités économiques, croyances et religions, art de vie, niveau d’études, etc.,
chaque personne a un modéle socioculturel propre qui conditionne ses habitudes
alimentaires. La religion interdit la consommation de porc chez les musulmans, la
consommation de beoeuf chez les hindous. La culture occidentale ne porte un intérét
aux insectes que depuis peu, en grande partie pour des raisons économiques et de
réserve en nourriture, alors que dans certains pays asiatiques leur consommation

est généralisée. [51]
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Ainsi, toutes modifications des habitudes alimentaires ne correspondant pas a celles
de la personne, risquent de diminuer sa prise alimentaire, d’autant plus pour une

personne ageée souffrant de MNE.

1I.2.B. Facteurs psycho-affectifs

La psychologie du mangeur est un élément important expliquant la variabilité des
comportements pouvant influer sur la régulation physiologique des apports
énergétiques.

Les facteurs psychoaffectifs comme I'humeur, l'état d’anxiété ou de stress,
influencent le comportement alimentaire en modifiant les signaux sensoriels.

Par exemple, selon son état psychologique, le golt ou I'odeur des aliments sont
percus differemment. De plus, les signaux sensoriels peuvent prendre une
dimension émotionnelle en jouant sur les sensations de plaisir, d’envie ou au

contraire de dégodt. [52]

1I.2.C. Facteurs cognitifs

La prise alimentaire est un comportement volontaire pour 'espéce humaine. Méme
si l'alimentation est régulée par la sensation de faim ou de satiété et le besoin
d’énergie, c’est la personne elle-méme qui choisit consciemment de s’alimenter ou
non. Les syndromes démentiels ou confusionnels, qui entrainent des troubles
neurocognitifs, aboutissent a des troubles du comportement alimentaire, de

I'autonomie et donc des anomalies pondérales plus ou moins séveres. [49]
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[1.2.D. Facteurs sensoriels

L'ensemble des sens interviennent dans les habitudes alimentaires et tous
participent au plaisir de manger.

Le vieillissement entraine une modification des capacités sensorielles, notamment
au niveau du golt des aliments. Une personne agée gardera plus longtemps la
capacité a reconnaitre un aliment sucré (la perception du golt sucré étant trés
rapide, de I'ordre d’'une seconde, contrairement a d’autres godts) et donc se tournera
plus facilement vers ce type d’aliment. [53] Il a méme été constaté une augmentation
de la consommation globale en énergie chez les patients dont le repas est enrichi en
glucides. [54] Il en est de méme pour les aliments riches en lipides offrant une
palatabilité plus importante.

La diminution de l'acuité visuelle va compliquer la perception des contrastes. Dunne
et al. [55] ont montré qu'une accentuation des couleurs des couverts et assiettes,
permet d’augmenter la consommation alimentaire (en population générale et non

spécifique de MA).

II.3. Sociologie de I'alimentation

Dans La civilisation des moeurs, 1973, Norbert Elias, [56] écrivain et sociologue
allemand du XXe siécle, détaille I'évolution du comportement des hommes a table,
de la période médiévale au XXe siécle.

Dans notre société européenne actuelle, le comportement a table se doit d’étre

adapté, conformément a de nombreuses regles de “civilité”. Cette notion de “civilité¢”
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est définie pour la premiére fois au début du XVle siécle par Erasme de Rotterdam
dans l'ouvrage De civilitate morum puerilium. Ce texte, plusieurs fois réimprimé, fut
largement diffusé en Europe, et méme traduit en plusieurs langues, dont le frangais
a partir de 1537. Il avait pour but d’orienter le comportement de ’'homme en société
et notamment a table lors du repas. Cependant, déja bien avant cette période de
I'Histoire, on retrouve des informations sur ce qui était considéré comme convenable
lors des repas en société. Plusieurs textes, poémes et méme des peintures de la

période médiévale existent sur la “courtoisie” a table.

[1.3.A. La période mediévale

Au Moyen-Age, les banquets occupaient une place majeure dans la vie en société,
servant de cadre aux décisions et conversations mondaines. Bien se comporter a
table était donc indispensable. Durant cette période les livres sont rares ou chers, et
les régles de bonne conduite sont surtout transmises oralement au travers de
poeémes. Malgré cela, on retrouve dés le début du Xlle siécle des traités en latin sur
les regles de conduite a table rédigés par des clercs savants.

Les milieux chevaleresques ont également composé des traités de “courtoisie” en
langue vulgaire. Dans un premier temps, ces régles concernent surtout les couches
supérieures de l'aristocratie, afin de se différencier, puis tendent a s’élargir aux

couches sociales plus basses.

“Il faut toujours manger de la main qui est la plus éloignée du voisin ; si ton voisin se
tient a ta droite, mange de ta main gauche! Il faut s’élever contre I'habitude de

manger avec les deux mains a la fois.” F Zarncke [57]
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[1.3.B. Les débuts de la notion de civilité

Dans l'ouvrage d’Erasme au XVle siecle, on remarque que certains comportements
paraissent évidents et identiques aux normes actuelles, quand d'autres sont
infiniment éloignés a tel point qu’ils semblent barbares et trés peu civilisés.

A cette époque, les assiettes sont rares et les tables sont recouvertes de grandes
nappes. Les tranches de pain jouent le réle des assiettes quand celles-ci manquent.
Les ustensiles sont également peu fréquents. Chaque personne possede son
couteau et le raméne lorsqu’il est invité, propre si possible. Les fourchettes sont
rares et servent surtout a prendre la viande dans le plat commun. Concernant la
cuillere, tout le monde n’en posséde pas, ainsi elle peut étre partagée : on golte le
plat puis on la rend aprés I'avoir essuyée.

Erasme dit que tous, du roi et de la reine jusqu’au paysan et a la paysanne, mangent
avec les mains. Dans la haute société on applique des régles plus raffinées, comme
se laver les mains avant de passer a table, ne jamais plonger les deux mains a la
fois dans le plat pour se servir. La maniére la plus distinguée consiste a n’utiliser que
trois doigts de la main, mais il n’est pas convenable de les lécher ou de les essuyer
sur ses habits. Si un aliment mis en bouche ne plait pas, il est peu élégant de le
remettre sur son assiette ou sa tranche de pain, il faut se retourner et le jeter dans

un coin.

On peut constater que certaines normes décrites par Erasme sont a la limite, voire
dépassent le seuil du tolérable de nos jours dans notre société dite civilisée. Or

Norbert Elias explique que c’est justement en approfondissant ce processus de
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civilisation, en comparant les normes actuelles a celles d’époques anciennes ou
d’autres sociétés, qu'on éveille des sentiments de malaise et de géne. Pour 'auteur
“‘on doit essayer, quand on se penche sur cette question, d’éliminer tous les
sentiments d’embarras et de supériorité, tous les jugements de valeur, toutes les
censures qu’impliquent dans notre esprit les notions de “civilisation” et de

L

‘non-civilisation”... En réalité, les termes “civilisé” et “non-civilisé” n’expriment pas
une antinomie comme “bon” et “mauvais”, mais les jalons d’une évolution qui n’est
d’ailleurs nullement achevée. Il se pourrait fort bien que nos descendants affichent,

face a notre niveau de civilisation, les mémes sentiments de géne qui s’emparent de

nous quand nous évoquons le comportement de nos ancétres.” [56]

11.3.C. Les temps modernes

Passé la période médiévale et I'habitude de manger avec les mains, l'utilisation de
couverts de table est de plus en plus répandue. Il est intéressant de noter qu’aucun
couvert n'a été inventé dans une finalité précise, bien au contraire, leurs emplois et
fonctions ont été peaufinés au cours du temps.

Du XVle jusqu’au XVllle siécle, on constate une période de transformation rapide.
De nouvelles normes de savoir-vivre et de tenue s'imposent aux convives,
principalement en raison de l'utilisation du couteau, de la fourchette et de la cuillére.
Désormais on ne mange plus avec ses mains mais avec ses couverts.

Passé cette période, I'évolution des normes est plus lente. La distinction sociale se
fait davantage sur sa richesse que sur son comportement a table. Les couverts et

leurs usages restent inchangés, seule leur forme et leur technicité évoluent, par la
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multiplication des couteaux pour la viande, le fromage, le poisson ..., la diversité des

fourchettes pour les entrées, desserts, fruits, poissons ...

On peut lire dans “Les regles de la Bien-séance et de la Civilité Chrétienne - 1729”

de La Salle :

“On doit se servir a table d’une serviette, d’une assiette, d’un couteau, d’une cuillere
et d’une fourchette : il serait tout a fait contre I'honnéteté, de se passer de

quelqu'une de toutes ces choses en mangeant.”

“Il est de I'nonnéteté de se servir toujours de la fourchette pour porter de la viande a
sa bouche, car la Bien-séance ne permet pas de toucher avec les doigts a quelque
chose de gras, a quelque sauce, ou a quelque sirop ; et si quelque’un le faisoit, il ne

pouoit se dispenser de commettre ensuite plusieurs autres incivilitez.”

11.3.D. Pourquoi mange-t-on avec une fourchette

Extrait de The Habits of Good Society - 1859 :
“Les fourchettes ont sans aucun doute été inventées apres les doigts, mais comme
nous ne sommes pas des cannibales jincline a croire qu’il s’agit d’une bonne

invention.”

Dans un premier temps, elle ne sert qu’a se servir dans le plat commun. La premiére
trace de son utilisation en Europe, visant a porter les aliments a la bouche, remonte

au Xle siecle par une déesse byzantine mariée a un doge vénitien. Mais son
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utilisation fait d’abord scandale et outre le clergé. Seules quelques bonnes familles
du nord de I'ltalie 'utilisent.

Elle ne s’implante qu’a partir du XVle siecle et c’est Henri lll, fils de Catherine de
Médicis et futur roi de France, qui en importa 'usage en France, aprés un voyage a
Venise. Et méme si le roi Louis XIV refuse son emploi, elle se généralise
progressivement aux différentes couches de la population. D’abord objet de luxe (en
or, avec des gravures ...) et raffinement, cet ustensile mit du temps a s’'imposer a
tous comme un objet usuel et ainsi faire disparaitre I’habitude de manger avec ses
mains.

Mais alors pourquoi mange-t-on avec une fourchette de nos jours et pourquoi
existe-t-il un sentiment de malaise a manger avec ses mains? Selon Elias, notre
société actuelle considére comme peu hygiénique de manger avec les doigts, en
présence d’autres personnes, ceux-ci pouvant transmettre des maladies.
Cependant, nous ne mangeons plus avec d’autres dans un plat commun, mais
apportons en bouche ce qui se trouve dans notre propre assiette. Donc y prendre de
la nourriture avec ses mains n’est pas moins hygiénique que de prendre un bout de
pain ou de gateau.

C’est davantage un sentiment de honte, en lien avec la notion de civilité et de bonne
maniere, qui nous fait utiliser la fourchette. Manger sans fourchette est
progressivement devenu un comportement honteux, générant une sensation pénible
et déplaisante a I'entourage. Utiliser une fourchette est une norme sociale qui a été

inculquée aux hommes.
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[1.3.E. Conclusion

Longtemps, manger avec ses mains était la norme. Méme avec I'apparition des
couverts de table, on continuait a s’alimenter avec ses doigts, les couverts ne
servant, dans un premier temps, qu’a couper / préparer les aliments et les servir
dans son assiette. Ce n’est que durant la période des temps modernes, que manger
avec ses mains est devenu grossier et primitif. Les couverts n’ont pas été inventés
pour éviter un sentiment, mais cette géne est apparue avec le temps, liee a
I'utilisation des couverts.

Les normes de bonne conduite a table n‘ont rien de statiques et n‘ont cessé
d’évoluer. Il n’existe pas de réel début de processus de civilisation et les régles
d’époque, méme si complétement différentes de celles d’aujourd’hui, ne peuvent
étre décrites comme primitives ou barbares. Le savoir-vivre se précise avec les
sieécles, chacun attend de son semblable qu’il respecte les regles pour ne pas
blesser ou scandaliser.

Le comportement a table reflete une partie importante de son comportement social.
Toutes ces normes, ces regles de courtoisie et de civilité, témoignent de I'importance
de la facon de se tenir a table. Ne pas les respecter parait déplacé, primitif voire
désociabilisant.

Ainsi, selon Norbert Elias, nous avons oublié ce processus d’évolution, mais il ne
faut pas considérer les normes de “civilisation” actuelles comme allant de soi et les

précédentes comme barbares.



55

lll. Troubles alimentaires et perte de
poids

Les troubles alimentaires et la perte de poids, sa principale complication, sont
quasi-systématiques dans la maladie d’Alzheimer et étaient déja décrits dans les
observations d'Alois Alzheimer au début du XXe siécle : “le poids corporel des

patients diminue lentement et regulierement”.

D’installation progressive, les mécanismes de la perte de poids sont trés nombreux,
avec, au centre, I'anorexie et les troubles du comportement. A I'hneure actuelle, il
existe beaucoup de pistes de recherche et d’interrogations. [58]

La dénutrition constitue, quant a elle, la principale conséquence des troubles

alimentaires, elle-méme a l'origine de nombreuses complications. [67]

La place de l'alimentation est tres importante dans la vie d’'une personne agee, le
repas ne sert pas uniquement a fournir les besoins nutritionnels suffisants. C’est un
moment de plaisir, une activité sociale centrale de la journée au sein des
établissements, de telle sorte que I'autonomie lors des repas est un indicateur de la

qualité de vie, de santé physique et psychique et d’interaction sociale. [50]

Les patients atteints de troubles neurocognitifs constituent un public difficile a
accompagner sur le plan de l'alimentation et leur grande dépendance nécessite une

assistance lourde et importante a geérer pour I'entourage et le personnel. Cette
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alimentation doit étre aussi plaisante et attractive que possible, tout en tenant

compte des besoins de la personne agée démente. [59]

Nous parlerons ici de la perte de poids qui constitue la principale manifestation
clinique des troubles alimentaires du sujet atteint de MA, mais dans de rares cas,

une prise de poids, souvent temporaire, peut a lI'inverse étre constatée. [60]

[Il.1. La perte de poids

D’aprés Mitchell et al. [61] une étude sur 18 mois, a partir de la base de données
CASCADE, montre que 86% des personnes atteintes de maladies neuro-évolutives

avanceées ont développé un probléme d'alimentation sur cette période.

Les troubles alimentaires peuvent apparaitre trés tét. De trés nombreuses études
suggérent que la perte de poids chez les personnes agées en bonne santé est un
signe non cognitif de la maladie d’Alzheimer au stade préclinique et qu’elle peut
donc précéder le diagnostic. [62] [63] [64] D'aprés Nourhashemi et al. [65] un IMC
bas serait un signe précoce de I'émergence de la maladie d’Alzheimer plutét qu’un
facteur de risque de MNE.

Selon Borie et al. [66], la diminution de la capacité a préparer un repas, qui nuit a la
capacité d'un patient de s’assurer une alimentation suffisante, est I'un des premiers

signes de déficience cognitive légére (MCI).
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D’aggravation croissante, les troubles alimentaires vont jusqu’a I'impossibilité de se

nourrir seul, le patient devenant entierement dépendant de 'aidant principal. [67]

Les facteurs susceptibles d’influencer 'alimentation sont trés nhombreux, aussi bien
ceux propres au malade, a son comportement alimentaire, que ceux extérieurs liés
aux intervenants ou a I'environnement.

Selon Chang et al. [68], les facteurs contribuant aux difficultés alimentaires et les
stratégies permettant de les surmonter sont souvent mal identifiés. C’est la raison
pour laquelle il est important d’identifier les causes et antécédents de chaque patient
dément et de bien connaitre les conséquences de ses difficultés alimentaires,

puisque c’est sur celles-ci que I'on pourra juger de l'efficacité d’une prise en charge.

Le risque de perte de poids a tendance a augmenter avec la gravité et la
progression de la MA. [69]

Pour Guérin et al. [70], il existe deux évolutions différentes de perte de poids dans la
MA, avec des causes propres. Le plus frequemment, la perte de poids est
progressive mais elle peut étre rapide chez 10% des sujets, avec plus de 5 kg de
perte en 6 mois. Pour cette deuxiéme catégorie le pronostic est plus sombre. Pour
les auteurs, le suivi nutritionnel est a la base de la prise en charge de la maladie
d’Alzheimer. Devant toute perte de poids, une recherche étiologique et un traitement

des causes sont nécessaires.
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La perte de poids associée a la maladie d’Alzheimer se produit méme lorsque les
apports énergétiques sont similaires ou supérieurs a ceux de sujets témoins non

malades. [71]

Malgré la multitude des hypothéses et mécanismes étudiés, cette perte de poids est
difficilement explicable. D’autant plus qu’'elle est présente chez des patients
conservant des apports nutritionnels satisfaisants. [72] De plus, d’aprés une revue
systématique de la littérature, Doorduijn et al. [73] ont retrouvé que les patients
souffrant de MA n’auraient pas d’apports énergétiques ou protéiques plus faibles par
rapport a une population contrdle, sous réserve d’une faible qualité des données

dans les études analysées.

[11.1.A. Les causes

Le comportement alimentaire, basé sur le rythme circadien, se caractérise par une
alternance de périodes de prise alimentaire et de périodes de repos. A linverse, le
métabolisme cellulaire est continu, ce qui implique la mise en réserve du substrat

énergétique.

Un épisode de prise alimentaire comporte trois phases : [49]
- pré-ingestive caractérisée par la sensation de faim
- prandiale correspondant a la période de prise alimentaire proprement dite

- phase post-prandiale caractérisée par I'état de satiéte

Cette prise alimentaire comprend elle-méme plusieurs composantes : [39]
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1. Les capacités cognitives et comportementales de reconnaitre la présence de
nourriture et la possibilité de la manger
2. Les fonctions supérieures permettant de transférer la nourriture du plat a la
bouche
— En cas d’apparition de troubles neurocognitifs (agnosie et dyspraxie
notamment), ces deux points seront perturbés.
3. La phase orale pour avaler
4. La phase pharyngée pour avaler
5. La phase oesophagienne pour avaler
— lls dépendent de la coordination neuromusculaire. En cas de

troubles, on parlera de dysphagie.

La perte de poids et les troubles alimentaires ne sont pas réservés aux MNE. Il
existe de trés nombreuses causes aussi bien associées au vieillissement normal
(diminution du godt, de I'odorat, de la vue, etc.) qu’'a des pathologies sans lien avec
une dysfonction cognitive (problémes digestifs, troubles bucco-dentaires, douleurs,
pathologies chroniques ou cancéreuses, pathologies endocriniennes, iatrogénie,
dépression, etc.). [74]

Toutes ces causes aggraveront d’autant plus la perte de poids chez un patient
dément et donc déja fragile, selon la théorie de JP Bouchon. [75]

Nous nous attarderons surtout sur les causes et hypothéses concernant la MNE,

gu’elles soient propres ou extérieures a la personne.
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Les mécanismes individuels de la perte de poids

Les mécanismes physiopathologiques de la perte de poids sont complexes et ne
sont que partiellement élucidés.
Pour Chang et al. [68] les 5A associés a la maladie d’Alzheimer entrainent des
difficultées d’alimentation :
Amnésie : « est-ce que j'ai déja mangé ? »
Agnosie : difficultés de reconnaissance des aliments et des objets
Attention : trouble du comportement et déconcentration lors du repas
Aphasie : difficultés a exprimer un besoin

Apraxie : difficultés a utiliser les couverts

Anorexie et diminution des apports

Au cours de la vie s’installe une diminution et une dysrégulation de I'appétit, on parle
d'anorexie liée a I'age. Cette anorexie est au centre des troubles alimentaires, car
elle est elle-méme liée a de nombreuses causes, qui concernent aussi bien le
vieillissement normal que les patients atteints de MNE. Elle peut survenir dés le

début de I'apparition de troubles neurocognitifs. [76]

Troubles liés au vieillissement normal

- Les personnes agées méme en bonne santé ont une sensation de satiété
plus importante aprés un repas standard, de telle sorte que les apports

alimentaires diminuent progressivement. [77]
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Au niveau de l'estomac, il y a une diminution de la capacité de dilatation de
I'estomac en présence de nourriture, une diminution du degré de vidange de
I'estomac, avec comme conséquence un sentiment de satiété précoce. [78]
Les troubles neuro-sensoriels comme [laltération du godt ou de l'odorat,
participent eux-mémes a une modification des phases de la prise alimentaire
(pré-ingestive et post-prandiale), a savoir diminution de l'appétence et
augmentation de la satiété, le patient perdant la capacité de reconnaitre les
aliments et le plaisir. [76] Cette altération de I'odorat se produirait encore
davantage chez les patients atteints de MA, déja aux stades prodromiques de
la maladie et s'aggraverait au cours de la progression de la maladie,
contribuant a des changements dans les choix alimentaires [79] [80]

La iatrogénie et la polymédication aggravant le syndrome démentiel en raison
d’'une diminution de la réserve cognitive, altérant le golt (notamment les

antibiotiques et psychotropes), diminuant I'appétit. [81]

Troubles liés au déclin cognitif pathologique

Les troubles neuropsychiatriques, qui font partie du tableau clinique de la
maladie d’Alzheimer, comme les troubles de I'humeur, la désorientation
temporelle, le caractere dépressif. [76]

Des troubles du comportement a type de refus alimentaire, avec attitudes
d’opposition et réflexes de défense, les comportements de résistance ou

sélectifs. [76]



62

L’agnosie visuelle, rendant impossible la reconnaissance des aliments dans
'assiette et I'agnosie orale tactile, qui empéche leur identification dans la
bouche, via la langue, le palais, les dents. [82]

L'apraxie idéationnelle qui explique la perte de capacité a conceptualiser,
planifier et exécuter la séquence complexe d'actions motrices impliquant
l'utilisation d'outils ou d'objets nécessaires pour se nourrir, en l'occurrence les
couverts. [76] [83]

Les troubles phasiques, avec l'impossibilité de s’exprimer sur ses besoins,
ses envies. [68]

La dysphagie oro-pharyngée entrainée par une apraxie de déglutition : une
fois les aliments en bouche, le malade est incapable de mastiquer et de
diriger les aliments vers 'oesophage. [82] L'apraxie de déglutition n’est pas
spécifique de la MNE, elle posséde nombre d’étiologies, mais n’est pas liée a
I'age et est toujours pathologique. [84]

Les troubles du sommeil et les perturbations des rythmes circadiens fréquents

dans la MA pourraient modifier les habitudes alimentaires et entrainer une

diminution des apports. [85]

Les troubles du comportement alimentaire

L’apparition de troubles du comportement alimentaire est fréquente chez les patients

atteints de troubles neuro-cognitifs. Aalten et al. [86] estime, au niveau européen,

que 24.6% des malades avec un MMSE supérieur a 14 en présentent (étude menée

a partir des centres hospitaliers du European alzheimer's disease consortium).
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Au niveau frangais, Benoit et al. [87] retrouve dans une étude pour le Réseau sur la
maladie d’Alzheimer Francgais (REAL-FR) un chiffre allant de 20% (MMSE entre 21
et 30) a 24% (MMSE entre 11 et 20).

L'apparition d’'une perte d’autonomie pour les activités de la vie quotidienne entraine
une altération du statut nutritionnel. Berlinger et al. [88] ont retrouvé une corrélation
entre baisse de l'indice de masse corporelle (IMC) et du score IADL (Instrumental
Activities of Daily Living).

Les différents troubles du comportement alimentaire ont été analysés par Blandford
et al. [Annexe.lV] [89] qui les ont catégorisés et ont créé une échelle de dépistage.

Celle-ci distingue quatre groupes de troubles, en lien avec le déclin cognitif.

1. Les comportements sélectifs : ils consistent a refuser de manger
certaines variétés d’aliments, préférer les liquides, refuser les solides.
Les aliments sont choisis pour différentes raisons : leurs godts, leurs
textures, leurs couleurs, etc. Ces patients nécessitent souvent un

changement de régime alimentaire

2. Les comportements de résistance : les patients vont principalement
avoir des manifestations d’opposition, comme repousser la nourriture
ou la personne qui les aide a se nourrir. lls vont cracher ou jeter la

nourriture, mettre leurs mains en opposition, etc.

3. L’agnosie et la dyspraxie : les patients présentent des troubles de

I'attention, ils vont mélanger, jouer avec la nourriture au lieu de 'avaler.
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lls vont utiliser les doigts a la place des couverts. Ces troubles
concernent des sujets qui ont besoin d’étre incités ou guidés pour

initier leurs repas.

4. La dysphagie oro-pharyngienne : elle touche la fermeture de la
bouche, la possibilité de serrer les dents et les levres, l'incapacité a
ouvrir la bouche spontanément. Ces troubles sont liés a la perte de
coordination musculaire au cours des phases de mastication et de
déglutition. Elle est a I'origine de troubles de déglutition répétitifs et de

fausses routes. On parle d’apraxie de déglutition. [84]

La présence d'un ou plusieurs troubles du comportement est significativement
corrélée a la séverité de la MNE. Les troubles commenceraient par des
manifestations sélectives puis des manifestations de résistance et évolueraient vers
la dysphagie oro-pharyngo-oesophagienne. A l'inverse, les troubles dyspraxiques
seraient présents tout au long de I'évolution de la MA. Une dysphagie persistante

serait un facteur prédictif de décés imminent. [58][89]

Amneésie : Le plaisir oublié
Le plaisir que I'on ressent pour un plat est fortement lié a notre mémoire et a nos
expériences passées. On apprécie un repas soit a travers ses propriétés
physico-chimiques (sucré, salé, etc.), on parle de perception dirigée par les stimuli
(bottom-up), soit a travers la représentation et le souvenir du plat que I'on a en

mémoire, on parle alors de perception dirigée par les concepts (top-down). [90]
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Ainsi, méme en l'absence de stimuli (altération du golt, de I'odorat, etc.), on peut
aimer un plat grace aux souvenirs et aux représentations (culturelles, familiales,
sociales) que I'on en a.

L'altération du mécanisme bottom-up est liee au vieilissement et peut étre
rencontrée en dehors de situation pathologique. Or, chez un patient agé, présentant
en plus des troubles cognitifs, va se rajouter une altération du mécanisme de
top-down, justement basé sur la reconnaissance via la mémoire et donc impacter les

préférences alimentaires. [91]

Dans les premiers stades de la maladie, en raison d'une déficience de la mémoire et
de la désorientation, un patient peut avoir plus de difficulté pour acheter des produits
dans un supermarché (Se souvenir de ce qu’il faut acheter, comment trouver les
produits). Il peut également avoir oublié les étapes pour préparer correctement les
recettes de cuisine. Cela peut conduire a la préparation de plats simples ou peut
augmenter la consommation d'aliments préts a I'emploi, entrainant une mauvaise
qualité diététique de 'alimentation. [92]

Les patients peuvent également oublier de manger (et de boire) surtout parce qu'ils

peuvent ressentir une diminution de l'appétit. [58]

A noter que 'amnésie, les troubles du comportement alimentaire et I'anorexie, en
plus d’'une perte de poids, sont potentiellement responsables d’une alimentation de

mauvaise qualité et donc d’'une dénutrition et altération du statut nutritionnel. [92]
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Augmentation des dépenses énergéetiques

Les dépenses énergétiques de la personne agée se reépartissent en plusieurs
catégories. [39] [93]

1. Les dépenses incompressibles (environ 60%) comprennent les dépenses
lites a la transformation des aliments ingérés et les dépenses de repos,
faiblement diminuées par rapport aux personnes plus jeunes en raison d’une
baisse de la masse maigre.

2. Les dépenses liees a la thermogenése alimentaire. Elles sont fixes chez la
personne agee et correspondent au mécanisme de digestion et stockage des
nutriments.

3. Enfin, les dépenses liées a l'activité physique sont une variable importante.
Elles peuvent étre quasi nulles chez le malade alité, jusqu'a fortement
augmentées dans certaines situations, comme la déambulation.

Au total, les besoins énergétiques quotidiens sont de I'ordre de 30 a 40 kcal/kg/jour.

[93]

Une augmentation des dépenses énergétiques peut se retrouver chez le sujet age
sans qu'’il n’y ait de troubles neurocognitifs sous-jacents.

Selon Ferry et al. [42], les dépenses énergétiques sont augmentées chez la
personne ageée pour un effort identique par rapport a un sujet jeune.

De méme, un sujet malade (infections, escarres, etc.), aura des besoins
énergétiques plus importants en raison de I'hypercatabolisme lié a l'inflammation.

[39]
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Plusieurs études ne sont pas en faveur d’'un hypermétabolisme basal dans le cadre
de la MA. [71] [94] Donaldson et al. [95] n'ont retrouvé aucune preuve d'une
élévation des besoins énergétiques au repos chez les patients déments non
institutionnalisés.

Néanmoins, une étude publiée en 2020 par Doorduijn et al. [96] suggére au contraire
que les patients atteints de MA et de MCI avaient une dépense énergétique au repos
plus élevée que les témoins, malgré un apport énergétique et un niveau d'activité

physique similaires.

La déambulation, quant a elle, peut fortement augmenter les dépenses. [42]

Atrophie du cortex temporal interne

Les patients souffrant de la maladie d’Alzheimer présentent une atrophie du cortex
temporal interne dés le début de la maladie, qui s’aggrave dans le temps. Des
études réalisées sur des modeles animaux, ainsi que des observations chez
'homme, ont montré que des Ilésions au niveau du systéme limbique
s’accompagnent de modifications de Il'appétit, de changements des habitudes
alimentaires et d’une perte de poids. [23]

Grundman et al. [97] ont montré qu’un faible IMC était associé a une atrophie du
cortex temporal interne. Les auteurs suggérent que la perte de poids pourrait étre
une consequence directe de l'atrophie du cortex temporal interne, qui entraine une

altération des fonctions cognitives associée a une perte d’autonomie dans les



68

activités quotidiennes (perte des capacités d’approvisionnement, de préparation
culinaire) et une modification du comportement alimentaire (perte d’appétit).

De plus, les auteurs supposent que certaines perturbations associées a la perte de
poids, comme l'augmentation du cortisol et du TNF ou la diminution des
cestrogénes, vont, a leur tour, renforcer I'atrophie du cortex temporal interne déja
existante et peuvent, de ce fait, entrainer une aggravation de la maladie

neuro-évolutive.

Facteurs biologiques

Une hyperinsulinémie et une insulino-résistance centrale ont été constatées
chez des sujets déments, allant dans le sens de l'existence de troubles du
métabolisme. Cette altération de I'action de linsuline dans le cerveau des patients
atteints de maladie d’Alzheimer a été décrite comme facteur aggravant les lésions
Tau et amyloides ainsi que les troubles cognitifs. [98] Réciproquement, une des
fonctions physiologiques de la protéine Tau est de réguler les effets de l'insuline
dans le cerveau. Or l'insuline étant responsable de 'homéostasie glucidique et de la
prise alimentaire, une altération de sa sécrétion entraine donc une modification du
comportement alimentaire. [99]

L'allele €4 de I'apolipoprotéine E serait un facteur de risque de perte de poids chez
des femmes agées de plus de 65 ans et pourrait contribuer a la perte de poids
inexpliquée. [58]

Une baisse de sécrétion du neuropeptide Y (NPY) a été observée, celui-ci

influencerait la balance énergétique, via ses effets complémentaires sur la
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stimulation de I'appétit, sur la régulation de la dépense énergétique et sur le

stockage des acides gras au niveau du tissu adipeux blanc. [58]

Roéle de I'hypothalamus et de la leptine

La leptine est un peptide hormonal qui agit sur I'nypothalamus, un des centres de la
régulation de la prise alimentaire, de la satiété et de la dépense d'énergie. Au méme
titre qu’une atteinte hippocampique entraine des troubles de la mémoire, une

atteinte hypothalamique entrainerait des troubles du comportement alimentaire. [49]

Power et al. [100] suggérent qu’il y a une dysfonction hypothalamique chez les
patients souffrant de MA, par le biais de I'action de la leptine.

En 2020 Cecon et al. [101] ont découvert que les peptides béta-amyloide sont
capables de cibler le récepteur de la leptine et que cette liaison altere le
fonctionnement de prise alimentaire et de satiété. Ce mécanisme serait présent

avant I'apparition des premiers symptémes cliniques de la MA.

Autres hypotheses

Divers troubles neuroendocriniens (neuropeptide Y, cytokines, cholécystokinine
[CCK], etc.) pourraient contribuer a la perte de poids dans la MA, mais, a ce jour,

peu d'études ont examiné cette possibilité. [71]

Parce que la prise de poids et |la perte de poids sont fréquemment vues dans la MA,
White et al. [69] ont proposé que les variations de poids reflétaient un

dysfonctionnement du systéme de régulation du poids du corps. En effet, chez les
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sujets sains, ce systéme ajusterait le niveau d'apport au niveau de la dépense

énergétique pour maintenir un poids et une composition corporelle constants.

Facteurs généraux

Il existe bien d’autres causes de perte de poids, non spécifiques de la maladie
d’Alzheimer mais inhérentes a I'avancée en age.

Les comorbidités, qui peuvent s’accumuler avec le vieillissement comme les
pathologies chroniques et cancéreuses, entrainant des insuffisances d'organes. Par
exemple linsuffisance cardiaque chronique est une maladie cachectisante,
comprenant elle-aussi de multiples causes. [102]

Les troubles masticatoires notamment liés a I'état bucco-dentaire et la xérostomie,
sont sources de perte de poids. [76]

On retrouve également les facteurs sociaux et les difficultés rencontrées dans nos
sociétés actuelles, comme la solitude, la pauvreté, la méconnaissance et I'absence

de recours aux aides sociales. [103]

Facteurs extérieurs influengant les performances alimentaires

Les facteurs extérieurs dépendent des aidants et de I'environnement lors du repas.

Roéle de I'entourage

Dans les établissements d’hébergement, la perte de poids peut étre liée a différents
intervenants : [59] [104]
- Le personnel soignant est au centre de [lalimentation des personnes

dépendantes. Leur manque de temps, leur méconnaissance de la particularité
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des troubles du comportement alimentaire, le manque de motivation, etc.,
nombreux sont les facteurs qui perturbent I'alimentation des malades.

- En cuisine, des aliments et textures non adaptés, qui demandent certes
moins de temps de préparation, des menus peu variés.

- Au niveau de [lorganisation des établissements, l'absence de projet
alimentaire, de réunions pluridisciplinaires, le manque de moyens financiers

et de personnel.

Au niveau familial, I'aidant a un réle majeur sur I'état nutritionnel des patients atteints
de la MA. Sa charge de travail ressentie augmente avec la perte de poids chez le
malade et un épuisement, un manque d’information, etc. sont autant de facteurs

susceptibles d’aggraver encore la dénutrition. [58]

Il a également été démontré que les patients atteints de MA résidant a domicile ou
en dehors de structures d’hébergement spécialisées et qui n'avaient pas d’aidant ou
de partenaire, ont un poids moyen inférieur a celui des patients vivant avec une

compagnie ou avec des structures d’aide a domicile. [103]

Roéle de I'environnement

Bon nombre de facteurs environnementaux sont susceptibles d’'influencer, comme
I'éclairage inadapté dans la salle a manger, 'ambiance bruyante, I'agitation d’un
autre résident. Des couverts et assiettes inappropriés, des chaises ou fauteuils

roulants inconfortables et mal-ajustés a la table auront un impact. [59]
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Le non-respect des coutumes, de la culture et des habitudes alimentaires peuvent
perturber le résident. De nouvelles textures, odeurs ou saveurs peuvent refouler
I'intérét de la personne pour le plat et ainsi la voir refuser de manger méme si elle ne

présente pas de troubles alimentaires. [105]

[11.1.B. Les conséquences de la perte de poids

Les conséquences des troubles alimentaires et de la perte de poids sont multiples et
concernent la qualité de vie des patients, leur condition physique, leur santé mais

aussi leur intégration sociale et leur interaction avec les autres personnes.

Selon 'HAS, le poids est un des paramétres cliniques indispensables de I'évaluation
de la santé d’'une personne agée et toute diminution doit faire rechercher une

dénutrition protéino-énergétique (DPE), sa principale complication.

L'HAS, en 2007 [106], a mis au point des critéres pour définir la DPE et distingue la
DPE de la DPE séveére. Cette différence est importante car la dénutrition sévére est
associée a une augmentation importante de la morbi-mortalité et justifie donc une
prise en charge nutritionnelle rapide.

La dénutrition dépend de la perte de poids, de l'indice de masse corporelle (IMC), du
score MNA ou Mini Nutritional Assessment et de I'albuminémie. Ces critéres sont
détaillés dans le tableau ci-dessous. La présence d’un seul des quatre suffit a poser

le diagnostic de DPE
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DPE

DPE sévére

Perte de poids

25 % en 1 mois ou
=10 % en 6 mois

210 % en 1 mois ou
> 15 % en 6 mois

Indice de masse corporelle <21 <18
(kg/m?)

Score MNA global <17

Albuminémie <35¢/L <30g/L

Un des criteres d’évaluation de la DPE est le MNA ou Mini Nutritional Assessment

[confere chapitre 111.2] [Annexe.VIII].

Cette perte de poids entraine des complications propres a la MA ainsi que des

complications générales comme la DPE aux trés nombreuses conséquences.

La dénutrition protéino-énergétique

Cette derniére est responsable d’'une diminution du métabolisme cellulaire et

concerne donc la totalité des fonctions de I'organisme. [58] [106]

Conséquences sur la fonction musculaire : la sarcopénie

La DPE est associée a une diminution de la masse musculaire. Elle sera d’autant
plus sévere que la réduction des apports alimentaires et des activités physiques sera
importante. Cette sarcopénie entraine : [76]

e Une réduction des réserves en acides aminés et donc une diminution de la

réponse immunitaire en cas de situation d’urgence.
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e Un ralentissement de la motricité en raison de la diminution de la force
musculaire avec impact sur la marche, fatigue, chutes, troubles du tonus
axial, difficultés masticatoires, par exemple

e Une diminution du capital minéral osseux par défaut de sollicitation.

La résultante étant la dégradation de I'autonomie fonctionnelle, de la qualité de vie et

une augmentation de la mortalité. [58]

Conséquences de la DPE sur les fonctions immunitaires

La dénutrition entraine un dysfonctionnement immunitaire avec une lymphopénie et
favorise donc les infections.

Or, les infections entrainent un hypercatabolisme et nécessitent des acides aminés
pour la production de protéines inflammatoires. Ces acides aminés étant stockés
dans les muscles, les infections favorisent la dénutrition, d’ou l'installation d’un

possible cercle vicieux. [39]

Conséquences sur la pharmacologie des médicaments

Les protéines circulantes, comme l'albumine, permettent la fixation et le transport
des médicaments. Ainsi leur diminution entraine une augmentation de la fraction

libre et donc du risque d’effets secondaires et de toxicité. [39][76]

Déshydratation

Environ 50% des besoins en eau sont apportés par I'alimentation. Une diminution
des apports entraine donc un risque de déshydratation. Chez la personne démente,

en raison d’'une diminution de la sensation de soif et de I'apparition de troubles
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praxiques, les apports sont a surveiller car ils peuvent rapidement devenir

insuffisants. [39]

Conséquences globales sur la santé de l'individu

La dénutrition augmente la morbidité et la mortalité dans leur ensemble. Le taux de
déceés serait multiplié par 4 chez les personnes hospitalisées et agées de 80 ans ou
plus.

Elle favorise I'apparition de nouvelles pathologies (infections par exemple), de retard
de cicatrisation, d’escarres, aggrave des pathologies chroniques ou préexistantes
(troubles digestifs, psychiques...) et fragilise le sujet agé (déficit immunitaire,
troubles hormonaux).

La dénutrition entraine une diminution rapide des réserves de I'organisme avec au

final une diminution de I'autonomie et de la qualité de vie. [39]

Conséquences économiques

En cas de dénutrition et a affection égale, la durée d’hospitalisation est augmentée
de 40 a 60%. On estime en moyenne a 30% le surco(t des soins pour une personne
dénutrie. [107]

Par exemple, pour un patient de 84 ans hospitalisé pour une surinfection de BPCO,
la valorisation du séjour selon la T2A est de 2316€ s’il ne présente aucune
dénutrition, contre 5685€ en cas de dénutrition modérée a sévére.

Les escarres, favorisées par la dénutrition, peuvent colter jusqu’a 60 000€.
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Les conséquences de la perte de poids sur la MA

Plusieurs études montrent que la perte de poids [69] ou la diminution de l'état
nutritionnel du malade évalué par le MNA [108] vont augmenter la progression et la
sévérité de la maladie. De plus, une perte de poids supérieure ou égale a 5% sur un
an, est un facteur prédictif de mortalité. [69]

D’aprés Andrieu et al. [109] le score MNA est un facteur prédictif indépendant de
I'entrée en institution.

Les sujets dénutris ou a risque de dénutrition (score MNA inférieur a 24) ont plus
rapidement une altération des fonctions cognitives et une diminution de I'autonomie
pour les actes de la vie quotidienne (ADL). [110]

En analysant la cohorte Real.FR, Gillette et al. [111] ont constaté que les patients
avec une perte de poids supérieure ou é€gale a 4% dans l'année auront une
altération plus importante des IADL, des troubles du comportement et des fonctions
neurocognitives.

Droogsma et al. [112] ont retrouvé que les patients atteints de MA a risque de
malnutrition (MNA inférieur a 24) étaient plus altérés dans leurs activités que les
patients bien nourris (MNA supérieur ou égal a 24). Les auteurs concluent que
I'altération du statut nutritionnel diminue l'autonomie et leur capacité dans les

activités journaliéres de base.
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[11.1.C. La perte de poids : une évolution inéluctable

L’évolution vers des troubles alimentaires est inéluctable une fois le diagnostic de
maladie d’Alzheimer poseé, et une prise en charge globale concernant aussi bien le
patient que son entourage, est nécessaire.

Les performances alimentaires du malade se dégradant, il est important pour le
professionnel de santé de savoir les reconnaitre et de mettre rapidement en place
une prise en charge afin de retarder toute dénutrition, elle-méme responsable de
complications et d’accélération de la dépendance. Un dépistage précoce doit
permettre a la personne atteinte d’y faire face le plus longtemps possible, a I'aidant
(familial ou professionnel) de trouver des solutions adaptées, en sachant qu’elles

sont toujours temporaires et donc a réévaluer. [67]

S’adapter a I'évolution de la maladie n’est pas aisé pour les aidants familiaux, ceci
nécessitant de trouver régulierement des solutions qui, parfois, s’avérent tres
transitoires. Le but étant d’éviter tout épuisement et donc l'incapacité de subvenir
aux besoins du malade de fagcon adaptée. Passer la main devient t6t ou tard
indispensable. Dans un premier temps via des aides a domicile ou des structures
d’accueil de jour, voir un hébergement temporaire et quand la situation devient trop

compliquée, I'entrée en institution.

Les troubles alimentaires commencent trés t6t au cours de la maladie d’Alzheimer,
possiblement avant méme son diagnostic. Les causes sont multiples : oubli ou

incapacité de faire certaines courses, alimentation monotone parce qu’on achéte
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toujours les mémes produits, difficulté ou oubli de faire a manger, parfois méme de
manger...

Ceci implique de mettre en place une aide adaptée (aux courses, a la préparation
des repas, a la prise alimentaire), compliquée a mettre en place, car on mange
plusieurs fois par jour (au minimum trois fois). Le portage des repas ne suffit pas
puisqu’il n’offre aucune garantie que les plats soient consommeés. Tout au long de la
maladie, des épisodes d’anorexie et de boulimie peuvent survenir, un méme patient
pouvant passer d’'une phase a l'autre. L'anorexie est plus fréquente et dangereuse,
entrailnant une dénutrition et son lot de complications (infections, fractures,
cicatrisation plus lente ...). Ainsi la surveillance du poids dans la maladie d’Alzheimer

est essentielle, permettant d’adapter son alimentation.

B. Lesourd [67] décrit cette évolution inéluctable en proposant une conduite a
adopter pour les aidants.

Dans un premier temps et pour une période relativement longue, les troubles vont
rester limités a la prise alimentaire dans les conditions habituelles. Les repas doivent
se dérouler dans le calme (pas de bruit, ni télé, ni radio, ni musique), dans une
atmosphére rassurante (peu de personnes ensemble et des personnes connues,
parfois uniquement avec I'aidant), dans une salle a manger accueillante, rassurante

et confortable.

Puis vont apparaitre les troubles du comportement alimentaire, trés variables, tant
dans leur délai d’apparition (parfois trés t6t, souvent aprés quelques mois ou années

d’évolution, parfois trés tard), que dans leurs manifestations (difficultés a débuter ou
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a poursuivre son repas, a utiliser les couverts, comportement d’opposition, instabilité
a rester a table, ...), et peuvent varier plus ou moins rapidement, mais allant toujours
en s’accentuant. Il existe des échelles pour les repérer comme celle de Blandford.
Pour B. Lesourd, peu importe que le patient mange avec les doigts ou en marchant.
Il faut le laisser faire, du moment qu’il mange. Ce qui compte est qu’il se nourrisse,
pas qu’il respecte des régles de savoir-vivre qui ne veulent plus rien dire pour lui. |l
est primordial d’expliquer cela aux aidants qui ont besoin de temps pour cheminer et
arriver a le supporter. Si le trouble du comportement change, on modifiera le mode
de réponse, en gardant a 'esprit que I'important est que le patient se nourrisse,
quelle que soit sa fagcon de manger. Si une personne ne mange plus assez,
I'alimentation enrichie, qui permet d’apporter plus de protéines et d’énergie dans un
petit volume, est indispensable.

Au dernier stade d’évolution de la maladie, des troubles majeurs du carrefour
aérodigestif a l'origine de troubles de déglutition de plus en plus importants
apparaissent. |l convient alors d’abandonner tout objectif nutritionnel thérapeutique
et se contenter de ce que le patient prend. Une sonde d’alimentation n’est pas a
envisager, n‘améliorant pas la qualité de vie des patients et pouvant méme au
contraire précipiter leur fin, comme publié dans la revue Cochrane en 2009 [113]
[confére chapitre 111.2.A]. Il faut expliquer aux familles, qui I'acceptent difficilement,
que le patient est entré dans la phase terminale de sa maladie et qu’il est désormais
en soins palliatifs, c'est-a-dire que la prise alimentaire n’a désormais plus

d’'importance. Seul I'état d’hydratation du patient doit étre suffisant.
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Ainsi, il ne faut en aucun cas s’opposer au malade mais toujours savoir s’adapter.
L'objectif étant qu’il mange assez en essayant de maintenir une ambiance sereine
autour de lui, sans le brusquer ou le forcer. Les regles du savoir-manger n’ont plus
de sens pour lui et vouloir les imposer peut completement le bloquer. Enfin, il faut
savoir parfois lever le pied et ne pas vouloir a tout prix que le patient mange. Le
forcer revient toujours a prolonger ce refus alimentaire. |l a le droit de sauter un
repas ou une partie d’'un autre, cela fait partie de sa vie. On essayera alors plus tard,

si cela est possible, de compenser ce qu’il n’a pas consommé.

[l.L2. Prises en charge existantes et
manger-mains

L'absence de traitement a I'hneure actuelle et I'évolution défavorable systématique
des maladies neuro-évolutives rendent nécessaire la prise en charge des troubles
alimentaires, a l'origine de multiples complications, afin de diminuer le coGt humain
et économique de la maladie. [114]

De nombreuses stratégies existent pour contourner les troubles alimentaires de la
personne agée démente. A domicile, le portage des repas est une aide transitoire.
Dans les EHPAD, les patients sont aidés d’une tierce personne, utilisant a leur place
les couverts. Les aliments peuvent étre modifiés, aussi bien au niveau de la texture
(aliments mixés) que de la consistance (aliments enrichis en protéine).
Fréquemment, des compléments nutritionnels oraux sont proposés, afin

d’augmenter les apports souvent insuffisants lors des repas.
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Le soutien et la participation des soignants sont essentiels pour aider les personnes
agées atteintes de MNE a optimiser leurs repas, procurer du plaisir lors des repas et
permettre un apport nutritionnel adapté. Cependant, en raison de certains obstacles,
comme le manque de personnel ou I'absence de formation / de connaissance sur les
habitudes et besoins alimentaires de la personne agée, le risque est de se
concentrer principalement sur le maintien de I'apport calorique et d’aider les patients
a s'alimenter de fagon trop rapide ou excessive.

Or, cette aide extérieure, sans prendre en considération les capacités
d'auto-alimentation des résidents, peut entrainer une dépendance involontaire,
interférer avec leur autonomie, diminuer le plaisir des repas et susciter résistance ou

comportements agressifs.

Les interventions visant a gérer les troubles de l'alimentation chez les personnes
ageées atteintes de MNE doivent combiner des stratégies d'amélioration de la qualité,
voire d’augmentation de la quantité de I'alimentation ainsi que la gestion

comportementale afin d'améliorer le bien-étre des personnes agées. [92]

[11.2.A. Evaluation et suivi de I'état nutritionnel : MNA
et DPE

L'HAS recommande I'’évaluation de I'état nutritionnel par :
- La surveillance du poids
- La quantité des apports alimentaires spontanés
- Le dosage de I'albumine

- Le test MNA ou mini nutritional assessment [Annexe.VIlII]
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Pour le suivi, la fréquence de réalisation de ces tests et mesures dépendra de la

sévérité de la dénutrition.

Le MNA est le principal test validé au niveau international, pour I'évaluation du statut
nutritionnel. C’est une méthode d’évaluation simple, rapide (10 minutes) du statut
nutritionnel chez les personnes agées. Noté sur 30, il distingue trois cas de figure :
[115]

- Supérieur ou égal a 24 : I'état nutritionnel est considéré comme satisfaisant

- Entre 17 et 23,5 : il y a un risque de dénutrition qui nécessite d’étre identifié

et pris en charge

- Inférieur a 17 : on parle de dénutrition protéino-énergétique

Il repose sur un interrogatoire et la mesure de la taille et du poids. La présence ou

non d’une MNE est prise en compte.

Un panel dexperts gériatres frangcais a eégalement mis au point des
recommandations pour I'évaluation et le suivi du statut nutritionnel. [116]
- Pour chaque patient atteint de MA, I'état nutritionnel doit étre évalué au
moment du diagnostic.
- L'évaluation nutritionnelle d'un patient nouvellement diagnostiqué de MA
comprend au moins la pesée et le MNA réalisés avec l'aide d'un soignant.
- Le suivi nutritionnel des patients atteints de MA comprend au moins une
pesée mensuelle réalisée dans les mémes conditions et utilisant les mémes
échelles, a domicile ou en institution, avec l'aide d'un soignant familial ou

professionnel si nécessaire. Le poids et la date doivent étre notés.
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- Lors de la consultation de son médecin ou en cas d'admission a I'hépital,
chaque patient atteint de MA doit étre pesé et une perte de poids doit étre
recherchée.

- Chez les patients atteints de MA, une perte de poids de 2 kg ou plus par
rapport au poids initial et / ou une anorexie doivent alerter les soignants et
nécessiter une évaluation nutritionnelle effectuée par le médecin.

- Séparément, une intervention nutritionnelle doit é&tre commencée si une perte
de poids de 5% ou plus s'est produite en 3 a 6 mois.

- De plus, une intervention nutritionnelle doit étre commencée si deux (ou plus)
des critéres suivants sont remplis : score MNA < 17, albumine plasmatique <
35 g/ L, diminution de la consommation alimentaire évaluée pendant 3 jours

- Chez les patients atteints de MA traités par des inhibiteurs de
I'acétylcholinestérase (ACE), I'apparition de l'anorexie et / ou de la perte de
poids nécessite dans un premier temps la recherche d'une cause autre que le

traitement ACE.

[11.2.B. Stratégie de prise en charge

La HAS recommande une prise en charge nutritionnelle rapide, car celle-ci sera
d’autant plus efficace.
Les objectifs sont :
- Apports énergétiques de 30 a 40 kcal/kg/j (identiques aux apports en situation
normale) [42] [93]
- Apports protéiques : 1,2 a 1,5 g/kg/j (supérieurs aux apports en situation

normale, estimé entre 1 et 1,2 g/kg/j) [40]
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Le but est d'améliorer le score MNA et de corriger les critéres de dénutrition.

Pour y parvenir, la HAS propose différentes méthodes : conseils diététiques,
alimentation enrichie, compléments nutritionnels, qui seront détaillés dans le chapitre
suivant. En plus de ces options et de la correction des causes
meédico-socio-environnementales [chapitre.lll.1.A], Belmin et al. [116] recommandent

une activité physique quotidienne.

En cas de stress médical ou chirurgical (infection, opération, etc.), les patients

atteints de MA nécessitent systématiquement un soutien nutritionnel. [116]

[11.2.C. Différentes modalités d’alimentation

Les troubles alimentaires étant inéluctables, un support nutritionnel devra étre
envisagé plus ou moins rapidement. Différentes modalités existent allant du simple
enrichissement des aliments aux modalités beaucoup plus envahissantes comme la
nutrition parentérale. Elles doivent s’adapter a I'état nutritionnel du patient, faire
I'objet d’'une réflexion si possible pluridisciplinaire et étre validées par prescription

meédicale. [91]

Alimentation orale

Le régime méditerranéen

Fostinelli et al. [60] en se basant sur plusieurs études, suggerent que le régime de
type méditerranéen serait associé a un déclin cognitif plus lent, en plus d’une

diminution du risque d’incidence de la MA.
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Ce modéle diététique a base de plantes se caractérise par un apport élevé en
graines entiéres, légumineuses, légumes, fruits, noix et huile d'olive ; une
consommation de poisson modérée a élevée ; une faible consommation de viande et
d'ceufs et une consommation réguliere mais modérée de vin.

Ces aliments sont pauvres en acides gras saturés, dont I'apport serait négativement
corrélé a la fonction cognitive [117]. Mais ils sont riches en vitamines B et E, en
acides gras oméga-3, en acide oléique et en composés polyphénoliques, qui
auraient des effets antioxydants et anti-inflammatoires [118] et protégeraient donc
des maladies chroniques et des facteurs de risques vasculaires (comme le diabéte).
[119] Ces nutriments auraient en plus des effets positifs sur la cognition et la

plasticité synaptique. [120]

Alimentation enrichie

Simple a mettre en place, elle consiste a rajouter des aliments a indice calorique et
protéique élevés, comme les ceufs, les fromages, les crémes, la poudre de lait. Le
volume alimentaire n’est que trés peu augmenté. Cette solution permet également
d’augmenter la palatabilité, d’avoir un effet exhausteur de golt et de renforcer le

plaisir de manger.

Compléments nutritionnels oraux / CNO

lls doivent étre utilisés comme collation, c'est-a-dire a distance d’au moins 2h d’'un
repas. lls existent sous diverses formes, de golts et de textures variés : boissons
lactées ou fruitées, biscuits, compotes.

L'European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) les recommande

(niveau de recommandation élevé) pour améliorer le statut nutritionnel. [126]
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L'objectif (HAS 2011) est d’atteindre un apport alimentaire supplémentaire de 400
kcal/jour et/ou de 30 g/jour de protéines (le plus souvent avec 2 unités/jour). [27]

Il est nécessaire de veiller a respecter les conditions de conservation (une fois
ouvert, 2h a température ambiante et 24h au réfrigérateur).

Chez les patients souffrant de MNE, une tierce personne doit s’assurer de la bonne

prise du CNO en raison du risque d'oubli. [103]

Quels bénéfices sur la dénutrition protéino-énergétique?

G. Akiko Kamikado Pivi et al. [121] ont réalisé une synthese de plusieurs études
concernant ces modalités d’alimentation. Parmi leurs constatations :

e Aux différents stades de la maladie d’Alzheimer, en plus de I'alimentation de
base, une supplémentation orale de 680 kcal/jour permet une amélioration de
'IMC, de la circonférence du muscle brachial et une augmentation du taux
circulant de lymphocytes.

e Une supplémentation orale augmente le poids, diminue le pli cutané tricipital
et augmente la circonférence du muscle tricipital méme dans les MNE
avancées.

e Certaines études ne préconisent une supplémentation que chez des patients
avec un faible IMC, puisqu’ils risquent de modifier leurs habitudes
alimentaires et donc diminuer les apports énergétiques.

e Les patients avec un faible IMC bénéficient davantage d’une supplémentation
orale.

e Cependant, chez les patients déja atteints de MNE, la supplémentation en

micronutriments n’apporte aucun bénéfice sur le plan cognitif.
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Une autre revue systématique de la littérature (treize essais cliniques controlés)
rédigée par Hanson LC et al., démontre que les suppléments alimentaires riches en
calories sont intéressants pour la prise de poids en cas de MNE, avec un niveau de
preuve scientifique modéré, mais qu’ils n'ont pas d’effet sur la vie quotidienne et la

mortalité. [122]

Lauque et al. [123] ont montré que la supplémentation orale par CNO (entre 300 a
500 kcal) chez des patients a risque de dénutrition (MNA supérieur ou égal a 17)
permet d’augmenter le poids, les apports caloriques et protéiques mais ce bénéfice

disparait au bout de 6 mois d’arrét de supplémentation.

Van Asselt et al. [124] recommande un apport d’au moins 400kcal par CNO en plus
d’'une alimentation de base de 1500 kcal par jour. L'intervention doit étre maintenue
au moins 3 mois avant réévaluation, car c’est le temps minimum observé pour

améliorer |'état nutritionnel.

Droogma et al, [125] dans une revue de littérature sur les effets des interventions
alimentaires, n'ont retrouvé aucune recommandation fiable avec un niveau de

preuve suffisamment fort, permettant d’améliorer le patient sur le plan clinique.

En cas de MNE, la supplémentation orale améliore donc le statut nutritionnel, mais il
n’existe pas d'études montrant une amélioration du statut cognitif [62] ni un

ralentissement du déclin cognitif [126].
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Concernant les micro-nutriments, TESPEN ne recommande pas la supplémentation
en vitamine B1, B6, B9, B12, vitamine E, vitamine D, sélénium et cuivre dans le but

de corriger les troubles cognitifs ou de ralentir le déclin cognitif. [126]

Nutrition artificielle

Qu’elle soit entérale ou parentérale, elle doit toujours étre envisagée comme une
solution temporaire et prendre en compte le degré de sévérité de la MNE. Elle
nécessite une réflexion éthique et doit évaluer le pronostic et la qualité de vie de la

personne souffrant de MNE.

L’avis de la Haute Autorité de Santé

D’apres les recommandations de bonne pratique de 'HAS publiées en 2007, [106]
en cas de maladie d’Alzheimer séveére, il n'’est pas préconisé de proposer une
nutrition entérale en raison du risque élevé de complications mettant en jeu le
pronostic vital et en I'absence de bénéfice démontré. Si la nutrition entérale est
malgré tout envisagée, la décision doit étre prise aprés une concertation
multidisciplinaire (médecins, infirmiéres, aidants familiaux et professionnels,
entourage proche, etc.) et doit tenir compte a la fois des caractéristiques somatiques
du malade et de considérations éthiques.

Chez les personnes ageées atteintes de maladie d’Alzheimer |égére ou modérée, en
cas de perte de poids brutale liée a une pathologie aigué médico-chirurgicale ou a
une détérioration de la situation socio-environnementale (perte de l'aidant, rupture

dans les soins a domicile, etc.), il est recommandé de proposer une prise en charge
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nutritionnelle, initialement par voie orale. En cas d’échec de la prise en charge
nutritionnelle orale, la nutrition entérale peut étre proposée pour une durée limitée,

avec I'objectif de passer un cap aigu.

L’avis de ’European Association for Palliative Care (EAPC)

En 2014, l'association européenne de soins palliatifs, en concertation avec des
spécialistes de la nutrition, a publié des recommandations sur la prise en charge des
patients agés (a partir de 65 ans) atteints de MNE. [198]

- Une hydratation, de préférence sous-cutanée, peut étre fournie si elle est
appropriée (notamment en phase aigué€, comme en cas d'infection). Elle est
inappropriée en phase terminale.

- La nutrition par sonde entérale peut ne pas étre bénéfique et devrait étre

évitée dans la MNE. L'alimentation type manger-mains est préférable.

L'EAPC explique néanmoins étre divisée sur ces recommandations et les considére

avec un niveau modéré uniquement.

L’avis de ’European Society for Clinical Nutrition and Metabolism

L'European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) [199] a également
émis des recommandations en 2015. En cas de MNE sévére, TESPEN se prononce
contre la mise en place d’'une alimentation artificielle par sonde, en se basant sur

des études avec un niveau de preuve juge élevé.

L'ESPEN suggére, dans certains cas (niveau de recommandation jugé faible), une

alimentation par sonde pendant une période limitée chez les patients atteints de



90

MNE légére ou modérée, afin de surmonter une situation de crise (apport nutritionnel
oral faible causé par une affection potentiellement réversible). Si la nutrition par
sonde est contre-indiquée ou non tolérée, la nutrition parentérale peut étre une

alternative, toujours avec un niveau de recommandation faible.

Une décision complexe en cas de MNE sévére :

Cette décision nécessite une réflexion éthique. L'alimentation artificielle doit étre
considérée comme un traitement avec ses indications et ses effets secondaires
attendus (survie, qualité de vie, amélioration fonctionnelle, guérison ?) et non
comme un soin de base, qui consiste a proposer une alimentation et une hydratation

par la bouche. [127]

La Société américaine de gériatrie déconseille également le recours a I'alimentation
percutanée en cas de MNE avancée et privilégie I'assistance a I'alimentation. [128]
Ce comité précise que lutilisation d’'une sonde alimentaire (naso-gastrique ou
percutanée) n'apporte aucun avantage en terme de mortalité. [129]

Selon un panel d'experts francgais [116] chez les patients atteints de MA au stade
sévere avec perte de poids, anorexie ou malnutrition, il n'y a aucun avantage a
débuter une nutrition artificielle (entérale ou parentérale).

Une étude publiée dans la revue Cochrane est aussi en défaveur de tout recours a
I'alimentation artificielle. [113] En partant du constat qu’environ un tiers des patients
souffrant de MNE avancées ont été nourris par sonde dans les maisons de retraite
(nursing home) aux Etats-Unis d’Amérique, cette étude cherche a en évaluer les

avantages et les inconvénients. Les auteurs n’ont trouvé aucune preuve concluante
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en faveur de la nutrition par sonde entérale pour prolonger la survie, améliorer la
qualité de vie, conduire a une meilleure alimentation, accélérer la cicatrisation ou
réduire le risque d'escarres. Au contraire, son utilisation semble augmenter le risque
de développer une pneumonie en raison de linhalation de petites quantités

d'aliment.

D’autres complications de la nutrition entérale sont décrites : [130]

Douleur et autres complications (par exemple infection, saignement)

associées directement avec l'insertion de la sonde

- Agitation

- Risque accru d’aspiration

- Risque accru de plaies de pression

- Symptdémes gastro-intestinaux dus a [lalimentation (par exemple
diarrhée, constipation, reflux)

- Contentions physiques et chimiques pour empécher le patient de
retirer la sonde d’alimentation

- Surcharge de liquides entrainant une augmentation de I'cedéme
pulmonaire ou peériphérique et des sécrétions dans les voies
respiratoires supérieures

- Augmentation possible de la sensation de faim

Pour de multiples raisons (personnelles, religieuses ou culturelles), manger a une

signification majeure pour I'entourage, car associé a un signe de meilleure santé. La
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famille peut étre demandeuse de ce type d’alimentation artificielle, qui leur semble
bénéfique. Il faudra les informer des avantages et inconvénients.

Il semble important de discuter t6t dans I'évolution de la MNE avec le malade et son
entourage, afin de recueillir ses souhaits et de les informer sur le manque de
données probantes en faveur de I'alimentation artificielle durant les stades avancés

de la maladie. [131]

Alimentation plaisir

Pour Devalois et al. [193], il faut privilégier la fonction plaisir de I'alimentation par
rapport a sa fonction nutritive lorsque le patient est en fin de vie.

L'alimentation désirée par le patient en fin de vie doit étre considérée comme un
soin, les objectifs diététiques et nutritionnels sont abandonnés et la prise alimentaire
peut étre infime, le but étant le respect des envies et le bien-étre du malade. [194]
Cette alimentation plaisir doit étre obligatoirement orale et tenir compte des
capacités sensorielles, gustatives, olfactives et visuelles, ainsi que des habitudes et
de la culture du patient. [195]

La place des proches est primordiale afin de permettre la convivialité et le partage

du moment. [196]

Hypodermoclyse

Elle correspond a la perfusion sous-cutanée afin de lutter contre la déshydratation.
Elle peut étre utilisée de fagcon plus ou moins prolongée afin d’éviter les

conséquences de la déshydratation. La encore, en cas de fin de vie, son intérét doit
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étre réfléchi, la déshydratation pouvant avoir certains bénéfices (diminution des

sécrétions bronchiques, diminution de la diurése, etc)

[11.2.D. Recommandations HAS et Plan National

En partenariat avec le Ministere de la Santé et Santé Publique France, le
Programme National Nutrition Santé (PNNS) est lancé en 2001. Celui-ci vise a
améliorer I'état de santé de la population en agissant sur I'un de ses déterminants
majeurs : la nutrition. Une partie de ce plan prend en compte les patients atteints de
MNE et notamment de la maladie d’Alzheimer.

En 2007, la Direction Générale de la Santé (DGS) demande a la HAS d’élaborer des
recommandations pour les personnes agées souffrant de dénutrition. Cette stratégie

de prise en charge s’inscrit dans le cadre du Programme national nutrition santé.

Programme National Nutrition Santé (2001)

Ce programme [43] [annexe.IX] est édité sous la forme de deux livrets, un pour le

professionnel de santé et un pour I'aidant.

Celui destiné aux professionnels insiste sur le fait qu’il est particulierement important
que la personne démente conserve une alimentation variée et suffisante afin de
préserver son poids. Elle devrait étre pesée une fois par mois et au décours de
chaque événement stressant.

Si la personne mange moins qu’avant, on peut lui conseiller de privilégier ses plats

préférés, d’enrichir ses repas, de prendre des compléments nutritionnels oraux.
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Afin d’'améliorer le pronostic de la maladie, une activité physique adaptée au patient
est préconisée, car stimulant 'appétit.

Si 'amaigrissement de la personne agée semble inexpliqué, il faut rechercher une
cause somatique : douleurs (bucco-dentaires ou autres), une infection, une
pathologie et arréter, dans la mesure du possible, les médicaments entrainant des
troubles digestifs.

En cas de trouble du comportement au moment des repas, on peut proposer a
I'aidant de présenter les plats, les uns apres les autres, de privilégier les aliments qui
se mangent avec les doigts, d’éviter ce qui diminue la concentration, comme par
exemple la télévision.

Enfin, la place de laidant est considérée comme majeure, avec des
recommandations propres, car la maladie d’Alzheimer peut aussi retentir sur son
état de santé, avec un risque d’amaigrissement mais également un risque significatif
de réaction dépressive, qui pourra a son tour retentir sur l'alimentation de la
personne aidée. Si 'aidant est épuisé ou ne peut pas étre assez présent, il faut lui
conseiller de se faire aider par des organismes compétents, mettre en place, par
exemple, le portage des repas. Il faut également I'avertir sur le besoin de se reposer

et de prendre soin de lui.

Le guide destiné aux aidants donne quelques conseils afin d’aider et rassurer la
personne démente.
Pour faciliter le moment du repas, il évoque la possibilité du manger-mains. Pour

cela, il préconise des aliments qui peuvent se manger sans couverts et en position
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debout, comme les batons de légumes, des croquettes de viande, des parts de
pizzas, etc.
Il insiste également sur le risque d’épuisement de 'aidant, la nécessité de s’occuper

de soi et le recours a 'aide en cas de besoin.

Recommandation HAS 2007 dans la MA [106]

La prise en charge nutritionnelle chez le patient souffrant de MA repose sur
'alimentation orale. Le recours a [lalimentation artificielle (entérale comme
parentérale) n'est pas recommandé. Elle peut éventuellement étre envisagée, de
facon transitoire, au stade de MNE légére a modérée et qu'aprés échec de

’'alimentation orale.

Il est recommandé d’adapter cette prise en charge nutritionnelle orale aux éventuels
troubles du comportement alimentaire, aux troubles praxiques ou aux troubles de la

déglutition.

Il 'y est rappelé que la perte de poids peut étre liee a la maladie d’Alzheimer
elle-méme ou secondaire a des événements pathologiques intercurrents. Cette
différence est importante car les moyens mis en ceuvre dépendent du stade de la

MNE mais aussi de la situation.

Le soutien et la prise en charge d’'un malade atteint de maladie d’Alzheimer peuvent
constituer une charge importante pour I'entourage proche (aidant naturel), d’autant

plus si la maladie est a un stade avancé ou si l'aidant est seul. Ces situations
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peuvent étre des facteurs de risque d’épuisement et de dénutrition pour l'aidant, i

est donc recommandé de surveiller aussi I'état nutritionnel de 'aidant.

Recommandée en cas de perte de poids
« A adapter aux troubles du comportement alimentaire, aux troubles
Prise en charge praxiques ou aux troubles de la déglutition

nutritionnelle en cas de « En cas de forme légére ou modérée : débuter par voie orale puis, en cas
maladie d'Alzheimer d'échec, proposer la nutrition entérale pour une durée limitee

En cas de forme sévere : la nuftrition entérale n'est pas recommandée en
raison du risque élevé de complications

Haute Autorité de Santé - Stratégie de prise en charge en cas de dénutrition
protéino-énergétique chez la personne agée - Recommandations HAS 2007

l11.2.E. Optimiser les performances alimentaires

En plus d’'une action sur I'aliment lui-méme ou sur ses modalités d’administration, il
est possible d’augmenter les apports nutritionnels en optimisant les performances
alimentaires de l'individu. De trés nombreuses études, de plus ou moins grande

ampleur, ont été réalisées sur les modifications capables d’y parvenir.

Wen Liu & al. [132] ont réalisé une revue systématique de littérature entre 1980 et
2014 en consultant cing bases de données médicales dont PubMed, afin de résumer
les interventions ou méthodes existantes et évaluer leur efficacité sur la performance
alimentaire chez les personnes ageées atteintes de MNE dans les établissements de
soins de longue durée.

Pour les auteurs, les performances alimentaires dépendent de facteurs
environnementaux et de facteurs personnels, eux-mémes triés en deux niveaux : les
facteurs intrapersonnels, relevant des capacités propres a la personne malade (age,
comorbidités, condition physique, troubles comportementaux ...) et les facteurs
interpersonnels relevant de la relation entre aidé et aidant (connaissance, attitude,

compétence des aidants, communication et interaction ...).
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En tenant compte de ces facteurs, Wen Liu et al. proposent quatre champs d’action

pour optimiser la prise alimentaire :

Les programmes d'entrainement pour les résidents et le personnel aidant,

tenant compte a la fois des facteurs intra et inter-personnels

- Lassistance par le personnel lors des repas, donc basée uniquement sur les
facteurs interpersonnels

- L’organisation de I'environnement

- Les interventions multicomposantes, tenant compte des facteurs personnels

et environnementaux

Une autre revue de la littérature (M. Herke et al.) [105] s’est intéressée aux études
qui ont changé la fagon dont les aliments et les boissons sont présentés aux
personnes atteintes de maladies neuro-évolutives et aux études qui ont tenté de
modifier le comportement des personnes atteintes de MNE ou de ceux qui les aident
a manger. Cette revue de la littérature est basée sur une population totale de 1502
patients atteints de MNE de différents types et a divers degrés. Les deux types de
modifications qui en ressortent sont les modifications environnementales et les

modifications comportementales, aussi bien des résidents que du personnel.

D’aprés ces deux grandes revues de littératures, les principales voies d’optimisation
des performances alimentaires reposent sur l'entrainement des résidents, la
formation et I'implication du personnel ainsi que la modification de I'environnement.
Nous allons maintenant voir les difféerentes méthodes et interventions capables

d’améliorer ces voies.
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Les programmes d'entrainement

Il existe plusieurs techniques d'entrainement, parmi lesquelles la méthode
Montessori et la méthode de récupération espacée. Elles sont basées sur le principe
gu’une personne, méme démente, possede toujours la capacité de mémoriser de

nouvelles informations et de nouvelles techniques.

La méthode Montessori

La méthode Montessori chez la personne agée démente (Montessori-Based
Dementia Programming) a été développée par le psychologue américain Cameron
Camp, membre de I'association Gerontological Society of America. [133] Elle
s’inspire du modeéle d’apprentissage chez I'enfant mis en place par une médecin
italienne Maria Montessori (1870-1952).

Le but est de préserver les capacités restantes en faisant participer les personnes,
dans le respect et la dignité. On va solliciter la personne agée désorientée au niveau
social, moteur, cognitif, environnemental, émotionnel, on va stimuler sa mémoire des
savoir-faire ritualisés de la vie quotidienne (se nourrir, faire sa toilette, s'habiller, etc.)
pour réactiver des automatismes. On fait donc appel a la mémoire procédurale ou
meémoire des automatismes, une des composantes de la mémoire a long terme
implicite (inconsciente), qui recrute des réseaux neuronaux principalement localisés
au niveau du cervelet et au niveau sous-cortical et qui sont plus longtemps épargnés
dans la maladie d’Alzheimer contrairement a la mémoire a long terme explicite, la

premiére a étre touchée. [134]
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Concernant l'alimentation, les étapes sont décomposées en procédures
séquentielles et on demande aux résidents de pratiquer ces procédures de maniére
active et répétitive : se servir a boire, couper un aliment, utiliser ses couverts, etc.
Dans le cas de MNE sévéres, on va travailler la mastication avec des activités de
reconnaissance visuelle et olfactive des aliments, des travaux sur la mobilité

bucco-linguo-faciale, etc.

Ce programme basé sur la méthode Montessori a été récompensé par un prix
d’excellence en recherche et formation par 'American Association of Homes and
Services for the Aging (AAHSA) et par le prix 2004 de la Société américaine du

vieillissement (American Society on Aging).

D’aprés Lin et al. [135], la méthode Montessori confirme I'efficacité sur les capacités
a manger avec plus d’autonomie mais paradoxalement, I'évaluation nutritionnelle

(MNA) était moins bonne en comparaison du groupe témoin.

La méthode de récupération espacee

La « récupération espacée » (spaced retrieval) est une prise en charge des troubles
de la mémoire, visant a permettre la mémorisation d’'informations ou de savoir-faire
via des rappels successifs de l'information dans des délais de plus en plus longs.
Lorsqu’il y a échec de récupération, I'intervalle est raccourci dans I'essai suivant et
ramené au temps précédent. L'intervalle est augmenté, tant que le rappel est réussi,
jusqu’a atteindre un intervalle suffisant au-dela duquel linformation est jugée

stockée a long terme et résistante a I'oubli. [170]
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Cette technique a été jugée efficace chez les patients souffrant de MNE (Schacter et
al. 1985) [171] et notamment ceux souffrant de maladie d’Alzheimer (Camp 1989)
[172] pour acquérir ou réapprendre de nouvelles connaissances.

Toujours selon Camp [170] et comme pour la méthode Montessori, I'efficacité de la
récupération espacée serait a relier aux capacités d’'une des composantes de la
mémoire implicite. Dans ce cas, c’est 'amorgage, qui permet la facilitation du

traitement ultérieur d’'une information préalablement présentée. [136]

Dans le cadre de 'alimentation Wu et al. [137] suggere que la récupération espacée
pourrait créer des conditions d'apprentissage optimales pour l'autorégulation des
difficultés alimentaires courantes chez les personnes atteintes de MNE et augmenter
leur apport alimentaire.

Pour Lin et al. [135], cette technique est efficace en termes d'effets sur I'état
nutritionnel et la capacité a manger. Le score mini-évaluation nutritionnelle (MNA)
dans le groupe récupération espacée était significativement plus élevé que celui du

groupe témoin.

Conclusion

D’apres la revue systématique de la littérature par Herke et al. [105], les études
mettant en ceuvre des programmes de formation pour améliorer les compétences
des participants, (comme la méthode Montessori ou la récupération espacée), ont
montré des résultats mitigés. Méme si ces études semblent retrouver des effets

bénéfiques sur les capacités d’auto-alimentation et 'augmentation des apports,
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I'efficacité sur le statut nutritionnel (MNA), le poids ou I'lMC, n’est pas certaine, voire
délétere. Les auteurs nuancent leurs résultats notamment en raison de données trop
faibles et de qualité moindre.

Pour Wen Liu et al. [132], ces deux méthodes ont été utiles pour fournir aux
résidents les informations et les compétences nécessaires pour accomplir les taches
liées aux repas. Cela a diminué la probabilité de frustration et accru la possibilité

d’une certaine autonomie dans leur alimentation.

Le réle des aidants

La connaissance et la sensibilisation du personnel aidant sur les particularités du
comportement alimentaire permettent aux patients de manger aussi
indépendamment que possible et de leur consacrer davantage de temps pour le
repas.

La communication et linteraction entre le personnel et les résidents, via la
stimulation et 'encouragement, certes demandeur en temps, prolongent 'autonomie
en évitant 'alimentation par une tierce personne.

Pour Guyonnet et al. [104] les programmes d'éducation nutritionnelle destinés aux
soignants des patients atteints de MA semblent étre le meilleur moyen de prévenir la

perte de poids et d'améliorer I'état nutritionnel de ces patients.

Un groupe d’experts composé de différentes professions (médecins, diététiciens,
cuisiniers, gérants d’'EHPAD, etc.) ont réalisé un guide édité par le Ministére de
I'’Agriculture, de I’Agroalimentaire et de la Forét : “Le recueil pour 'amélioration de

I'alimentation en établissement hébergeant des personnes agées”. [138] Une partie
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de celui-ci s’intéresse au personnel et son réle pour impliquer et assister les
résidents.
La motivation de tous les personnels est indispensable pour la mise en place d’un
projet d’optimisation alimentaire. Elle dépend de la direction de I'établissement, qui
doit inclure I'amélioration de la restauration dans un projet d’établissement et donner
des moyens techniques et financiers. Elle dépend également d’'un ou plusieurs chefs
de projet qui doivent fédérer I'équipe et gérer ce projet alimentaire.
Le Recueil d’actions pour I'amélioration de [l'alimentation donne de nombreux
arguments pour motiver et inciter les différents intervenants a s’investir dans un tel
projet d’amélioration de I'alimentation.
Par exemple :
¢ Pour motiver les équipes de soin, faites valoir que I'alimentation est
un soin en soi, et faites le lien entre leurs initiatives liées a I'alimentation et les
retombées médicales directes et indirectes : « Grace a vos actions, ce(s)
résident(s) a (ont) repris du poids / nous n’avons plus d’escarres / etc. ».
¢ Pour motiver la direction financiere, utilisez des arguments liés aux
achats : « Grace a cette initiative, nous ne commanderons quasiment plus de
ce produit (ou médicament) soit un gain estimé a xxx €, qui pourront étre

réinvestis dans la formation du personnel. ».

La prise en charge nutritionnelle d’'un patient et son optimisation relevent d’'une
action pluridisciplinaire, ainsi, la création d’'un comité de liaison en alimentation et

nutrition (CLAN) permet d’'améliorer la cohésion entre les différents intervenants.
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“Il ne faut pas forcément beaucoup de moyens matériels pour faire du repas un
moment agréable, c’est aussi une question d’attentions, de qualités humaines. Il faut
considérer les résidents comme des personnes, des clients, et non pas comme des
personnes ageées, des malades, des personnes dépendantes ! Tout découle de la
facon dont on considére les choses.” Extrait du recueil pour 'amélioration de
I'alimentation en établissement hébergeant des personnes agées, par Dominique

Samson. [138]

Les conseils nutritionnels

En plus des différentes possibilités d’augmentation des ingestats, en cas d’apports
alimentaires insuffisants ou de dénutrition, ’'HAS propose des conseils nutritionnels :
e Respecter les repéres du Programme national nutrition santé (PNNS)
[chapitre 111.2.D]
e Augmenter la fréquence des prises alimentaires dans la journée
e Eviter une période de jeine nocturne trop longue (> 12 heures)
e Privilégier des produits riches en énergie et/ou en protéines et adaptés aux
goUlts du patient
e Organiser une aide au repas (technique et/ou humaine) et favoriser un

environnement agréable

Pour Belmin et al. [116], chaque patient atteint de MA nécessite des conseils et une
aide, en plus d'une alimentation variée et équilibrée et d’'une activité physique
quotidienne. Les professionnels de santé et les proches aidants des patients atteints

de MA doivent suivre des formations centrées sur l'alimentation et le régime de ces
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patients ainsi que sur la détection des signes de risque nutritionnel (perte de poids

précoce, anorexie).

Impliquer le résident

Il est proposé dans le recueil pour 'amélioration de l'alimentation aux patients
atteints de MNE [138] de participer a I'élaboration de potager, afin de stimuler la
mémoire et leurs différents sens (vue, odorat, toucher notamment) et potentiellement
stimuler leur appétit.

Les ateliers culinaires sont également intéressants sur de nombreux points. lls
éveillent eux aussi difféerents sens, stimulent I'appétit, entretiennent les fonctions
motrices. En rappelant des occupations et des gestes d’autrefois, la mémoire est
travaillée. Ainsi, les symptédmes de la maladie d’Alzheimer semblent atténués lors de
ces ateliers culinaires.

Faire participer le résident permet également d’entretenir ses capacités cognitives et

motrices.

Assister le résident

L'assistance individuelle pendant I'alimentation peut prendre de nombreuses formes
comme par exemple, I'instruction verbale avec indices, le renforcement positif, les
éloges et encouragements appropriés, etc.

Cette assistance verbale offerte par le personnel soignant consiste globalement a
encourager les résidents a continuer de manger et donc a promouvoir

['auto-alimentation.
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L'assistance aux patients nécessite des compétences, un savoir-faire et un
savoir-étre, de telle sorte que régulierement, des formations doivent étre
encouragées, chez les différents intervenants. [138]
Par exemple :
¢ Pour le personnel de soin : des formations sur I'aide au repas, sur le
dépistage de la dénutrition, sur 'accompagnement individualisé...
¢ Pour le personnel de cuisine, des formations sur les techniques de
cuisine a texture modifiée et de présentation des aliments, comme par

exemple le manger-mains.

D’aprés Wen Liu & al. [132], 'assistance aux résidents a été considérée comme
facteur d’amélioration fiable et avec un niveau de preuve fort. Cependant les durées
d’études sont jugées relativement courtes pour 'ensemble des méthodes.

Dans la revue Cochrane [105], la majorité des études ne permet pas de conclure a
'amélioration du statut nutritionnel des patients. Seule I'étude de Eaton en 1986
[139], basée sur le renforcement positif verbal, semble montrer un effet bénéfique

pour augmenter légérement I'apport calorique et protéique.

Chez un patient souffrant de MA et vivant a domicile, 'entourage est primordial. De
plus, des structures d’aide a domicile, comme le portage des repas permettent

d’améliorer la prise alimentaire. [103] [106]
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L'environnement

L'environnement et la modification de la routine (par exemple : éclairage amélioré,
réglage de la table, des chaises et du confort, repas de style familial) ont permis
d'améliorer certains aspects de la performance alimentaire. Ces corrections sur
I'environnement peuvent étre facilement adoptées par le personnel des
établissements de soins. Néanmoins Wen Liu & al. [132] précisent bien que les
résultats doivent étre interprétés avec prudence, car la qualité des études et le

niveau de preuve étaient généralement faibles.

Une autre revue systématique de la littérature par Hanson et al. [122] suggére
gu'une modification de I'environnement (musique lors du repas, optimisation des
heures de repas, repas en mode buffet, adaptation de la posture a table, etc.)
permet d’augmenter la prise de poids (jusqu’a deux kilos sur une durée de six mois,
selon les études) mais sans amélioration sur les capacités cognitives, la

cicatrisation, ni la mortalité chez les patients atteints de MNE modérée a séveére.

Le recueil pour 'amélioration de I'alimentation liste de nhombreuses actions a mener
sur I'environnement du repas : [138]

- Aménager la salle a manger : Le repas doit étre servi dans un lieu accueillant,
confortable, qui invite aux échanges et favorise la convivialité. Cet espace doit
étre le plus éloigné possible d’un contexte hospitalier pour rompre avec les
préoccupations liees a la maladie et aux soins. La disposition des tables et

I'utilisation d’un mobilier adapté permettent d’'améliorer la salle a manger.
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Créer une ambiance propice au repas : Décorer la salle, assurer un confort
acoustique et de bonnes conditions lumineuses, limiter les odeurs, adapter
les tenues du personnel, etc. |l existe de multiples actions pour encourager la
convivialité, rendre le moment du repas agréable, chaleureux et donc propice
a la consommation des plats. La décoration permet d’humaniser cet espace
de vie et de le distinguer des espaces consacrés aux soins.

Ameénager des espaces détente.

Dresser les tables et les plateaux afin de recréer une ambiance restaurant ou
familiere et éviter 'atmosphére hoépital. Le recueil propose par exemple
d’alterner entre une ambiance “domicile” la semaine et “restaurant” le
weekend pour casser la routine. Dans le cas des patients Alzheimer, il est
préférable d’éviter des nappes ou décorations aux motifs trop colorés et de
privilégier des tons unis et doux. De plus, en raison de leur hyperoralité, il faut
limiter les décorations ou objets qui peuvent étre portés a leur bouche et les
perturber ou représenter un danger.

L'assemblage et la présentation des plats, la aussi en jouant sur le contraste
des couleurs, la disposition des aliments, préparer des repas attrayants et
invitants, en aidant avec des légumes colorés, des herbes et des épices.
Favoriser les échanges entre les résidents en créant un plan de table adapté,
en tenant compte des capacités cognitives et des troubles du comportement
des résidents. Concernant les patients atteints de la maladie d’Alzheimer, on
peut les regrouper dans une salle spécifique, mais le voisinage des autres
résidents peut étre bénéfique en contribuant au maintien des capacités

cognitives et en favorisant la consommation des plats par mimétisme.
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Ouvrir I'établissement a des personnes ne vivant pas dans l'établissement
(familles, classes d’enfants, etc.)

Casser la routine, en proposant des repas de fétes et ainsi faire appel aux
souvenirs. S’adapter a la culture et aux coutumes de chaque résident n’est
pas toujours simple mais permet de rappeler des souvenirs et renforcer la
prise alimentaire.

Garantir de bonnes conditions de repas. La durée conseillée pour un repas de
midi est d’'une heure, afin de laisser le temps de manger, sans jamais presser
la personne, en privilégiant le plat protéique sans se précipiter sur le dessert.
Les médicaments ont un réle important dans la modification du godt des
aliments, ils doivent étre distribués en fin de repas si possible pour limiter
I'effet coupe faim.

Optimiser les horaires des repas, pour limiter le jeline nocturne (ne pas
dépasser douze heures) et mieux répartir les apports dans la journée
(minimum trois heures entre chaque prise).

Fractionner les apports alimentaires sur au moins quatre repas
(petit-déjeuner, déjeuner, golter et diner) permet de s’adapter au rythme et
habitudes des résidents, d’augmenter les apports alimentaires sans
augmenter la ration. Pour les patients Alzheimer, qui peuvent présenter des
troubles du sommeil avec des réveils nocturnes, il ne faut pas hésiter a leur
proposer une collation apres le diner, voire la nuit. En aucun cas une collation
ne doit se substituer au repas, en agissant sur la sensation de satiété et doit

avoir un intérét nutritif, 2 ne pas confondre avec la collation “plaisir”.
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- Favoriser une activité physique quotidienne pour favoriser la prise alimentaire.
Tout programme de renutrition devrait comporter une pratique physique.

- Proposer des activités ludiques sur le théme de lalimentation permet
d’entretenir les capacités sensorielles et cognitives des résidents. De plus,
organisées avant le repas, ces activités éveillent 'appétit. De nombreux
ateliers existent, comme “le loto des produits”, “le parcours des sens’,
“latelier du goat”, etc. [Annexe.IX]

- Bien choisir les assiettes et couverts, en les adaptant si besoin aux troubles

fonctionnels. On peut proposer le manger-mains pour certains résidents.

L'activité physique

L'activité physique représente un moyen d’intervention simple pour éviter ou
diminuer la fonte musculaire, pour stimuler I'appétit et donc restaurer la balance
énergétique chez des patients souffrant de MA. [23] [43] [58] [116]

Van Asselt et al. [124] suggérent qu’'une supplémentation alimentaire par
enrichissement ou par CNO associés a une activité physique journaliére d’au moins

quinze minutes, permet d’améliorer la prise musculaire.

La prise en charge pharmacologique

Selon G. Akiko Kamikado Pivi et al [140], méme si certains traitements
antipsychotiques et antidépresseurs sont connus pour augmenter I'appétit et donc
les apports caloriques, aucune étude n’a permis d’en confirmer l'intérét chez les

patients déments concernant leur statut nutritionnel. Leur but étant davantage de
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réguler les troubles du comportement global et I'agitation, ils sont donc a utiliser de
facon transitoire. De plus, leurs effets secondaires sont nombreux.

Le dronabinol est un cannabinoide qui permet de stimuler la prise alimentaire, au
prix d’effets secondaires non négligeables (confusion, somnolence, euphorie), mais
sans amélioration sur la morbi-mortalité. [141]

Le Mégestrol, un progestatif, a également été étudié mais son efficacité sur la prise
de poids n’est pas démontrée en cas de MNE [142] et les patients s’exposent la
aussi a de nombreux effets secondaires. [143]

Quant aux anti-cholinestérasiques et la Mémantine, aucune étude ne démontre leurs

intéréts dans 'amélioration du statut nutritionnel.

Le manger-mains / finger-foods

Selon le Professeur Rapin [144], initiateur de ce mode alimentaire, avec le déclin
cognitif et 'apparition des troubles praxiques, gnosiques et I'altération des fonctions
exécutives, il arrive que les personnes malades n’arrivent plus a utiliser leurs
couverts et ne profitent plus de la convivialité des repas. « Les repas deviennent des
moments de géne et de honte, ils préferent dire qu’ils ont déja mangé ou qu’ils n'ont
pas faim. lls vont alors subir les méfaits de la carence alimentaire et de la
sous-alimentation qui accentueront leur handicap et les symptémes psychiques et

physiques de leur maladie et de I'age. »

Le fait de manger peut donc devenir une véritable épreuve, la personne démente

n’arrivant plus a utiliser ses couverts devient rapidement dépendante d’autrui pour
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porter les aliments a sa bouche. Une souffrance supplémentaire liée a la perte

d’autonomie et de I'estime de soi s’installe.

Toujours selon le Professeur Rapin, le manger-mains « c’est permettre d’éviter ou de
retarder la sous-alimentation et son cortége de complications (escarres, chutes,

fractures du col du fémur, infections ...). »

Le manger-mains ou finger-foods est cité en 2009 par I'’Agence nationale de
I'évaluation et de la qualité des établissements et services sociaux et

médico-sociaux (ANESM) : [145]

“Pour favoriser le désir et le plaisir de manger, il faudra laisser manger avec les
doigts si la personne ne sait plus se servir de couverts, mettre a disposition des
aliments en acces libre, de jour comme de nuit, particulierement ceux pouvant se

manger facilement avec les doigts (finger-food).”

Concernant les patients en soins a domicile, 'HAS le recommande dans son guide

de bonnes pratiques de juillet 2020 : [146]

“Afin de favoriser I'envie et le plaisir au moment des repas, il convient de favoriser
'autonomie du patient : possibilité de manger avec les doigts (finger-foods «

manger-mains »), en marchant (pour les personnes qui déambulent).”

L’idée du manger-mains

Il a été constaté que les personnes démentes, en raison de troubles praxiques,

n’arrivent plus a se servir de leurs couverts de table et utilisent de plus en plus leurs
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mains pour manger, méme si la nourriture n’est pas adaptée. L'idée est de permettre
a ces patients de continuer a manger d’eux-mémes, grace a une alimentation cette
fois appropriée. On augmenterait ainsi leur plaisir, leur désir, leur autonomie et donc
leur consommation, en maintenant une certaine dignité. La condition étant que les
aliments ne soient pas enrichis, liquides ou modifiés et restent proches d’un repas

standard. [91]

Quels types d’aliments

Les malades présentent frequemment des troubles de la communication verbale, et
sont alors incapables d’exprimer leurs ressentis sur les aliments (notamment
négatifs : inconfort, dégolt, préoccupations...). lls perdent progressivement la
pensée abstraite (on ne reconnait un aliment qu’en le voyant), et ne peuvent donc
pas s’exprimer a propos d’un aliment (choix dans un menu, expression d’un godt...)

si on se contente de le leur citer. |l est donc primordial d’avoir des menus adaptés.

En partant de ce principe, Pouyet et al. [59], ont cherché a identifier quel serait le
type d’aliment le plus attrayant pour les personnes démentes. L'idée étant que les
aliments les plus attrayants sont ceux les plus consommeés. Pour cela trois
parametres ont été sélectionnés et étudiés :
- La présence ou non d'une sauce (épaissie a l'aide d’amidon de mais),
parameétre jugé important chez les générations anciennes qui sont attachées
a la présence de sauce, afin de stimuler leur mémoire. Egalement utile pour
renforcer le golt et pallier la perte gustative. Enfin, la sauce permet

d’humidifier les aliments et donc compenser en partie la xérostomie.
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- Laforme : au carré ou moulé, afin de jouer sur la préhension et I'attrait visuel.
- Le contraste visuel (en une ou deux couches) : les différents aliments ne
devaient pas étre mélangés mais plutdt superposés en couche, toujours dans

I'idée de renforcer I'attrait visuel.

Forme Contraste

o

Manger-mains
standard

Moulé Sans sauce En 1 couche

Manger-mains
alternatif

Au carré Avec sauce En 2 couche

Finger foods formulated for each parameter in V. Pouyet, A. Giboreau, L. Benattar, G. Cuvelier,
Attractiveness and consumption of finger foods in elderly Alzheimer's disease patients, Food
Quality and Preference, Volume 34, 2014

Par ailleurs tous les aliments devaient répondre a trois critéres précis, établis dans
I'idée de limiter les risques de dysphagie et les problémes de praxies :

- Prise en main facile

- Reéalisés en utilisant de la nourriture mixée

- Chaque piéce doit étre manger en 2 bouchées minimum (afin de stimuler la

phase orale de machonnement)

L'étude a été réalisée dans huit maisons de retraites de la région parisienne pour un

total de 114 personnes, présentant toutes une forme avancée de maladie
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d’Alzheimer. Les tests ont été effectués pendant 12 déjeuners sur une période de 4
semaines, soit en moyenne 3 repas par semaine. Ainsi, chacun des 3 paramétres

était étudié de fagon isolée, en utilisant des aliments a chaque fois différents.

Type de Sauce Forme Contraste
manger-mains
Jour 1 Alternatif Avec Moulée 1 couche
Standard Sans Moulée 1 couche
Jour 2 Alternatif Sans Au carrée 1 couche
Standard Sans Moulée 1 couche
Jour 3 Alternatif Sans Moulée 2 couches
Standard Sans Moulée 1 couche
Semaine 1 Semaine 2 Semaine 3 Semaine 4
Jour 1 Boeuf braisé Poulet Boeuf goulash Sauté de boeuf
Jour 2 Broccoli Chou-fleur Broccoli Epinards
Jour 3 Epinard / Merlu Merlu / Légumes Saumon / Hoki / Carottes
mixeés Poireaux

Tous les cuisiniers ont bénéficié d'une méme formation afin d’harmoniser les repas
dans chaque maison de retraite. Ainsi tous les aliments ont été préparés de la méme
facon et reconditionnés avec de I'ceuf ou de la chapelure pour finalement donner des
portions d’environ 30 grammes.
Chaque participant recevait le plat standard (sans sauce, moulé et en une couche)
et alternatif. |l s’agissait de la premiére expérience de manger-mains pour chacun et
I'utilisation de couvert était néanmoins possible dans cette étude.
Le recueil de données était basé sur deux questions :

- Premier choix : Quel type d’aliment a été mis en bouche en premier?

- Quantité consommeée :

- Quelle quantité, pour chaque plat, n'a pas été touchée?
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- Quelle quantité, pour chaque plat, n'a pas été terminée?

Les résultats de cette étude montrent que les patients présentent un réel intérét pour
le manger-mains, puisque seulement 8% d’entre-eux I'ont refuseé.

Parmi les trois parametres, seule la forme n’a montré aucune influence sur
I'attractivité du repas.

Les plats en sauce ont été goltés en premier et consommés de fagon plus
significative sur I'ensemble de I'étude. Cependant, si I'on considéere isolément
chacune des 4 semaines et donc des 4 plats, les différences ne sont significatives
que 2 semaines sur les 4.

Concernant le contraste visuel, les aliments a 2 couches ont globalement été choisis
en premier, méme si la différence n’est significative que lors de la premiere semaine.
Quant a la quantité consommée, les résultats sont superposables, avec une
différence significative lors de la premiére semaine et de fagon globale. Les auteurs
expliquent cette différence importante lors de la premiére semaine par un contraste
plus important de la préparation, a savoir merlu et épinard (blanc et vert foncé), que

lors des autres semaines.

Ainsi, cet article montre que les personnes souffrant de maladie d’Alzheimer
avancée sont disposées a manger avec les mains et encore capables de choisir les
aliments selon leurs attirances. Les préparations globalement plébiscitées étant en
sauce, avec un double contraste de couleur, la forme cubique ou cylindrique n’ayant
pas d’'importance.

Pour les auteurs, plusieurs facteurs peuvent expliquer I'attractivité des aliments :
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- Les facteurs sensoriels :

- La vue permet de faire la différence entre la présence de sauce ou non
et la présence d’une ou deux couches. Il y a davantage de couleurs.

- Le golt, plus marqué avec la sauce et moins homogene avec plusieurs
couches.

- Les facteurs d'accessibilité : la sauce rend les aliments plus digestes chez les
personnes souffrant de xérostomie. Les contrastes rendent les aliments plus
visibles donc plus accessibles.

- Les facteurs cognitifs : il a été constaté que les patients nettoyaient la sauce
avec les aliments. Ainsi la sauce peut déclencher une stimulation cognitive en
lien avec cette habitude alimentaire présente chez bon nombre de Frangais.

L'attractivité du repas doit donc étre prise en compte comme un facteur important

permettant d’améliorer I'alimentation et donc I'état nutritionnel des malades.

Les bénéfices du manger-mains

Deux revues de la littérature, (Abdelhamid et al. [147] ; Heelan et al. [148])
retrouvent comme principaux bénéfices au manger-mains chez les adultes déments
institutionnalisés, une augmentation des apports nutritionnels et une amélioration de

'indépendance ainsi que du bien-étre.

Des apports nutritionnels augmentés

Jean et al. [149], a évalué sur six mois le manger-mains chez douze résidents ayant
une déficience cognitive avec un apport alimentaire insuffisant et une utilisation
limitée des couverts. Chez dix d’entre-eux, la perte de poids s’est arrétée et les

auteurs notent une amélioration de I'autonomie alimentaire.



117

Pour Soltesz et al. [150], I'introduction du manger-mains permet aussi d’augmenter
la quantité de la prise alimentaire. Cependant, malgré cette augmentation, le poids
des résidents n'a pas augmenté de facgon significative, mais la perte de poids
habituellement observée chez les personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer ne

s'est pas produite.

Visscher A et al. [151], ont étudié la consommation de fruits et Iégumes, sous forme
de manger-mains, lors de collations. lls retrouvent une augmentation de 41
grammes de fruits et Iégumes (soit 45% de plus que leur consommation quotidienne
totale) par jour. La consommation alimentaire n'a pas diminué lors des repas, malgré

ces collations. Ainsi, I'apport énergétique total de la journée a été augmenté.

Verbrugghe et al. [152], ont mené une étude prospective, randomisée, sur une
cinquantaine de résidents d’'EHPAD souffrant de troubles cognitifs. Les résultats
montrent que les personnes du groupe manger-mains ont un apport calorique
supérieur au groupe contrdle. Les auteurs expliquent ces bénéfices par l'effet de
nouveauté et l'aspect pratique du manger-mains. Au-dela de 3 mois, la tendance

s’inverse, probablement en raison de l'installation d’'une lassitude.

D’aprés Malerba et al. [153], le manger mains permet d’augmenter I'apport en
protéine mais pas I'apport calorique, en contradiction avec I'étude précédente. Par
ailleurs, plus les patients avaient de bons scores NPI-ES et Blandford, plus leurs

apports protéiques étaient importants.
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Autonomie et troubles du comportement

Le manger-mains permet de lutter contre l'apraxie idéationnelle et la difficulté
d’utilisation des couverts. Le fait de manger est facilité, le patient n’utilise plus de
couverts et garde une part d’autonomie. [83] Il est adapté au patient déambulant, ce

dernier pouvant continuer de manger tout en se déplagant. [154]

Le centre hospitalier de Nancy a réalisé une étude sur des patients en unité
d’hébergement renforcé, avec la mise en place hebdomadaire d'un atelier
manger-mains. Godart et al. [155], décrivent de nhombreux avantages sur le plan de
'autonomie et du comportement des patients. Les soignants sont davantage
disponibles et I'aide au repas est diminuée. Les repas sont pris dans une ambiance
plus calme, il y a moins de déambulation et d’opposition, les vétements sont moins

salis. Aucune fausse route n’a été constatée.

Kersale et al. [156], ont étudié le manger mains sous forme d’ateliers participatifs de
cuisine et de buffets. Concernant I'atelier de cuisine thérapeutique, ou les résidents
aident a élaborer les repas, les résultats montrent une plus grande satisfaction des
patients (néanmoins subjective en raison des troubles cognitifs), une augmentation
des ingestas et une amélioration de I'indépendance. Les auteurs ne retrouvent pas
de changement dans les symptébmes psycho-comportementaux. Les buffets ont
permis de réduire I'aide humaine apportée, car les patients parviennent a s’alimenter

seuls ou sur stimulation verbale.
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Limites

Les résultats des études sur le manger-mains doivent étre interprétés avec prudence
[147] [148], car les études sont de faible qualité et ne fournissent pas de preuves
solides pour l'intérét d’'une utilisation dans les établissements de soins. Davantage
de recherches sont nécessaires pour suggérer si cette intervention est rentable,
faisable et acceptable pour étre utilisée dans les établissements de soins pour les

personnes ageées.

Le manger-mains et sa perception

Selon le Professeur Rapin « le manger-mains est un moyen de plus pour respecter
la dignité des malades et de leurs proches, pour leur dire concretement qu’ils sont
nos convives jusqu’a la fin ».

Néanmoins, cette derniére notion n’est pas toujours évidente a accepter par
I'entourage. Comme l'explique N. Elias [chapitre I1.3], en raison de notre éducation et
de notre culture occidentale, manger avec ses mains et donc ne pas satisfaire aux
bonnes mceurs de nos sociétés, peut paraitre sale, barbare et ressembler a une
régression. Son introduction demande I'adhésion de I'ensemble des intervenants,
aussi bien le personnel soignant que I'entourage, car manger avec ses mains touche
a une des fonctions vitales (I'alimentation) dont la symbolique est forte.

Dans une étude portant sur une vingtaine de patients, M. Fauré et M. Camallieres se
sont intéressées au point de vue et au vécu de I'équipe soignante et de I'entourage.

[157]
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Equipe soignante

Pour les soignants, le manger-mains rend une indépendance aux personnes. Elles
ont le temps de godter, peuvent choisir la nourriture et n’ont plus a subir le rythme
des soignants, qui leur apportent la cuillere a la bouche.

Une nouvelle expérience, sensorielle et affective, s’offre aux patients. La
reconnaissance des aliments est favorisée. L'impact sur le comportement a table et
sur '’humeur est bénéfique.

Les soignants deviennent des accompagnants, encouragent les patients, dans le but
de rendre une certaine autonomie fonctionnelle. En les guidant verbalement ou avec
une gestuelle, une nouvelle relation s’installe et ce dans un registre positif. Les
personnes malades ne sont plus simplement des objets de soins.

Néanmoins, M. Faure et M. Camallieres relévent plusieurs aspects négatifs auprés
des soignants, comme des aliments moins variés, des temps de repas allongés.
Mais le principal élément de contradiction reste la propreté. Le soignant peut étre
envahi émotionnellement par cette situation et porter un regard négatif sur la
personne, ce qui motive les auteures a proposer une réflexion sur I’hygiéne autour

du repas au personnel aidant.

Entourage
La place de l'alimentation est centrale pour I'entourage, qui peut vite étre dépassé
par la situation. Avec les troubles du comportement alimentaire, le schéma familial
se modifie et le role parental s’inverse, engendrant une souffrance.
En cas d’institutionnalisation, souvent vécue comme une situation d’échec et de

dernier recours, le repas devient un sujet de discussion prépondérant entre
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I'entourage et le personnel soignant. Et peut méme devenir source de critiques et de
méfiance de la part de la famille.

Dans I'étude de M. Faure et M. Camalliéres, I'entourage a porté un réel intérét au
principe du manger-mains, car souvent désemparé face a un proche qui n’arrive plus
a se nourrir. La encore, comme pour les soignants, la sensibilité a la propreté et aux
apparences est obligatoirement a prendre en compte pour les aidants familiaux, qui
expriment des craintes vis-a-vis de 'image donnée par le manger-mains.

De plus I'entourage doit étre pleinement partenaire de ce mode d’alimentation et

tenu informé, afin d’éviter toute réticence.

Mise en place du manger-mains en EHPAD

Dans le recueil pour 'amélioration de I'alimentation en établissement hébergeant
des personnes agées [138], une partie est consacrée a l'alimentation chez les
malades atteints de trouble du comportement alimentaire. Il y est conseillé de laisser
au résident la possibilité de manger avec ses doigts et si ce comportement devient
fréquent, d’envisager de passer a une alimentation type manger-mains.

Néanmoins, ce mode d’alimentation ne doit pas étre une solution de facilité.

I ne doit étre envisagé qu’en dernier recours, aprés avis meédical et
concertation de [I'équipe soignante, en confrontant notamment les effets
psychologiques néfastes, les besoins effectifs du résident et les solutions
alternatives a disposition. C’est une prescription qui reléve d’'une décision médicale
et non d'une infirmiere ou d'une aide-soignante. Celle-ci doit étre réévaluée

régulierement.
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Le recours au manger-mains ne signifie pas que le résident peut se
débrouiller seul : la consommation des bouchées doit étre encadrée par un

personnel compétent.

Comment faire la transition

Il faut en discuter avec la famille pour les rassurer et dépasser la barriere
psychologique.

La découverte du manger-mains doit se faire dans sa chambre ou dans un espace
protégé et isolé, afin de faciliter I'apprentissage en évitant toute géne. Les soignants
doivent accompagner le résident dans sa découverte, en lui expliquant le principe,
en répondant a ses interrogations et bien sir en tenant compte de ses objections.
Une fois I'apprentissage acquis et le cap psychologique franchi, le patient peut
réintégrer la salle commune de restauration.

Il ne faut servir que quelques bouchées a la fois et resservir une fois I'assiette
terminée car les grosses quantités peuvent décourager.

Enfin, il faut laisser des couverts a disposition du patient, pour ne pas encourager la

régression.

Pour les patients atteints de troubles sévéres du comportement avec déambulation,
on peut mettre en place le picorage encadré, afin de poursuivre le manger-mains.

D’aprés Diop [197], il permet au malade d'Alzheimer sévére et particulierement le
grand déambulant d'utiliser ses doigts pour s'alimenter en position debout tout en se

déplagant dans un espace connu et sécurisant pour Iui.
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En plus de l'aliment, le lieu a une grande importance. Il doit donc étre adapté et
dégagé pour éviter les chutes. La déambulation doit étre facilitée, avec des espaces

en boucle sans impasse et si possible comporter des mains courantes.

Les difficultés de mise en place

Si les plats sont réalisés sur place, les cuisiniers devront suivre une formation et
I'établissement devra investir dans le matériel nécessaire. De plus, la confection des
plats nécessite I'achat de denrées supplémentaires (gélatine, agar-agar). [155] Ceci
représente donc un léger surcolt pour la préparation des plats. [158][159] Mais
d’apres A. Sini [160], c’est davantage en termes de temps et de ressources
humaines que l'investissement est important.

Kersale et al., décrivent également les regles d’hygiéne a I'hnépital comme difficiles a

respecter avec le manger-mains. [156]

Quelques idées de recettes

De nombreux plats classiques sont déja traditionnellement présentés en
manger-mains, aussi bien en salés qu’en sucrés : accras, boulettes, beignets,
fromages, fruits, etc.

Par ailleurs, beaucoup de plats peuvent étre transposés en version manger-mains.
Plusieurs recettes trouvées dans le recueil d’actions pour I'amélioration de
I'alimentation [138] sont disponibles en annexe.

Le centre de recherche de l'institut Paul Bocuse [161] s’est aussi intéressé au sujet
et a méme rédigé un livre : Le plaisir dans l'assiette. La ligne de conduite étant un
aliment facile a prendre en main, simple a manger en une a deux bouchées, non

salissant, ne s’effritant pas et sans sauce. Ce dernier point s’oppose néanmoins a
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I'étude de Pouyet et al. [59] ou justement la présence de sauce renforce I'attractivité
de laliment. On trouve dans ce livre plusieurs idées, aussi bien des recettes du
quotidien (par exemple : petits cakes au parmesan, petits pois et basilic
[Annexe.X1.1]) que des recettes plus festives (par exemple : confit de canard en
feuille de chou [Annexe.Xl.2]). Lensemble de ces recettes étant élaborées dans le

but de retrouver une alimentation plaisante et gourmande.
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V. Etude sur le manger-mains a
Strasbourg

IV.1. Généralités

Le manger-mains a été instauré le lundi 4 avril 2016, dans l'unité de vie protégée
(UVP) “Les Myosotis” de I'hdpital de la Robertsau, tous les midis, pour une période
d’épreuve de 3 mois. Six résidents ont été ciblés comme susceptibles de profiter de
ce nouveau régime. Au bout de quinze jours, deux patients sont retirés de
'expérimentation en raison de lI'absence de changements significatifs dans leur
comportement (violence, alimentation instable, etc.). Pour les quatre autres, les tests
sont trés concluants. Leur comportement s’est amélioré, ils sont plus calmes, ils ne
déambulent plus et ce malgré un temps de repas fortement allongé. Pour un des
résidents facilement distractible, la concentration s’est accrue. Leur prise alimentaire
a augmente, alors méme que I'on observait des refus auparavant. On constate une
stabilisation de leur poids, et méme une prise de un a deux kilos pour deux d’entre
eux. L'albuminémie est stable pour trois résidents, en baisse pour les autres mais

sans passer sous le seuil de la dénutrition estimé a 35 g/l.

Cbté cuisine, les menus initiaux composés de la texture dite “normale” n’étaient pas
suffisamment adaptés en raison des troubles masticatoires et de I'état dentaire des
résidents. Leur composition était trop dure, comme la peau des fruits, les cubes de

viande, les boyaux de saucisses, etc. lIs ont par la suite été élaborés avec la texture
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dite “tendre”, utilisant davantage de gélifiants / d’agar-agar. Par exemple, les salades

de crudités ou les fruits étaient présentés sous la forme de cubes gélatineux.

Apres cette phase de test de 3 mois, 'UVP a conservé de fagon pérenne ce
nouveau menu et se félicite aujourd’hui des résultats obtenus : I'autonomie est
augmentée, le plaisir de manger semble retrouvé, les troubles du comportement
sont améliorés avec notamment une diminution de la déambulation lors des repas.

L'équipe soignante, quant a elle, s’est mobilisée pour ce projet, convaincue de son
bien-fondé. Sa mise en place avec les différents partenaires a enrichi le travail

d’équipe au bénéfice du temps-repas, tant pour les soignants que pour les résidents.

L'équipe de cuisine approuve aussi vivement sa participation a cette étude. Monsieur
Mahe L., responsable cuisine de I'hdpital de la Robertsau et coordinateur du projet
manger-mains, explique « qu’en plus d’adapter un menu ftraditionnel en repas
« Manger-Mains », nous avons répondu au double challenge de proposer des mets
a texture modifiée, appropriés pour des personnes qui ont des difficultés de
mastication. Ce travail de recherche et de familiarisation a de nouvelles techniques
culinaires est tres enrichissant et stimulant au quotidien en production. Dans le cadre
de cette action, nous avons également été amenés a observer les résidents dans
I'unité et a prendre contact avec les soignants. Nous n’avons pas toujours 'occasion
de mesurer les bénéfices de notre travail. Au final, notre contribution est valorisée au
regard des résultats trés satisfaisants de cette opération. Ce partenariat entre la
cuisine, les services de soins, les diététiciennes et les médecins ne peut que profiter

a la personne hébergée. Toutes ces expériences et ces compétences
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pluridisciplinaires contribuent a améliorer la prestation au plus pres du besoin,
malgré les difficultés et les contraintes du quotidien ».

Les diététiciennes ont également exprimé leur point de vue, comme Mme Herouard
V., qui rapporte : « Quand les souvenirs sont vagues et les projets flous, I'important
est de savourer l'instant présent. A nous d’étre inventifs pour procurer du plaisir et
donner de I'émotion. La cuisine est le champ de la convivialité, elle permet la
stimulation des sens et des souvenirs. Face aux enjeux majeurs que sont la
prévention ou la gestion de la perte pondérale et de la dénutrition, les repas
« manger-mains » doivent étre savoureux, attractifs et répondre aux besoins
nutritionnels des résidents. Le « manger-mains » s’inscrit dans une approche
écologique d’adaptation a la personne et a ses besoins en créant un environnement
propice. En changeant notre regard sur 'accompagnement des personnes agées,
notre motivation était forte. Se booster et se remotiver n’était possible que si I'on
prenait du recul sur nos pratiques. Ainsi notre approche réflexive s’opposait-elle a
I'habituelle action/réaction. La prise en charge traditionnelle évolue alors vers un
accompagnement personnalisé ».

Fort de cette expérience, le régime « Manger-mains » a été étendu depuis le 7
novembre 2016, dans trois autres unités sur le site de la Robertsau : TUHR (Unité
d’Hébergement Renforcé), 'TUCC (Unité Cognitivo-Comportementale) et 'TEHPAD du
Bois Fleuri, pour un partage de compétences, une maniére efficace et originale de

« prendre soin » ensemble des résidents.
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I\V.2. Idée de I'étude

L'idée de cette étude est d’évaluer le profil du patient capable de manger avec les
mains. Plutét que d’apporter I'aide d’une tierce personne en donnant a manger, le
principe est d’essayer de laisser une autonomie au patient en lui permettant de
manger avec ses mains. Plusieurs parametres ont été mesurés : type de maladie
neuro-évolutive, bilan cognitivo-comportemental et neuro-psychologique, paramétres
biologiques. Le but étant de comprendre lesquels sont les plus pertinents pour

intégrer un patient dans un programme de manger-mains.

I\VV.3. Population

Un total de 47 patients ont été sélectionnés au sein de I'Hopital de la Robertsau,
répartis entre I'Unité Cognitivo-Comportementale (UCC) et I'Unité de Vie Protégée
(UVP) du CHU de Strasbourg. Ces deux unités ont la particularité d’accueillir des
patients avec des troubles du comportement. L'age moyen était de 82 ans et I'age
médian de 85 ans. Cet age moyen était Iégérement plus jeune que celui des
résidents dEHPAD dans le Grand-Est estimé a 84,9 ans (enquéte DREES EHPA
2015 [169]). Cette différence s’explique par la particularité de 'UCC, ou les patients
sont globalement plus jeunes.

L'UCC accueille des personnes valides, souffrant principalement de maladies
neuro-évolutives, en période d'exacerbation, se manifestant par des troubles du

comportement avec déambulation et agressivité.
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Le but de leur séjour est d’identifier la ou les causes de cette modification du
comportement et dy répondre par différentes approches, aussi bien
médicamenteuse que non médicamenteuse (approche psycho-comportementale,
stimulation cognitive, kiné a but d’autonomisation, ...).

Concernant le manger-mains, la difficulté est d’appréhender rapidement le besoin
pour des patients qui ne sont pas hospitalisés trés longtemps en tenant compte du
temps d’adaptation nécessaire.

32 personnes ont été étudiées, dont 24 femmes et 8 hommes, soit un rapport d’'un
pour quatre. L'age médian de cette population était de 83 ans et 'dge moyen de
80,50 ans. A noter, la présence d’'une jeune patiente de 49 ans qui souffrait de
trisomie 21 et de maladie d’Alzheimer.

L'UVP “Les Myosotis” est composée d’'une quinzaine de lits au sein de 'EHPAD du
Bois Fleuri. Elle accueille également des patients souffrant de MA ou apparentées
avec des troubles du comportement et/ou des risques de déambulation avec
errance. Les 15 résidents ont été inclus dans I'étude. L'age moyen était de 85 ans et

'age médian de 88 ans.

I\VV.4. Parametres analysés

Chaque patient a bénéficié d’'une évaluation neuropsychologique et cognitive par
différents tests. Deux tests s'intéressaient uniquement aux troubles alimentaires
(Blandford et EBS), les deux autres étaient plus globaux (MMSE et le NPI), ne

prenant pas en compte I'alimentation.
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Blandford [Annexe.lV]

Comme détaillé au chapitre 111.1.A, cette échelle permet d’identifier les troubles du
comportement alimentaire et les distingue en plusieurs catégories : les patients
sélectifs, les opposants, les dyspraxiques et les agnosiques. Elle comprend 28

items.

MMSE [Annexe.V]

Le Mini Mental State Examination (MMSE) ou Test de Folstein est un instrument
d’évaluation facile, rapide et standardisé des fonctions cognitives mis au point pour
un dépistage rapide des déficits cognitifs. Traduit de I’Anglais et adapté au Francgais
par le GRECO, il est particulierement utile dans le dépistage et le suivi des MNE et
des confusions mentales, mais il ne permet pas, a lui seul, de faire le diagnostic de
MNE ni d’en préciser le type. [162]

Le score global sur 30 refléte une performance dont l'interprétation nécessite de
prendre en compte I'age du sujet, I'état affectif mais surtout le niveau culturel. |l
évalue :

e [orientation dans le temps (5 points)

I'orientation dans I'espace (5 points)

e le rappel immédiat de trois mots (3 points)
e ['attention (5 points)

e |e rappel différé des trois mots (3 points)
e le langage (8 points)

e les praxies constructives (1 point)
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Gagnon et al. [163] ont montré que la sensibilité était de 100% pour une valeur seulil
de 24.

La HAS classe la sévérité des troubles neuro-cognitifs (TNC) selon ce score MMSE :

[32]
e TNC majeur : stade léger MMSE [21 - 25]
e TNC majeur : stade modéré MMSE [16 - 20]
e TNC majeur : stade modérément sévere MMSE [15 - 10]
e TNC majeur : stade sévere MMSE [10 - 3]

Concernant le TNC léger, la HAS ne se base pas sur le score MMSE mais sur des

repéres cliniques (oublis, anxiété, affects dépressifs, autonomie).

EBS [Annexe.VIl]

Cest une méthode d’évaluation de la capacité fonctionnelle et du degré
d’indépendance d’'une personne a se nourrir seule. Ce score prend en considération
les troubles comportementaux, les dyspraxies et la dysphagie oro-pharyngienne. Il
est composé de 6 items, dont un s’intéressant a l'utilisation des couverts. D’aprées
Tully et al. [167], il existe une corrélation entre le score EBS, le score MMSE et la
durée du repas.

Les patients avec un score MMSE éleve, ont tendance a avoir un meilleur score
EBS et mettent moins de temps pour finir leur repas. Inversement, plus le score EBS

est bas, plus la personne nécessitera de I'aide pour manger.
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NPI-ES [Annexe.VI]

L'inventaire neuropsychiatrique version équipe soignante (NPI-ES) permet d’évaluer
les troubles psychologiques et comportementaux chez les patients en institution,
présentant des troubles cognitifs. Sont pris en compte dix domaines
comportementaux et deux variables neurovégétatives, dont une qui s’'intéresse aux
troubles alimentaires.

I est recommandé d'utiliser le NPI-ES pour [I'évaluation initiale d’'un trouble
psychologique ou comportemental récent et permettre ensuite le suivi de I'évolution

des troubles. [168]

Autres parameétres analysés

Chez les patients de 'UCC, plusieurs autres parameétres ont été analysés. Le type
de MNE a été répertorié, avec une possible intrication de plusieurs causes comme
dans la MNE mixte associant maladie d’Alzheimer et MNE d’origine vasculaire.

Enfin certains parametres biologiques ont été analysés, notamment I'albumine et la
pré-albumine permettant d’évaluer I'état nutritionnel, la CRP a la recherche d’un
syndrome inflammatoire et la carence en vitamine B9. Ces paramétres ont été dosés

a 'admission ou dans les premiers jours d’hospitalisation.
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IV.5. Résultats

Parametres généraux

Sur les 47 personnes étudiées, 11 ont été admises dans I'expérience du
manger-mains soit 23%.

Sur les 32 personnes étudiées de 'UCC, seules 5 ont bénéficie du manger-mains
soit 15.6%. La plupart des autres personnes étaient toujours capables de manger
avec des couverts, hormis une patiente complétement dépendante.

Au sein de 'UVP, 6 des 15 patients ont participé, soit 40%. La encore, hormis un
patient totalement dépendant, les autres résidents étaient indépendants pour

manger seuls.

Le groupe manger-mains est composé d'individus légerement plus jeunes. L'age
médian des personnes intégrées au manger-mains était de 81 ans, contre 85 ans
pour I'effectif total. La plus jeune avait 49 ans et la plus agée avait 96 ans. L'age
moyen dans le groupe manger-mains était de 80 ans, contre 82 ans pour I'effectif

total.
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Effectif total Non manger-mains | Manger-mains
Age moyen 82 82.8 79.8
Age médian 85 85 81

Cette différence d’age est surtout visible au sein de 'UCC, ou les patients
manger-mains étaient bien plus jeunes. Néanmoins cette différence est en partie liée
au jeune age d’'une des patientes (49 ans). Dans cette unité, le patient le plus agé du

groupe manger-mains avait 82 ans, un chiffre inférieur a 'dge médian au sein de

'UCC.
Effectif total Non manger-mains | Manger-mains
Age moyen 80.5 82 73
Age médian 83 84.5 79

Chez les résidents de 'UVP, les ages moyen et médian étaient davantage similaires

dans les différents groupes.

Effectif total Non manger-mains | Manger-mains
Age moyen 85.5 85.5 85.5
Age médian 88 88 85.5
Type de MNE

Cette classification n'a été réalisée quau sein de I'UCC. Les maladies
neuro-évolutives les plus représentées étaient la maladie d’Alzheimer avec 11
personnes (34%) et la MNE mixte de type Alzheimer-Vasculaire (28%). Deux

patients souffraient de MNE vasculaire, quatre de dégénérescence lobaire
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fronto-temporale et trois de maladie a corps de Lewy. Trois patients n’avaient

aucune MNE d’étiquetee.

Sur les cing patients intégrés, trois présentaient une maladie d’Alzheimer, un une
maladie a corps de Lewy et un une dégénérescence fronto-temporale. Aucun ne
souffrait de MNE mixte ni de MNE vasculaire.
Pour ces 3 pathologies, cela représente un quart a un tiers des patients admissibles
au manger-mains :

- 27% des patients Alzheimer en ont bénéficié

- 25% des patients a DLFT

- 33% des patients DCL

LFT

Alzheimer Mixte Vasculaire D DCL
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Parameétres biologiques

Parmi les 47 patients, trois (6.4%) souffraient de dénutrition avec une albumine
sérique en dessous 35 g/L, mais aucune de dénutrition sévere. Parmi I'effectif retenu
pour le manger-mains, il n’y avait aucun cas de dénutrition.

Au sein de 'UVP, les patients ont bénéficié d’un contréle de I'albumine, cing a six
mois aprés l'introduction du manger-mains. Trois ont gardé une albumine stable,
pour les trois autres I'albumine a chuté de 3 a 5 g/l.

Au niveau de I'UCC, quasiment la moitié des patients (14 personnes soit 48%)
présentaient un syndrome inflammatoire a 'admission, parmi lesquels sept (22% de
I'effectif total) avaient une CRP supérieure a 30mg/L. Dans le groupe manger-mains,
deux patients présentaient un syndrome inflammatoire (40%) dont un (soit 20%)
avec une CRP au-dela de 30 mg/L.

Enfin, une carence en folate était présente chez 5 patients (16%) mais chez aucune

personne du groupe manger-mains.

Tests cognitifs et psychologiques

Les tests MMSE et NPI-ES n’ont été réalisés qu’au sein de 'UCC.

Le test MMSE était fortement perturbé pour presque 'ensemble des patients et non
réalisable chez quatorze d’entre-eux soit presque la moitié (48%). Seule une
personne avait un score de 28 points sur 30. Quant aux cing patients du groupe

manger-mains, aucun n’était capable et apte a faire le test.
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Concernant le NPI-ES, tous les patients présentaient un test perturbé avec un score
moyen de 38.25 points. Mais, dans le groupe manger-mains le score moyen était
nettement plus pathologique a 70.4 points comparé au groupe non manger-mains a
32.3 points.

Tous les patients du groupe manger-mains avaient un score au-dela de 50 points. A

noter que les scores de ce groupe étaient trés variés, allant de 52 a 97 points.

Les deux autres tests relatifs aux troubles alimentaires ont été réalisés chez
'ensemble des patients.

Le score moyen pour I'échelle de Blandford était de 3.4 points. Dans le groupe
manger-mains le score moyen était de 7.63 points, avec de trés grosses différences,
allant d’un score normal de 0 au score maximal de 18 points. Dans le groupe non
manger-mains le score moyen était de 2.1 points.

Comparativement dans les deux services, les résultats étaient meilleurs pour 'TUCC
(score moyen 2.3) que pour I'UVP (score moyen 5.7). Néanmoins, les patients ayant
intégré le manger-mains, avaient des scores proches (8.4 pour 'UCC et 7 pour

'UVP).

Enfin, le score EBS moyen était de 14.3 points pour I'effectif total. Le groupe
manger-mains avait un score de 9.2 points contre 15.9 pour le groupe non
manger-mains. La encore, dans le groupe manger-mains les différences de valeurs
etaient grandes allant d’'un score totalement pathologique de 1 point a un score

normal de 18 points. Concernant le groupe non manger-mains, deux personnes
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avaient des scores fortement pathologiques (5 et 4), ces derniéres étant les seules

personnes du groupe a nécessiter une aide compléte pour manger.

NPI Blandford EBS

Total 38.25 3.38 14.29

Non manger-mains 32.3 2.08 15.86
Manger-mains 70.4 7.63 9.2

Scores moyens aux différents tests

I\VV.6. Interprétations des résultats
Parametres généraux

Concernant le sexe, ce paramétre ne semble pas étre déterminant pour le profil de
la personne capable de prendre part au manger-mains. Il y avait 3 fois plus de
femmes que d’hommes dans l'effectif total, ce qui est conforme aux chiffres de la
répartition des sexes en EHPAD dans le Grand Est (ARS 2015) [169]. Les
proportions ont été globalement respectées dans le groupe manger-mais, avec une

participation de 17.5% pour les femmes et 12% pour les hommes.

L'age également ne semble pas étre un paramétre déterminant. Les ages moyen et
médian étaient légérement inférieurs dans le groupe manger-mains. Cette différence
n‘est marquée qu’au sein de 'UCC en raison du jeune age de l'une des cinq
patients. A l'inverse, pour 'UVP il n’y a aucune différence d’age.

Cependant ces chiffres sont a nuancer car la trés grande majorité des patients, y
compris ceux aux ages avances, n'avaient pas besoin d’essayer le manger-mains,

car encore capables d’utiliser des couverts.
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Type de MNE

Aucun des patients souffrant de MNE vasculaire, que ce soit de MNE a composante
vasculaire seule ou de MNE mixte, n’a bénéficié du manger-mains. Concernant les
autres MNE, que sont la maladie d’Alzheimer, la DLFT et la maladie a corps de
Lewy, la proportion a en bénéficier était globalement comparable, entre un tiers et un
quart des effectifs.

On peut donc envisager que la MNE vasculaire nécessite moins le recours au
manger-mains et entraine moins de troubles du comportement alimentaire. Quant
aux autres MNE, aucune ne semble prédisposer plus qu'une autre au

manger-mains, sous réserve d’un effectif réduit.

Parameétres biologiques

Aucun des onze patients qui ont participé au manger-mains ne présentait une
hypoalbuminémie a linitiation. Sur les quatre résidents qui ont bénéficié du
manger-mains sur une longue période, trois ont gardé une albumine stable a 6 mois
et aucun n’a présenté de dénutrition (albumine inférieure a 35). A linverse, les
patients qui ont stoppé prématurément I'expérience ont vu leur taux d’albumine

chuter.

Tests cognitifs et psychologiques

Le MMSE étant non réalisable chez I'ensemble des patients du groupe

manger-mains, on peut suggeérer que ce test n'est pas déterminant pour la mise en
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place de ce type d’alimentation. Méme chez une personne avec un MMSE faible,

c'est-a-dire avec des troubles cognitifs sévéres, le manger-mains doit étre essayé.

Le NPI-ES qui évalue les troubles du comportement, était systématiquement trés
élevé dans le groupe manger-mains (score moyen a 70), témoignant de troubles
importants. Le score le plus faible du groupe manger-mains, soit la personne
présentant le moins de trouble du comportement, avait un score de 52 points, soit
bien au-dessus du score moyen de I'effectif total a 38.25 points.

Ce score n’'a été réalisé qu’au sein de 'UCC ou tous les patients ont arrété le
manger-mains de fagon prématurée. Paradoxalement, parmi les cinq patients du
groupe-manger, ce sont les deux avec les scores NPI-ES les plus pathologiques qui
ont maintenu I'expérience le plus longtemps.

On peut donc supposer que méme chez les personnes présentant un score NPI-ES

élevé, le manger-mains peut étre envisagé.

Concernant I’échelle de Blandford, le groupe non manger-mains avait un score
moyen de 2 points, trés proche du score normal de 0. Ceci est cohérent, puisque la
majorité des patients étaient encore capables d’utiliser les couverts hormis deux
personnes totalement dépendantes. Dans le groupe manger-mains, les valeurs sont
beaucoup plus hétérogénes, allant de 0 point a 18 points, avec une moyenne de 7.6
points.

Les quatre patients qui ont poursuivi le manger-mains sur plusieurs mois avaient un

score de Blandford peu perturbé (score moyen a 4.5 points).
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Paradoxalement, deux patients de 'UCC avaient un score normal de 0, mais n’ont
pas maintenu le manger-mains au-dela de quelques jours.
Ainsi, un score de Blandford perturbé semble étre un frein au maintien du

manger-mains, mais un score normal n’assure pas sa réussite.

Enfin, les résultats du score EBS présentent également une grande hétérogénéité
de valeurs dans le groupe manger-mains allant d’'un score trés altéré de 1 point (le
minimum étant 0) au score maximum atteignable de 18 points, le score moyen de ce
groupe étant de 9.1 points.

Les quatres personnes qui ont poursuivi I'expérience sur une longue période, avaient
parmi les scores les moins perturbés (score moyen 11.5). La encore, deux patients
de 'UCC avaient des scores normaux mais n’ont pas dépassé quelques jours.
Comme pour I'échelle de Blandford, un score EBS pertubé (inférieur a 9, soit la

moyenne) n'est pas en faveur de la poursuite du manger-mains.

Groupe manger-mains

Sur les onze patients ayant intégré le manger-mains, sept ont fini par stopper avant
1 mois, en raison d’une dépendance trop importante, nécessitant l'aide d’une tierce
personne.

Au sein de 'UCC, tous les patients ont arrété. Pour trois d’entre eux, la durée de
'expérience n'a pas dépassé 1 semaine. Les deux autres ont pratiqué le
manger-mains pendant 3 a 4 semaines. La particularité de 'UCC est d’accueillir des
patients présentant une exacerbation de troubles psycho-comportementaux. Ces

patients changent de lieu de vie pour intégrer cette structure.
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Pour les résidents de I'UVP, seuls deux ont quitté I'expérience au bout de quinze
jours, les quatre autres ont poursuivi le manger-mains pendant plusieurs mois. Dans
cette structure de long séjour, les patients sont davantage stables sur le plan
comportemental.

Nous pouvons donc suggérer qu'une période de décompensation
psycho-comportementale n’est pas adaptée a l'initiation du manger-mains. Ce mode

alimentaire devrait préférentiellement étre débuté chez des patients stables.

Concernant les tests évaluant les troubles du comportement alimentaire, les patients
qui ont bénéficié du manger-mains sur de longues périodes avaient des scores de
Blandford et EBS peu perturbés. Néanmoins, des scores normaux (Blandford a 0 et
EBS a 18) ne sont pas synonymes de succés puisque ces patients ont arrété
prématurément.
Parmi les différentes questions et items des scores comportementaux de Blandford
et EBS, trois semblent étre déterminants pour l'intégration au manger-mains.
% Echelle de Blandford
> A besoin d’aide de fagon intermittente pour manger.
> Utilise ses doigts plutét que la fourchette.
% Score EBS
> N’est pas indépendant pour utiliser ses couverts.
La maijorité des patients du groupe manger-mains ont répondu oui a deux ou trois de
ces questions (10 patients sur 11). A linverse, la grande majorité du groupe non
manger-mains ne répondait oui qu’a un seul ou aucun de ces items (33 patients sur

36).
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91% des patients avec un score supérieur ou égal a 2 ont intégré le manger-mains
(sensibilité de 90,9%) et 92% des patients avec un score inférieur a 2 n’y ont pas
participé (spécificité de 91,67%). De plus, la valeur prédictive négative de ce
questionnaire est de 97%, ce qui signifie que la grande majorité des patients avec un
score inférieur a 2 ne participeront pas au manger-mains. [confere Annexe.XIV]

Sous réserve d'un effectif limité, ces 3 questions semblent intéressantes pour

rapidement cibler les patients susceptibles de prendre part au manger-mains.

Une question était posée a I'entourage de chaque patient sur le vécu et 'acceptation
de voir son proche manger avec ses mains. Toutes les familles I'ont bien vécu,
hormis une, qui avait du mal a accepter la maladie ainsi que le principe du
manger-mains, notamment pour des questions d’hygiéne.

Concernant I'équipe soignante, chez les patients qui ont maintenu le manger-mains
sur une longue période, le ressenti de I'expérience est favorable, les repas sont

apaises et les résidents s’alimentent davantage.

Enfin, aucun patient n’a refusé le manger-mains, méme si pour certains I'expérience

s’est arrétée rapidement au bout de quelques jours.

Limites de I'étude

Cette étude comporte plusieurs limites, notamment la taille de l'effectif. La tres
grande majorité des patients étudiés étaient toujours autonomes pour manger et
utiliser les couverts et seuls deux étaient complétement dépendants. Uniquement

onze personnes ont bénéficié du manger-mains, quant aux résidents qui ont
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poursuivi I'expérience, ils n’étaient que quatre. Cette population parait faible pour en
tirer des conclusions. Néanmoins, il n'y a pas de résultats contradictoires, puisque
tous les quatre avaient des résultats similaires aux tests psycho-comportementaux.

La grande majorité des études publiées concernant le manger-mains sont
confrontées a la méme problématique de la taille de l'effectif, souvent réduits a une

dizaine de patients. [147] [148]

Une autre limite concerne les patients de I'UCC, qui sont en phase de
décompensation et sortis de leurs lieux d’habitation habituels. Leurs habitudes de vie
se retrouvent complétement modifiées. Or, ce profil n’est pas représentatif de la
majorité des patients souffrant de MNE. Ces éléments peuvent, a eux seuls, rendre
impossible le manger-mains et il n'est pas exclu qu'une fois la phase de
décompensation passée ou le retour dans un environnement connu, ces mémes
patients pratiquent avec succés le manger-mains. Les résultats des tests sont donc
difficiles a interpréter et a généraliser pour cette catégorie de patients. La encore,
I'effectif de 'UCC était trop réduit avec des résultats trés hétérogenes, rendant toute

conclusion difficile.

I\V.7. Conclusion

Sous réserve d’'un effectif limité ne permettant pas d’obtenir de conclusion solide, les
tests cognitifs et psycho-comportementaux permettent de dégager un profil de

patients pour le manger-mains.
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Tous les participants présentent de gros troubles cognitifs (MMSE faible). Nous
pouvons l'envisager méme chez des patients présentant des troubles
psycho-comportementaux (NPI-ES perturbé). Les scores EBS et de Blandford
semblent intéressants car ils permettent de cibler les personnes pouvant bénéficier
du manger-mains ainsi que les sujets les plus susceptibles de le poursuivre.
En effet, le repérage des patients est possible, dans notre étude, grédce a un
questionnaire rapide de trois questions :

- avoir besoin d’aide de fagon intermittente pour manger,

- utiliser ses doigts plutét que la fourchette,

- étre dépendant pour utiliser ses couverts
Deux ou trois réponses positives sont en faveur de I'introduction du manger-mains.
Quant au maintien du manger-mains sur une longue période de plusieurs mois, il
semble reposer sur des scores EBS et de Blandford peu perturbés. Dans cette
étude, les 4 personnes avaient des scores EBS et Blandford supérieurs ou égaux a

la note moyenne (EBS >= 9 et Blandford =< 9).

L'age et le sexe ne semblent pas étre des facteurs influant la mise en place du

manger et le maintien du manger-mains, toujours sous réserve d’un effectif limité.

L'initiation et le maintien du manger-mains semblent difficlement compatibles avec
une période de décompensation de troubles cognitifs et comportementaux,

puisqu’aucun patient dans cette situation n’a dépassé un mois.
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Sur le plan biologique, le manger-mains a permis de garder un taux d’albumine
normal, aucun des quatre patients l'ayant pratiqué sur 6 mois n’a présenté

d’hypoalbuminémie.
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Conclusion

Les troubles alimentaires occupent une place importante dans I'évolution, le suivi et
la prise en charge des maladies neuro-évolutives et notamment de la maladie

d’Alzheimer.

Toute perte de poids ou altération du test Mini Nutritional Assessment (MNA) est un
signal d’alarme, avant méme que l'on ait fait le diagnostic de maladies
neuro-évolutives (MNE). L'évaluation du statut nutritionnel doit faire partie intégrante

de 'examen d’un sujet agé.

Les causes de la perte de poids sont complexes, multiples et partiellement
comprises. Elles nécessitent dans la mesure du possible d’étre corrigées. Les
conséquences de la perte de poids sont principalement celles de la dénutrition
protéino-énergétique. L'accélération du déclin cognitif semble également en étre

une.

Corriger ces troubles alimentaires repose sur la supplémentation en apport

nutritionnel et I'optimisation des performances alimentaires.

La supplémentation en apport consiste en l'augmentation des apports et ce
principalement par voie orale. L'alimentation artificielle n’étant pas recommandée,
méme si nous avons vu limportance de l'aborder avec I'entourage afin qu'il en

comprenne les risques et les limites.
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L'optimisation des performances alimentaires concerne un champ beaucoup
plus important, regroupant les conseils nutritionnels et méthodes d'entrainement,

I'activité physique, la formation des aidants et la modification de I'environnement.

Le manger-mains semble étre une technique qui permet d’améliorer le statut
nutritionnel, d’augmenter I'autonomie et pour certains auteurs de donner du plaisir et
d’améliorer la qualité de vie. Néanmoins, bien qu’étant favorablement vécu par les
aidants et les soignants, nous n’avons retrouvé dans la littérature aucun bénéfice sur

le déclin cognitif et 'évolution de la maladie.

En étudiant les profils des patients ayant participé au manger-mains au sein du péle
de gériatrie des Hopitaux Universitaires de Strasbourg, nous avons constaté qu’en
dehors d’'une période de décompensation, des troubles cognitifs sévéres (évaluer
par le MMSE) et des troubles psycho-comportementaux (évaluer par le NPI-ES) ne
doivent pas étre un frein a sa tentative d’introduction.

Un patient ayant besoin d’aide intermittente pour manger, utilisant ses doigts plutdt
que sa fourchette et étant dépendant pour utiliser ses couverts semble étre un bon
candidat pour la tentative d’initiation du manger-mains. Quant a la pérennité du
manger-mains, elle semble reposer sur des scores EBS et de Blandford peu

perturbés, ces derniers évaluant les troubles du comportement alimentaire.

La prise en charge des troubles alimentaires est indispensable et doit toujours se
faire dans l'idée de plaisir pour le sujet atteint de troubles neuro-cognitifs. Il ne faut

pas seulement voir I'alimentation sous son aspect nutritionnel, d’autant plus que son
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influence sur I'évolution de la maladie semble trés limitée, mais la considérer a

I'échelle sociale, psychologique et environnementale.

De futures études visant 'amélioration du statut nutritionnel sont nécessaires, mais

elles devront tenir compte du plaisir de manger. Et pourquoi pas avec ses mains.

v o
Strasbourg, le 2+ / 0% / Zad |
Le président du Jury de thése
Professeur Thamas VOGEL

- e
2021

Médecine de Strasbourg
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Annexes

Annexe.l : Critéres diagnostiques des troubles neurocognitifs majeurs et mineurs
selon le DSM-5 (2013)

Major neurocognitive disorder
A. Evidence of significant cognitive decline from a previous level of
performance in one or more area of cognitive domains (complex attention,
executive function, learning and memory, language, perceptual-motor or
social cognition) based on :

1. Concern of the individual, a knowledgeable informant or the clinician
that there has been a significant decline in cognitive function; and

2. substantial impairment in cognitive performance, preferably
documented by standardized neuropsychological testing or, in its absence,
another quantified clinical assessment.
B. The cognitive deficits interfere with independence in everyday activities.
C. The cognitive deficits do not occur exclusively in the context of a delirium.
D. The cognitive deficits are not better explained by another mental disorder
(e.g., major depressive disorder, schizophrenia).

Minor neurocognitive disorder

1. Evidence of modest cognitive decline from a previous level of
performance in one or more cognitive domains — such as complex attention,
executive function, learning, memory, language, perceptual-motor or social
cognition. This evidence should consist of :

- Concern of the individual, a knowledgeable informant (such as

a friend or family member), or the clinician that there’s been a mild

decline in cognitive function; and

- A modest impairment in cognitive performance, preferably
documented by standardized neuropsychological testing. Of if
neuropsychological testing isn’t available, another type of qualified
assessment.

2. The cognitive deficits do not interfere with capacity for independence
in everyday activities (e.g.,complex instrumental activities of daily living such
as paying bills or managing medications are preserved, but greater effort,
compensatory strategies, or accommodation may be required).

3. The cognitive deficits don’t occur exclusively in context of a delirium,
and are not better explained by another mental disorder.
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Annexe.ll : NINCDS-ADRDA

1. Criteres de maladie d’Alzheimer probable :

- syndrome démentiel établi sur des bases cliniques et documenté par le Mini-Mental State
Examination, le Blessed Dementia Scale ou tout autre test équivalent et confirmé par des preuves
neuropsychologiques

- déficit d’au moins deux fonctions cognitives

- altérations progressives de la mémoire et des autres fonctions cognitives

- absence de trouble de conscience

- survenue entre 40 et 90 ans, le plus souvent au-dela de 65 ans

- en I'absence de désordres systémiques ou d’une autre maladie cérébrale pouvant rendre compte par
eux-mémes, des déficits mnésiques et cognitifs progressifs

2. Ce diagnostic de maladie d’Alzheimer probable est renforcé par :
- la détérioration progressive des fonctions telles que le langage (aphasie), les habilités motrices
(apraxie) et perceptives (agnosie)
- la perturbation des activités de la vie quotidienne et la présence de troubles du comportement
- une histoire familiale de troubles similaires surtout si confirmés histologiquement
- le résultat aux examens standards suivants :
- normalité du liquide céphalo-rachidien
- EEG normal ou siége de perturbations non spécifiques comme la présence d’ondes lentes
- présence d’atrophie cérébrale d’aggravation progressive

3. Autres caractéristiques cliniques compatibles avec le diagnostic de maladie d’Alzheimer probable
aprés exclusion d’autres causes :

- période de plateaux au cours de I'évolution

- présence de symptémes tels que dépression, insomnie, incontinence, idées délirantes, illusions,
hallucinations, réactions de catastrophe, désordres sexuels et perte de poids. Des anomalies
neurologiques sont possibles surtout aux stades évolués de la maladie, notamment des signes moteurs
tels qu’une hypertonie, des myoclonies ou des troubles de la marche.

- crises comitiales aux stades tardifs - scanner cérébral normal pour I'age

4. Signes rendant le diagnostic de maladie d’Alzheimer probable incertain ou improbable :

- début brutal

- déficit neurologique focal tel que hémiparésie, hypoesthésie, déficit du champ visuel, incoordination
motrice a un stade précoce

- crises convulsives ou troubles de la marche en tout début de maladie 5. Le diagnostic clinique de la
maladie d’Alzheimer possible :

- peut étre porté sur la base du syndrome démentiel, en I'absence d’autre désordre neurologique,
psychiatrique ou systémique susceptible de causer une démence, en présence de variante dans la
survenue, la présentation ou le cours de la maladie ;

- peut étre porté en présence d’'une seconde maladie systémique ou cérébrale susceptible de produire
un syndrome démentiel mais qui n’est pas considérée comme la cause de cette démence ;

- et pourrait étre utilisé en recherche clinique quand un déficit cognitif sévere progressif est identifié en
I'absence d’autre cause identifiable.

6. Les criteres pour le diagnostic de maladie d’Alzheimer certaine sont :
- les critéres cliniques de la maladie d’Alzheimer probable ;
- et la preuve histologique apportée par la biopsie ou I'autopsie
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Annexe.lll : Instrumental Activities of Daily Living

Tableau 110.2 Les 14 items des activités instrumentales de la vie quotidienne (IADL).

Score
I Activités courantes
1. Aptitude a utiliser le téléphone
Se sert normalement du teléphone 1
Compose quelgues numéros trés connus 1
Répond au téléphone mais ne 'utilise pas spontanément 1
N'utilise pas du tout le téléphone spontanément
Incapable d'utiliser le téléphone o]
2. Courses
Fait des courses normalement 1
Fait quelques courses normalement (nombre limité d'achats : trois au moins) 0
Doit &tre accompagné pour faire des courses [¢]
Complétement incapable de faire des courses 0
3. Préparation des aliments
Non applicable : n'a jamais préparé des repas
Prévoit, prépare et sert normalement les repas 1
Prépare normalement les repas si les ingrédients lui sont fournis 0
Réchauffe et sert des repas préparés ou prépare des repas mais de fagon plus ou moins adéquate 0]
Il est nécessaire de lui préparer des repas et de les |ui servir 0
4. Entretien ménager
Non applicable : n'a jamais eu d'activités ménagéres
Entretient sa maison seul ou avec une aide occasionnelie 1
Effectue quelques tdches quotidiennes légéres telles que : laver la vaisselle, faire les lits 1
A besoin d'aide pour les travaux d'entretien ménagers 1
Est incapable de participer a quelque tache ménagére que ce soit 0
5. Blanchisserie
Non applicable : n'a jamais eu d'activités ménagéres
Effectue totalement sa blanchisserie personnelle 1
Lave les petits articles, rince les chaussettes, les bas, etc. 1
Toute la blanchisserie doit étre faite par d'autres 4]
6. Moyens de transport
Utilise les transports publics de fagon indépendante ou conduit sa propre voiture 1
Organise ses déplacements en taxi, mais autrement n'utilise aucun transport public 1
Utilise les transports publics avec I'aide de quelqu'un ou accompagné 1
Déplacement limité, en taxi ou en voiture avec 'aide de quelqu'un 0

7. Responsable a I'égard de son traitement

=

Est responsable de la prise de ses médicaments (doses et rythmes corrects)

Est responsable de ses médicaments si des doses séparées lui sont préparées a |'avance

Est incapable de prendre seul ses médicaments méme s'ils lui sont préparés a l'avance en doses séparées
8. Aptitude & manipuler 'argent

Non applicable : n'a jamais manipulé l'argent

Gere ses finances de fagon autonome (rédaction de chéques, budget, loyer, factures, opérations a la banque), recueille 1
et ordonne ses revenus

Se débrouille pour les achats quotidiens mais a besoin d'aide pour les opérations a la banque, les achats importants 1
Incapable de manipuler l'argent 0

Total des points « Activités courantes » ef8

(Suite)
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Annexe.lV : Echelle de Blandford

o N oge OUTIL D’EVALUATION DS PRATIOUES PROFESSIONNELLES
nutrition) dénutrition el adrec roramme bual

ALIMENTATION DE | LA PERSONNE AGEE )
‘ MobiQual

ECHELLE DE BLANDFORD

Description des troubles du comportement alimentaire

Nom : Prénom :

Date : Sexe : Age: Poids (kg) : Taille (cm) :

COMPORTEMENT DE RESISTANCE OUI NON

Détourne la téte 4 la vue de la cuillére

O
O

Repousse la nourriture ou la personne qui veut la nourrir

Met les mains devant la bouche

Agrippe, frappe ou mord celui qui essaie de le nourrir

I
I

Crache ou jette la nourriture
DYSPRAXIE ET AGNOSIE

A besoin d'étre cajolé pour manger

o)
=
z
()
z

Utilise les doigts plutot que la fourchette

Incapable d'utiliser les couverts

Mélange et joue avec la nourriture plutét que de l'avaler

Parle de fagon continue pendant le repas de sorte qu'il ne s'alimente pas

Mange des choses non comestibles (serviette... )

Quitte la table et va marcher pendant les repas

OoOooOoooQd
OoooOoooQd

Semble ne pas reconnaitre les aliments
COMPORTEMENT SELECTIF

A besoin de compléments nutritionnels spécifiques, sinon ne mange rien

!
€
z
()
z

ECHELLE DE BLANDFORD

A besoin de compléments nutritionnels spécifiques, les golite, se plaint, puis les refuse
Refuse de manger une grande variété d'aliments, et ne mange par exemple que du pain, des desserts
Ne prend que des petites quantités de nourriture, puis ne mange plus, méme si on le fait manger

Préfere les liquides (plus de 50% des apports)

I
I

Refuse les solides mais accepte les liquides
INCOORDINATION ORALE NEUROMUSCULAIRE

|
=
z
(]
z

N'ouyre pas la bouche spontanément quand on lui présente la nourriture

Plisse les lévres, empéchant I'entrée de la nourriture

Ferme la bouche, serre les dents et les lévres

Fait des mouvements continus de la langue ou de la bouche qui empéchent |'ingestion des aliments

Accepte la nourriture puis la crache

Accepte la nourriture mais ne la miche pas, et ne |'avale pas

I o o
I o

La nourriture dégouline de la bouche
FAUSSES ROUTES

Tousse ou bien s'étouffe en mangeant

o
=
z
o}
z

([
([

"Gargouillement” de la voix (voix humide)
DEPENDANCE ALIMENTAIRE

Description des troubles du comportement alimentaire

|
=
z
0
z

Présente un probléme du comportement alimentaire mais s'alimente seul

A besoin d'étre aidé de temps en temps pour s'alimenter

Ood
]

Ne s'alimente que si on le fait manger

OUTIL

D’'EVALUATION
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Annexe.V : Mini-mental State Examination : MMSE

Mini-Mental State Examination dans sa version
consensuelle établie par le groupe de recherche et
d’évaluation des outils cognitifs (GRECO)

Orientation
Je vais vous poser quelques questions pour apprécier comment fonctionne votre mémoire. Les unes
sont tres simples, les autres un peu moins. Vous devez répondre du mieux que vous pouvez.

1. Enquellé année SOMMES-NOUS P wuusummmmomssssnsimwssmmis s s isssnsspssiasee s ]
2. Enquelle SaiSON 2 ... ]
3. ENQUEIMOIS 2 oot ]
Zi,  CUUE| IOUTTTU MBIS P nsersnonssisisnesisnsonsssiinsisnsssssshssesiios s s s s o st L]
5 Queljourde la Semaine ? . ... ]
Je vais vous poser maintenant quelques questions sur I'endroit ou nous nous trouvons :
6. Quel estle nom de 'hdpital ol NOUS SOMMES ? .......oociiiiiiiiiieiieeee

(si 'examen est réalisé en cabinet, demander le nom du cabinet médical ou de la rue ou il se trouve)
7. Dans quelle ville se trouve-t-il 2 ... ]
8. Quel est le nom du département dans lequel est située cette vile ? ............ []
9. Dans quelle région est situé ce departement ? ... ]
10. A quel étage SOMMES-NOUS ICI ? ......ooiviviiieeeeeeeeeee e, ]
Apprentissage

Je vais vous dire 3 mots. Je voudrais que vous me les répétiez et que vous essayiez de les retenir car
Je vous les redemanderai tout a I'heure.

o TR @ To = TSP ROPRR ]
A2 FIBUL oo ]
13, POME o []

Répétez les 3 mots.

Attention et calcul
Voulez-vous compter a partir de 100 en retirant 7 a chaque fois ?

1A, 93 oot ettt ]
T OO ]
18, 79 oottt e ]
17 T2 ettt ]
18 B5 oot ]

Pour tous les sujets, méme ceux qui ont obtenu le maximum de points, demander . voulez-vous épeler
le mot MONDE a l'envers : EDNOM. Le score correspond au nombre de lettres dans la bonne
position. (Ce chiffre ne doit pas figurer dans le score global.)

Rappel
Pouvez-vous me dire quels étaient les 3 mots que je vous ai demandé de répéter et de retenir tout a
I'heure ?

19, ClHQAIE .o (]
P0IBT vumbidiestousmharsie srsgmsossesmnsolidbsaoilisnmssiionds sl ok ]
270, PO oo ]
Langage

22. Montrer un crayon. Quel est le nom de cet objet 7 .........ccccocvveiiiiiiiiiiiiiinnn. []
23. Montrer votre montre. Quel est le nom de cetobjet ? ...l ]
24. Ecoutez bien et répétez aprés moi : "Pas de mais, de si, nide et"...............

25. Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en lui disant : Ecoutez bien et faites
ce que je vais vous dire :

Prenez cette feuille de papier avec la main droite ............cccccooeeiiieeiiiiinninen, ]
26. PlEZ-12 N ABUX ..o ]
27, ELJetez-1a PArlITE .......cooioieieiioeeieeoeiioeseeesome s mesenssessnesmenersssemsesnsesenssmrsenns ]

28. Tendre au sujet une feuille de papier sur laguelle est &crit en gros caractéeres :
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"Fermez les yeux" et dire au sujet : Faites ce qui est écrit
29. Tendre au sujet une feuille de papier et un stylo, en disant :

Sens.

Voulez-vous m'écrire une phrase, ce que vous voulez, mais une phrase entiére.
Cette phrase doit étre écrite spontanément. Elle doit contenir un sujet, un verbe, et avoir un

Praxies constructives

30. Tendre au sujet une feuille de papier et lui demander :
“Voulez-vous recopier ce dessin 7"

[
Compter 1 point pour chaque bonne réponse.

SCORE GLOBAL/30 (les seuils pathologiques dépendent du niveau socioculturel).
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Inventaire neuropsychiatrique
NPI-ES _

Nom du patient : Prénom du patient :

Age: Sexe :[H] [F] Date du test :

Fonction de la personne interviewée :

Type de relation avec le patient :
D trés proche/prodigue des soins quotidiens,
D proche/s occupe souvent du patient,

D pas trés proche/donne seulement le traitement ou n'a que peu d'interactions avec le patient.

NA = question inadaptée [non applicable) - F x G = Fréquence x Gravité
NA Absent Fréquence Gravité Retentissement
ITEMS [o] | [[2]fs]ia]~ [1]2]3] - Fxe | [1][2][3]4]5]
ldées délirantes.................... [0 | [O[2]E]a]« [2]3] = [ | | [z]fe]a]s]
Hallucinations X1 [o] | [OelEle)« Oiefe] - L || OdzlE]e)E]
Agitation/Agressivit................ | 0] | [T[2]E]a]« [z]s] = | | | [E]E]A]E]
Depression/bysphorie. ... ] [0] | [O2afa]= [2]=] = L | | DEIEAdE]
Anxiété X [o] | Dzlele)« ozl - L || OzE]e]E]
Exaltation de Uhumeur/Euphorie. [ | [0 | [U[2]2]lale [ 2]5] = [ | [2 ]2
Apathie/indiftérence............<1  [0] | [12l3]4]x [1][2]3] = | || D2]E]s]E]
Désinhibition [x] [o] | [2]Ee]x [2]3) = L | | [)2)=]4]5]
Irritabilité/Instabilité de Uhumeur | [0 | [l x [0 00 = [ | ) D]
Comportement mateur aberrant.. (] [0] | [T20]a]x (25 = L | | [ )2 ]E]
SCORE TOTAL 10
CHANGEMENTS NEUROVEGETATIFS
Sommeil..... [x] [o] | [lzl=le)= [)2]s] = [ | | Cidfz]fe]e](s]
Appétit/Troubles de Vappétit....... | [0 | [OZf2lal [2a) =1 | ) D] e
SCORE TOTAL 2
SCORE TOTAL 12
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Echelle de Tully
Eating Behaviour Scale (EBS)

Capable de manger tout seul ?
- il est indépendant
- il a besoin d'étre stimulé verbalement
- il a besoin d'aide
- il est totalement dépendant

Capable de maintenir son attention pendant le repas ?
il est indépendant

il a besoin d'étre stimulé verbalement
- il a besoin d'aide
- il est totalement dépendant

Capable de repérer les aliments dans son assiette ?
- il est indépendant
- il a besoin d'étre stimulé verbalement
- il a besoin d'aide
- il est totalement dépendant

Capable d’utiliser les couverts a bon escient ?
il est indépendant

il a besoin d'étre stimulé verbalement

- il a besoin d'aide
il est totalement dépendant

Capable de mordre, méicher avaler sans faire de fausses routes ?

- il est indépendant

- il a besoin d'étre stimulé verbalement
- il a besoin d'aide

- il est totalement dépendant

Capable de terminer son repas ?
- il est indépendant
- il a besoin d'étre stimulé verbalement
- il a besoin d'aide
- il est totalement dépendant

TOTAL

Tully M.W., Lambros Matrakas K., Muir J., Musallam K.,
The FEating Behaviour Scale, Journal of Gerontological, juillet 1997

O |= N | W

o= N |W

O |—= N |W

O | =N | W

3

O |=|N

o= N[
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Annexe.VIll : Mini Nutritional Assessment : MNA

-
Nutrition Evaluation de I'&tat nutritionnel
INSTITUTE Mird Mutritional Assessment MNATH
Meimi; Pringm; Soxe: Diaite;
Aga: Paoids, kg Tailla an cmy; Hautour du gonaw, cm;

Rdpander & hp.rmlfﬂ-m ,uﬂri'fﬁ o gureshiontiaine ab mdiguant le score aporopnd peur chaque guestion. Addilionnez fus poirts da & parke,
Didpistapa, sile résifiatest dgaia 11 ou infrlewy, camplétes le gusstionairs pour ofifenir Iappedeiation précise de [dtal nutritionned,

A Le palient présente-+Il une perto dappétil 7
At-lf mangd moins oes 3 demisr mois par mangee d'
probismen digestita, difficullés de mashcation ou ds aég'luman 2
0 = anpmyis shybe
1 anoreshy moddrds
2 pas & anonxia D

B Povie réconte do poids (<3 mow]

paite dn paids > 3 kg

ne Saif pan

pnrlad-upmﬁlmuu Tl 3 kg

pan de par g8 poids O

= o
"nowonn

Modricine

0 = dul e faudeul

1 = autonoms & lntiseor

2= lhor i dormicile [

d Ganlamuuv!muhluswpanhpn‘bumpmdﬂwmw"
= 1| repas

2 3 epas

1:E‘I'E'Fh'.l‘l D_

K Constenma-t4 7
*  LUing fois par jour ou moama
des produits laitlers? pul 01 non i
= Unn ou doux fois par samans
des ceufs oudes [Bgumineuses oul DD nonld
= Chague jour da | vesnde,

O

du polsson au de is volaille ol 0 nenl]
00= gl Dout oul
05= sl 2oul
10= &l Jou D
L Consomme-til doux lois par e sl mains
dea inuits ou des Egumes 7
0 = non 1 = oul D

b Maindis nigis ou stress paychologinee
lorn deps: 3 darmsorn mam 7
0 = oul 2 = non [l

E Probibemad neurcesydhalogiques
_d&n'nma ou tepression sévire ’

A
i
B

F |m¢ammwpmiim poids / (e’ en ko/m?)
MG <1g

18 IMC < 21

214 IMO < 23

Ihac =23 D
Scora de dépistage (soustolnl max. 14 points) N E

12 pomts ou plus noma) pap bagon de contnuer Févaliiation
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Annexe.IX : Programme National Nutrition Santé
Annexe.IX.1 : Guide pour les aidants

Alimentatfion
et maladie d’Alzheimer

S'occuper de soi
- S - S - -
Soccuperdune
personne sttelnte de

Iz maladie d'AMzhelmer
est psychologlquement
diffiche ; surtouwt s
cesivoire conjoint ou
parent, c'est SOUVENT
épulsant : velllez
avotre propre
allmentation,
survetllez votre polds
etwhésltez pas a vous
falre alder au besoln.

M &me si, & I'heure actuelle, on ne peut pas guérirde la
maladie d'Alzheimer, il est possible d'en ralentir I'évolution
etde faire face 2 bon nombre de complications. Cette
maladie a notamment des retentissements sur le plan nutri-
tionnel, la personne oubliant de manger ou mangeant tout
le temps la méme chose, ou ne pouvant se concentrer sur
le moment du repas, voire refusant de s'alimenter.

Conseils généraux

= Surveiller le poids wous les mois. Dés 'amorce d'un amai-

grissement, parlez-en rapidement au médacin.
Lizex perasi Surveillerls poids, indice de sontd majeur, page 10.

== Enrichir Malimentation. En accord avec le médecin, cela
peut &tre une solution i vous constatez qua |a personne gqus

Vous aidez mange moins ou maigrit.
Lis=r su=ai (e foire an cas de mumgue dappést P page 35
Mides manus =t Hohe recettes, paps 56

=+ Encourager|a personne a bouger, si possible. Le maintien
d'une activite physique quotidienne permet de mieux dormir
la nurt et d'éviter ainsi une inversion du rythme jour/nuit.

50
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Faciliterie moment du repas Couverts

- : _ adaptés
Danscertains cas, [a personne atteinte de lamaladie _ o o e = =
d'Alzheimer a des troubles de ['attention et ne peut rester Sl la personne que vous
suffisamment longtemps atable, ce qui perturbe le dérou- ilﬂ: idd“ mal 2 se
Iﬂf'nle-m_de son re pas_ et 1m:p1|qlue gu'elie mange moins. :Em:e::’;;;’ -
Privilégiez alors les aliments qui peuvent 8tre CONSOMMES 1) proposer des
SaNs COUVErts, Sans rester assis: couverts adaptés [en
= sandwiches « maison = combinant au choix laitue, M3gasins spéclalisés]).
tomates, champignons, tapenade, poulet, chévre frais ou
autre fromage, rondelles de radis, rillettes de saurmor, thon
al'huile, ornetette, couf dur en rondelles, etz
= hatonnets de légumes crus;
=+ croquettes de viande, croqueties de poissen, batonnets
de surimi, poulet froid, tranches de saucisson, ambon ;
=+ guiches, pizzas, tares aux légumes, gnocchis;
=+ morceaux de fromage, yaourts 2 boire ;
=+ glaces, crépes sucrées, biscuits secs, tartes aux fruits,
entremets... sans oublier les fruits,

i
rition $fs

qni!l\.‘-' nut
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Annexe.IX.2 : Conseils aux professionnels de santé

Dialoguez avec votre patient ou son aidant

Si Vous pouvez
La personne Lui conseiller:
sgée mange de privilégier ses plats préférés;
moins qu'avant denrichirses repas;
- de prendre des compléments nutritionnels oraux.
La personne Conseiller a l'aidant :
présents de présenter les plats l'un aprés |'autre;
des troubles de privilégier les aliments qui se mangent avec |es doigts si
du comportement elle ne peut pas rester a table ;
au moment - d'éviter ce qui peut l'empécher de faire attention a la nourriture
des repas [comme la télévision).
L'aidant est Lui conseiller:
épuisé ou ne peut de se faire relayer par les organismes compétents;
pas étre assez le portage des repas a domicile;
présent de se reposer et de prendre du temps pour lui;

de faire attention a sa propre alimentation.
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Annexe.X : Recueil d’actions pour 'amélioration de I'alimentation en établissements
hébergeant des personnes agees
Annexe.X.1 : Exemples d’ateliers ludiques sur le théme de I'alimentation

=% L'atelier du goit :

® Premiére partie, I'identification des saveurs de base (sucré / salé / acide | amer),

< Pour chaque parficipant. préparez guatre series de verres contenant les quatre
saveurs de base, en diluani dans de 'eau, en concentrations croissanies ;

SALE : SUCRE ACIDE : AMER :
du sel fin du sucre du jus de citron du café
- _.q - —— - B - e

& L - b
+ +'I” + = +

l Remarque

Pour I'acide et I'amer, vous pouvez aussi uliliser des produils préparés et fournis
par la pharmacie de |'établissement.

"
£ ]

Pour chaque saveur, présentez au résident le verre le moins concentré, st
demandez-lui de reconnditre la saveur. $'il ne sent rien ou ne reconnail pas la
saveur, présentez-lul le deuskigme verre de |a série, ef ainsi de sulte jusqu'a ce qu'll
identifie la saveur.

* Motez le score du résident pour chogue saveur, Cela permet 4 la fois: d'établir
une sorte de concours entre les parlicipants, et de drasser le profil sensoriel de
chaque resident dont vous pourrez suivre I'evelution au cours du temps.

@ Deuxiéme parie, lo reconnaissance des parfums,

+ Pour chaque participant, préparez des enfremetls de
différents parfums [par exemple : parfums classiques
comme la vanille. cifron. menthe, caromel, café... ouplus
originaux en y ajoutant une infusion de plantes comme la
lavande, le thym, la verveing, du sirop de viclefie ou de
sureau, stc,).

+ Si lo couleur de I'enfremets est tres caracteéristique [vert par exemple pour la
menthe), vous pouvez ajouter un colorant alimentaire de golt neutre qui
trempera 'oell [dans ce cas; prévenez les résidents qu'ils ne doivent pas se fier &
la couleur). ou faites la dégustation en aveugle.

% Lesrasidents godtent chagque entremets et fentent de reconnaiire les parfums.

Remarque

Cet aielier vous permet de réaliser un bilan sensoriel, fout en conservant un aspect
ludigue pour le résident. Pour les motiver G participer, n'hasitez pas 4 préciser que
ce bian vous permethra d'adapter les plats d leurs capacités sensorielles, pour gu'ils
pulssent misux les apprécier,
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=% Le loto des produits, variante du célebre jeu, frés prise por les personnes dgees |
® Eemplacez les chiffres des grilles par des photos d'aliments.

e Prévoyez de petits lofs car, s'lln'y a rfien @ gagner, les reésidents:
seront beaucoup moins maotivés et Intérassés | Vous pouvez
les collecter auprés des familles. d'associations... Pensez

aussl & vous adressez a vos fournisseurs et aux entreprises
locales,

= Le parcours des sens, si possible en lien avec le menu du jour :

® Proposez des tests en aveugle pour révelller les sens : les yeux bandes, les résidents
doivent reconnaiire les différents aliments proposés en les touchant, en les sentant,
ou en les goUtant (proposez deux a frois ingrédients différents pour chaque sens). A
chague fols, demandez-leur de précisez ce qu'll ressentent ; par exemple ;
< Au toucher. I'aliment est mou. dur. r@peux. doux, lisse...
< |'odeur de |'aliment est piguante, sucrée, chaude...

< En bouche. I'aliment est fondant, ferme, juteux, la saveur est sucrée, salée, dcide,
amere, eic.

® Siles parficiponts n'ent pas de froubles de la mastication et de la déglutition, faites
gouter les aliments sous différentes formes [cru; cuit au four, frit, en compote...), puis
demandez aux résidents de s'exprimer sur ce qu'lls preférent, ce au'lls percoivent.

® Vous pouvez prolonger cet atelier en leur proposant d'eplucher et de couper Ies
fruits et/ou legumes qui serviront & la confection du repas suivant (vair fiche 4).
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Annexe.X.2 : Exemples de transposition d’'un menu classique

Exempies de franspasiion a’' un menuy classigus

Y

Source ; Martine Pemon, 2n collabaration avec Lovier Chouhac, EHPAD Le Clos du Moulin

Menu stcndard Vemion u Manger-moinsn | Version a Mixe u
* Carottes rapées * Petits flans de caroftes * Jus de corgittes + poudre
de lait
* Steak- frites * Stegk découpé en * Purée de pomme de termea et
morceaux et frites viande hachée en vening
* Poire * Tarteletie oux poires * Glace a lo poire et créme
angloise
* Temates vinaigrette * Tomates carise farciss ou | * Jus de fomates enrichi G lg
thon poudre de |aift
* Poisson saouce meuniera,  * Croguette de poisson et * Mousse de pojsson et
caroftes vapeur de carcties mausse de caroftes
* lle fiottante * Créme angloise et * lle ficttante
biscuits & remper
* Avocat sauce cocktall  * Billes d'avocats et * Verine de purée d'avocat
crevettes et de crevette
* Rati d’agneau, gratin * Cake a l'agneau et * Mousse d'agreau et
dauphirios et horcots pommes Dauphine pomme de tere écrasée
* Eclair au chocalat * Eclair au chocelat * Créme au chocolat et au
découpé en morceaux biscuit ecrase
* Solade de pafes * Pates farcies oux herbes  * Vermicelle aux herbes
* Cote de porc, = MNerms au porc et * VMerrine de moussas de porc
choux-flaur bouguets de chous-fieurs et de choux-fieurs

= Créme caramel * Crottes au caramel * Crame caramel
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Annexe.Xl : Le plaisir dans I'assiette : Recettes
Annexe.Xl.1 : Petit cake au parmesan, petits pois et basilic

PETITS CAKES

AU PARMESAN -'.

PETITS POIS ET BASILIC
« 200 j d= farine Epaitlans  HOmild.  S0min
o TP g che ey
50 g huile d ulive .
-2 umls - Dars un ssladles, meblanger s yaours
« 5 g dn e chimiqur : et muls, lafaring le-parmesar, 1s s
«2gulu asl 3 elhilmigus et ls = [usgu's = quk I masss
- 10 gds jtlis pots Szl hamopkng £ anE grumEdy.
~ 20 feaitaxda hunitlp - B ajouter = Satllic tive et cinet Tinement

i -8t les patits pois, Puls mélangee.
R 0 o e oms cos g mouies roncs

Plarichied 3 £ wiicene puls cuire & pendan

s - 20minutes Sivous avez un maule.
e S
« Fur O Laisser retrainlr avant e servic

T Pl husnithes | thetioity eieilies restes
Eml n e cigyes, ssarmmn fune.

W - Rorpileces b paln dy ilesusar e iu Sl
mﬁlmu:ﬁlpﬂﬂﬂ Ff i patil pase (Crnases copmi)

M i s flemwEw rh-up-m-hwm--ﬁ-—

- | ASTUCES .
CEOMPARYER - Wusin polsires seieses les
i ;:Iﬂ‘ll'lll;l.lr TRl e pir i sitres ingreginnts
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Annexe.Xl.2 : Confit de canard en feuille de chou

DE CANARD

EN FEUILLE DE CHOU
A 6
O, - oo e

= 2 el e eoeulin de somiied ' Etapes de la recette

raehilors @ taver =t anisves e chtes des fauilies dun

« 1 tranches ds paln demis i chou frisé Les eulre pendant 5 mingtes

+ 2 muls entiers E dans wne-2au bowillante salés. Frendre:

= O o el shpde 200 des plus petites feuliled pour 3

+1ehif frisk tare= of ernaerver [oe belles feuilles paue
ez far

+ 1D hicinn de cfberlatin - moRage s chous. 4rels

€ Enleser ia grasmse ot lea ng des quaisg

rﬂ-mm ﬁE'E.‘BI'IE'd. N

€ Mueer I'échaiote, te shou pour la farce.
A=t led cuisses de genaid, les carakies
rapsesef | oihoulstts jusqu'h Fodtention

« Flanche i dincaiaper - d'une Facs sane gros MOrcesw Assaisdnnes
« Lot de culsine caw szl Bt @y palvre,

« Hizeur ) Realicar ded boubsties de falllemayenns:

» Plaegma des foar plls srroaier 1= peuleites aves wn quart
= Beiillle de culsann i ge feuille dechow

+ Four E ‘m:ﬂmﬂhmfmwun&;ﬂque

A S— T & pUlSEON PREC Un paper culsenn =t cuine

s Earncirr v Lin four pendaunt 20 minutes 4 180'C

) Laisses retroidir [dgtremant avant disanir

ASTUCES
RLLOMPARYFR - Fpeplase s i Critasy S Sarurd
{riw ¥y ROQUE ot k wtnnds [eaiite] driae gt mia Fuii
CONSE ETEMLE « Wonre peed et wtiblies los legumes e ts
AR vhards fa |s veille posr It s THOUE.
PAM EYEMPLE

tx Plundj dirs | emven | (enspenn rastme oy ganudian of feeiises X9



167

Annexe.XIll : Calculs des données du questionnaire rapide

Groupe manger-mains :

Effectif total 11

Score supérieur ou égal a 2 10

Score inférieur a 2 1
Groupe non manger-mains :

Effectif total 36

Score supérieur ou égal a 2 3

Score inférieur a 2 33

Etude statistique :

Groupe manger-mains

Groupe non manger-mains

Score supérieur ou égal a 2

10

3

Score inférieur a 2

1

33

Sensibilité =10/ (10 + 1) = 91%

Spécificité = 33 / (33 + 3) = 92%

Valeur prédictive positive =10/ (10 + 3) = 77%
Valeur prédictive négative =33 /(33 + 1) = 97%
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