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1. INTRODUCTION

Chez les personnes agées en institution et a domicile, la dénutrition par manque d’apports en
protéines et en énergie est fréquente. Cela augmente le risque de maladies infectieuses, de chutes,
de handicap et accélere le processus de dépendance. Les principaux facteurs de risque de dénutrition
sont la détérioration des fonctions cognitives, les maladies aigués et chroniques, la prise de plus de 3-
4 médicaments par jour, la dysphagie (fausses routes), les problémes bucco-dentaires, la pauvreté,
I'isolement social, I'hospitalisation et la vie en institution.

Avec l'age, I'odorat et le golt diminuent, ce qui augmente aussi le risque d’anorexie et de
dénutrition. En effet, I'odorat et le go(t sont liés pour donner la perception finale de la saveur des
aliments. C'est pourquoi, pour lutter contre la dénutrition des personnes agées, la Haute Autorité de
Santé (HAS) encourage la recherche de solutions pour pallier les déficiences sensorielles. Ainsi, la
HAS recommande de stimuler I'odorat et le go(it en essayant de renforcer la saveur des plats et de
stimuler la vue en améliorant I’environnement des repas et la présentation des plats, surtout pour
les plats mixés.

Une équipe du laboratoire MICORALIS UPR 7354 de la faculté de chirurgie dentaire de Nice a posé
I’hypothese que pour pallier la diminution de l'odorat et du golt dues au vieillissement, la
stimulation de I'ouie par des aliments croustillants pourrait améliorer le plaisir de manger. Mais les
personnes agées sont souvent atteintes de presbyacousie, qui est une diminution bilatérale de
I"audition liée au vieillissement. C’'est pourquoi cette équipe a réalisé une étude clinique aupres de
personnes agées en institution. Cette étude a montré que le bruit de biscuits croustillants était
percu, malgré le déficit auditif, et que la stimulation auditive augmentait le plaisir de manger des
biscuits croquants croustillants comparés a des biscuits mous.

Mais les aliments croquants et croustillants ont une texture solide qui est souvent trop dure,
inadaptée a la fois aux problémes odontologiques (dents absentes, protheses dentaires inadaptées)
et au risque de fausse route, appelé dysphagie. Dans ce contexte, notre travail de these avait pour
objectif de réaliser une enquéte aupres d’établissements gériatriques, pour savoir si les équipes
diététiques et de restauration proposaient a leurs résidents des aliments ayant une texture
croquante, et si oui lesquels. L’objectif global était de recenser sur le terrain les « trucs et astuces »
mis en ceuvre par les équipes pour diversifier les textures et proposer des aliments croustillants, afin
d’augmenter le plaisir de manger et de diminuer le risque de dénutrition des personnes agées en
institution. Le résultat de ce travail sera diffusé auprés des équipes soignantes, dans des revues
professionnelles destinées aux médecins gériatres, aux diététiciennes et aux cadres de santé
d’établissements gériatriques.
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2. REVUE DE LA LITTERATURE

2.1 Rappels sur l'odorat et le go(t

2.1.1 Rappel sur 'odorat

L'odorat est I'un des sens les plus anciens d’un point de vue phylogénétique. Percevoir une odeur est
un processus apparemment simple qui fait en réalité intervenir des mécanismes complexes
permettant non seulement de détecter I'odeur lorsque le sujet a une sensation olfactive mais aussi
de la reconnaitre.

Rappel anatomique

Les fosses nasales droite et gauche sont formées par plusieurs os craniens, de facon symétrique : I'os
nasal et I'’éthmoide en haut, le maxillaire ; I'ethmoide et le cornet nasal inférieur sur les cotés ; I'os
maxillaire et I'os palatin en bas, qui les séparent de la cavité buccale. Les deux fosses nasales sont
séparées par le septum nasal formés par les os vomer et ethmoide. Elles sont limitées en avant par
I’orifice piriforme prolongé par le nez et les narines et en arriére par I'orifice choane relié au pharynx.

La partie supérieure de chaque fosse nasale forme un repli osseux appelé fente olfactive, qui
constitué par la lame criblée de I'ethmoide. La perception des odeurs est assurée par la muqueuse
olfactive, qui tapisse la partie supérieure des fosses nasales [Branigan et Tadi, 2023].

Les deux os sur les cotés, le cornet nasal inférieur et I'ethmoide, forment des lames osseuses étroites
et enroulées appelées le cornet inférieur (long comme un index), le cornet moyen (long comme un
auriculaire) et le cornet supérieur (tres petit). Il existe parfois un quatrieme cornet, tres petit, au-
dessus du cornet supérieur, appelé cornet nasal supréme. Les cornets sont recouvert d'une
muqueuse spécialisée qui assure leurs trois fonctions : la respiration (I’air inhalé est filtré, humidifié
et réchauffé avant d’arriver aux poumons), les défenses immunitaires de premiere ligne contre les
particules et les microbes respiratoires, et I'olfaction en dirigeant les flux respiratoires vers les
cellules olfactives. Sur les cotés, les fosses nasales sont reliées aux sinus paranasaux par des petits
orifices, les ostia (Figure 1) [Hatt, 2004 ; Wikipédia, 2023].
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Figure 1. Schéma des fosses nasales et des cornets du nez : coupe frontale et coupe sagittale.
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L’épithélium olfactif

L’épithélium olfactif est une muqueuse qui tapisse des replis osseux des fesses nasales appelés aussi
fentes olfactives. Il est différent de I'épithélium respiratoire, qui tapisse le reste des fosses nasales.
L'épithélium olfactif est I'organe sensoriel de perception des odeurs. Il contient encore appelés
cellules olfactives (Figures 2 et 3) [Branigan et Tadi, 2023].

Figure 2. Schéma de I'épithélium olfactif et des cellules olfactives.
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Figure 3. Schéma de la fonction olfactive.
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L’épithélium olfactif est un épithélium pseudo-stratifié qui contient quatre types de cellules : les
cellules de soutien, les cellules basales, les cellules neuroreceptrices, encore appelées neurone
olfactifs et des cellules glandulaires (Figure 2). Les cellules de soutien isolent les cellules olfactives les
unes des autres. Les cellules basales se divisent et évoluent en neurones olfactifs immatures puis en
neurones olfactifs matures. Enfin, les cellules glandulaires sécrétent le mucus qui lubirife la
mugqueuse olfactive et permet la solubilisation des molécules odorantes [Allali et Le Huche, 2010 ;
Hamerlinska, 2019].

Les cellules olfactives

Chez I'adulte, I'épithélium olfactif contient 5 a 6 millions de neurones olfactifs [Allali et Le Huche,
2010 ; Hamerlinska, 2019].

Vers le péle muqueux, le corps cellulaire des neurones olfactifs comporte une seule dendrite qui est
dirigée vers la surface de la muqueuse. Cette dendrite se termine par des cils olfactifs baignant dans
un mucus protecteur (Figure 2) [Allali et Le Huche, 2010 ; Hamerlinska, 2019 ; Branigan et Tadi,
2023]. Les molécules odorantes solubilisées dans le mucus olfactif agissent comme des ligands, en se
fixant sur des récepteurs protéiques portés par les cils des cellules olfactives. Lorsqu’un nombre
suffisant de ligands sur fixe sur les récepteurs olfactifs, la cellule envoie un signal au cerveau. La
fixation ligand-récepteur augmente la perméabilité de la membrane cellulaire aux ions sodium et
potassium, ce qui déclenche un potentiel d’action qui est propagé des axones des nerfs olfactifs
jusgu’au bulbe olfactif, puis aux voies olfactives centrales (Figures 2 et 3) [Canac at al., 2015].

Vers le pble apical ou cranien, I'axone de chaque neurone olfactif traverse la lame criblée de
I’éthmoide. Plusieurs axones traversent la méme ouverture en formant des filets nerveux. Les
prolongements des neurones olfactifs qui traversent les perforations de la lame criblée de I'’ethmoide
rejoingnent le bulbe olfactif, qui situé et au-dessus de la lame criblée de I'’éthmoide a la base du
cerveau. Le bulbe olfactif se prolonge par le tractus olfactif qui rejoint le cerveau. Ces chaines
neuronales forment le nerf olfactif (1°™ paire de nerfs craniens). Il s’agit d’un nerf sensoriel qui émet
uniquement des signaux centrifuges, de la périphérie vers le cerveau (Figures 2 et 3) [Branigan et
Tadi, 2023].

Le bulbe olfactif

Les axones des cellules olfactives convergent vers des régions précises du bulbe olfactif, appelées
glomérules olfactifs. Les glomérules olfactifs sont les premiers relais de transmission synaptique de
I'information olfactive entre I'épithélium olfactif du nez et le cerveau. D’aprés Pinching et Powell
(1971), « chaque glomérule regoit les terminaisons axonales de plusieurs neurorécepteurs qui se
ramifient a l'intérieur du glomérule et établissent des contacts synaptiques avec les arborisations
dendritiques d’une vingtaine de cellules mitrales. On estime que les humains ont entre 1 100 et 1 200
glomérules dans chaque bulbe olfactif. Les axones des cellules mitrales se rassemblent pour constituer
un faisceau d’axones appelé tractus olfactif latéral qui contacte plusieurs structures corticales
constituant le cortex olfactif primaire » (Figure 4) [Pinching et Powell, 1971].
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Figure 4. Schéma du bulbe olfactif.
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Les voies olfactives centrales

D’aprés Katata et al. (2009), « un processus complexe de transduction et de codage de signaux
complexes se produit dans le bulbe olfactif, avant que les informations ne soient traitées et envoyées
a d'autres zones du systéme nerveux central. Parmi les aires corticales olfactives primaires, qui sont
largement interconnectées, le cortex piriforme constitue la principale structure olfactive corticale. Le
cortex piriforme semble cependant avoir une hétérogénéité fonctionnelle entre ses parties
antérieures et postérieures, sa portion postérieure semblant plus particuliéerement impliquée dans les

processus de mémorisation des odeurs » [Katata et al., 2009].

Page 15 sur 86



2.1.2 Rappel sur le golt

Le go(it est un sens complexe étroitement lié a I'odorat. Toute altération de la perception olfactive
entrainera un changement de la sensation gustative comme lors d’'un rhume [Couic-Marinier et
Lemain, 2021]. La saveur d’un aliment correspond a la perception sensorielle qui combine les
saveurs percues par la sensation gustative et les aromes générées par I'olfaction retro nasale lors de
la mise en bouche d’un aliment. L'homme percoit cinq saveurs fondamentales : le sucré, I'amer,
I'acide, le salé et le go(t umami (glutamate monsodique). Il existe deux sensations gustatives
accesoire : la sansation alcaline et la sensation métallique. La majorité des récepteurs du golt est sur
la langue, mais il en existe aussi sur le palais mou, le larynx et le pharynx. Il existe des perceptions
préférentielles de certaines saveurs notamment au niveau des différentes régions de la face dorsale
de la langue [Cecchini et al., 2017].

Papilles gustatives et bourgeons du goiit

Sur la langue, les bourgeons du golt sont rassemblés dans des petites structures anatomiques
appelées papilles linguales (Figure 5), alors que dans le palais mou, le pharynx et le larynx ils sont
disséminés dans la muqueuse. Sur la langue, il existe trois type de papilles gustatives :

- Les papilles fongiformes sur les 2/3 antérieurs de la langue : 500 a 5 000 selon les individus.

- Les papilles du V lingual, ou papilles caliciformes.

- Les papilles foliées, situées sur les bords externes de la langue, au niveau du V lingual [Rolls, 2005]
(Figure 5).

Figure 5. Schéma de la cartographie des papilles gustatives de la langue.
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Les bourgeons du go(t contiennent les cellules gustatives, qui elles-mémes portent les récepteurs du
go(t. (Figure 6) [Rolls, 2005].

Figure 6. Schéma d’une papille gustative (A) et d’un bourgeon du go(t (B).
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Les bourgeons du go(t sont des structures en forme de tonnelet de 50 um de diamétre et de 50 um
de hauteur. Chaque bourgeon du go(t regroupe une dizaine de ces cellules sensorielles : les cellules
gustatives. Les microvillosités des cellules gustatives communiquent avec I'extérieur au niveau des
pores gustatifs, zone d’interface entre le milieu interne et le milieu externe (Figure 6) [Rolls, 2005].

Les cellules gustatives et la sensation du goiit

Les cellules gustatives, d’origine épithéliale, se renouvellent en permanence sur une période
d’environ 10 jours. Les fibres nerveuses sensitives et sensorielles sont étroitement associées dans les
bourgeons du go(t. Les récepteurs sensitifs sont localisés sur des fibres issues du nerf lingual (V3) qui
s’infiltrent dans les bourgeons du go(t ou les entourent. Dans la muqueuse linguale, ces récepteurs
assurent la somesthésie (tact, chaud, froid, douleur) et la sensibilité trigéminale chimique (piquant-
astringent-CO2). Les récepteurs sensoriels sont localisés dans la membrane des microvillosités des
cellules gustatives (acide, salé, amer-sucré-aromatique). Les divers signaux sapides, indépendants au
niveau des récepteurs, convergent sur les mémes neurones dans les centres nerveux et codent une
perception globale : le golt est une sensation multimodalitaire. Trois parametres constituent la
sensation du go(t : la qualité, I'intensité et la préférence [Rolls, 2005].
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La transduction du signal gustatif

Pour chaque saveur, il existe au moins un récepteur avec un systeme de transduction spécifique. Le
principe de base de la transduction du signal gustatif est le suivant : le récepteur est activé par une
molécule chimique dissoute dans la salive, la modification du potentiel de récepteur de la cellule
sensorielle entraine la libération d'un neurotransmetteur qui va exciter un neurone gustatif afférent
(c'est-a-dire le premier neurone de la chaine sensorielle). Chaque saveur entraine une activation
spécifique caractérisée par une décharge particuliere de potentiels d'action qui ressemble a un
codage morse propre a chaque saveur et que I'on appelle profil gustatif. Ce profil sera décodé dans
les zones du cerveau dédiées 3 la sensation gustative : le cortex gustatif primaire) [Kettaneh et al.,
2002].

2.2 Diminution et altérations du golt chez les personnes agées

2.2.1 Diminution du godt liée a la sénescence
Senescence et altérations sensorielles

La perception globale du goGt diminue chez les personnes agées pour des raisons quantitatives et
qualitatives. Il y a moins de bourgeons du go(t, moins de neurones et le go(t et 'odorat deviennent
moins performants, de la méme facon que le toucher, la vue (presbytie) et I'ouie (presbyacousie).

Les troubles du go(t et de I'odorat semblent aussi augmenter la morbidité et la mortalité [Desport et
al.,, 2011]. Gopinath et al. ont réalisé une étude des personnes agées de plus de 60 ans: 22,8 %
(441/1936) d’entre eux souffraient d’un déficit olfactif. Plus d’'une personne sur cing qui présentait
cette déficience est décédée dans les cinqg années qui ont suivi. Ainsi, la qualité de la nutrition
pourrait en partie corriger le risque accru de mortalité liée a la dénutrition [Gopinath et al., 2012].

De plus, chez les personnes agées, les maladies chroniques, la prise de médicaments et la sécheresse
buccale qui en résulte souvent perturbent aussi la perception globale du go(t. La diminution
physiologique du go(t ne diminue pas les apports nutritionnels, parce que les personnes agées
activent des voies redondantes, telles que la vue et la mémoire des aliments. Par contre, les
altérations du go(t dues aux pathologies et aux médicaments peuvent diminuer le plaisir de manger
et contribuer a la dénutrition [Précheur et Philip, 2020]. Les modifications du go(t regroupent
I'agueusie (perte du go(t), la dysgueusie (perception anormale du go(t) et la sensation de go(t
métallique, qui peuvent étre liées a une cacosmie (perception d’odeurs fétides, putrides ou
désagréables) [Benhamou et al., 2021].
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Sécheresse buccale et polymédication chez les personnes dgées

La salive est indispensable pour solubiliser les molécules sapides et les mettre au contact des
bourgeons du go(t. La sénescence peut provoquer une diminution de la sécrétion de salive, mais ce
sont surtout les médicaments qui provoquent une xérostomie chez les personnes agées. Les
médicaments qui provoquent une sécheresse buccale sont appelés atropiniques ou
anticholinergiques. 1l s’agit de nombreux médicaments antidépresseurs, anxiolytiques
(tranquillisants), neuroleptiques, antiparkinsoniens et anti histaminiques (Tableau 1) [Précheur et al.,
2013].

Tableau 1. Principales familles pharmacologiques et exemple de médicaments atropiniques a risque
de sécheresse buccale (D’apres Précheur et al., 2013).

Cardiologie
Anti-arythmique : disopyramide
Gastro-entérologie et urologie
Antiémétique : métopimazine
Antispasmodiques : alcaloides de la belladone, atropine, clidinium, scopolamine,
tiémonium
Médicaments de I'incontinence urinaire : flavoxate, oxybutinine, solifénacine, toltérodine,
trospium
Neurologie et psychiatrie
Antidépresseurs imipraminiques
Antihistaminiques H1 sédatifs : alimémazine, doxylamine, prométhazine
Antalgique non opiacé : néfopam
Inhibiteurs sélectifs de la sérotonine et de la noradrénaline
Neuroleptiques : phénothiazines, clozapine, Iévomépromazine, cyamémazine, halopéridol,
loxapine, pimozide
Antiparkinsoniens : bipéridene, trihexyphénidyle, tropatépine
Ophtalmologie
Collyres a base d’atropine, de cyclopentolate ou de tropicamide
Pneumologie

Bronchodilatateurs : ipratropium, tiotropium

Il existe également un risque de sécheresse buccale dés qu’une personne prend chaque jour quatre a
cing médicaments, quelle que soit leur classe pharmacologique [Furness et al., 2011]. Enfin, dés que
la prise de bains de bouche antiseptiques dépasse 10 a 11 jours, il existe un risque de sécheresse
buccale. Le biofilm microbien oral est déséquilibré et n’assure plus son réle de lubrifiant hydraté des
mugqueuses orales. Cela concerne les ammoniums quaternaires, les alcools et les huiles essentielles
[Chevalier et al., 2012].
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Stimulation de la sécrétion salivaire par les aliments

Il n’existe pas de traitement médicamenteux efficace contre la xérostomie [Précheur et Philip, 2020].
C’est pourquoi chez les personnes agées il peut étre pertinent de favoriser la sécrétion de salive en
portant une attention particuliere aux aliments, pour stimuler :

- I'odorat, la vue et la mémoire des aliments.

- Le godt stricto sensu, en proposant des aliments sucrés et amers, acides, salés et en variant les
saveurs (umami). Les plats proposés doivent rester dans la limite des habitudes et des préférences
alimentaires, ainsi que des contraintes médicales par exemple pour les aliments sucrés (diabéte) et
salés (hypertension artérielle).

- La somesthésie, en servant les plats chauds a la bonne température et en proposant des boissons
rafraichies et des glaces, ainsi que des aliments avec des textures variées dans la limite des troubles
de la déglutition et du risque de fausse route (dysphagie).

- La sensibilité trigéminale chimique, en proposant des aliments piquants ou astringents (épices,
légumes et fruits crus, eau gazeuse), toujours dans la limite des habitudes alimentaires, de la
capacité masticatoire et du risque de dysphagie.

- La kinesthésie, c’est-a-dire la position et mouvements de la mandibule, en variant la texture des
aliments [Cicero et al., 2017 ; Précheur et Philip, 2020].

Microbiote oral, bactéries anaérobies et halitose

Chez les personnes agées, surtout lorsqu’elles sont dépendantes, le biofilm est souvent tres épais et
altéré a cause d’'une hygiene buccale insuffisante, de la sécheresse buccale et de la prise de
nombreux médicaments. Quand I’épaisseur de biofilm microbien augmente, les bactéries anaérobies
proliferent. Elles liberent des résidus sulfurés, qui donnent une mauvaise haleine ou halitose [Sombié
et al., 2018]. Ces résidus volatiles passent dans les fosses nasales et perturbent I'odorat, et donc la
perception globale du go(t des aliments.

Chez les personnes qui ont des troubles de la déglutition, la pratique des médicaments écrasés
contribue aussi a déséquilibrer le biofilm oral car de nombreux principes actifs ont des propriétés
antibactériennes et antifongiques intrinseques, ce qui favorise la prolifération d’un biofilm
déséquilibré avec des bactéries anaérobies strictes [Lamure et al., 2018]. Enfin, I'utilisation de bains
de bouche antiseptiques au long cours, pour tenter de pallier le manque d’hygiene bucco-dentaire,
contribue aussi a déséquilibrer le biofilm oral et a entretenir I’halitose, et les altérations du godt qui
en résultent [Précheur et Philip, 2020].

Un autre axe pour améliorer la perception du go(t est donc d’essayer d’agir sur le biofilm microbien
buccal qui recouvre les bourgeons du go(t, en améliorant I’hygiene de la bouche et des prothéses
dentaires [Précheur et Philip, 2020].
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2.2.2 Texture des aliments
Temps de mastication-déglutition et perception de la saveur des aliments

Le temps de mastication-déglutition d’une bouchée d’aliments solides est d’environ 30 secondes,
avec des différences tres variables selon les personnes, la texture des aliments, le coefficient
masticatoire, I'appétence pour I'aliment, I'état émotionnel, etc. Les molécules volatiles et sapides ont
ainsi le temps de stimuler I'odorat et le goQt. Au contraire, le temps de mastication-déglutition d’'une
bouchée d’aliments mous, mixés ou liquides est réduit a quelques secondes, ce qui limite le temps
pour percevoir la saveur de I'aliment [Madinier et al., 2009].

Beaucoup de personnes agées souffrent de dysphagie, et le risque de dysphagie et la sévérité de la
dysphagie augmentent avec I'dge. C'est pourquoi les personnes agées ont souvent une alimentation
a texture molle ou mixée pour diminuer le risque de fausse route, ce qui limite le temps la saveur
ressentie des aliments ainsi que le plaisir de manger (Annexe 1) [Finiels et al., 2001 ; Haute Autorité
de Santé, 2007].

La dysphagie

La dysphagie, du grec « dus », préfixe péjoratif signifiant « mauvais » et « phagein » signifiant
« manger ». La dysphagie est une géne a la déglutition pour avaler. Elle est due a un obstacle
fonctionnel ou organique du pharynx ou de |'cesophage. Les principaux facteurs de risques de
troubles de la déglutition sont un age avancé, une hospitalisation dans une unité de long séjour
gériatrique, un contexte de polypathologies et de polymédication. C’est pourquoi souvent, chez les
personnes agées, la dysphagie ne résulte pas d’'une cause unique mais elle est multifactorielle [Capet
et al., 2007]. Parmi ces facteurs, il y a deux grandes catégories de pathologies qui peuvent contribuer
aux troubles de la déglutition, parce qu’ils affectent directement les structures anatomiques
impliquées dans le processus de déglutition [Finiels et al., 2001] :

- Les affections neurodégénératives, telles que les maladies cérébrovasculaires, les démences, la
maladie de Parkinson, les scléroses latérales amyotrophiques (SLA), ainsi que les scléroses en plaques
(SEP). Leur impact sur les fonctions neurologiques peut entrainer des difficultés de déglutition.

- Les affections touchant la sphére ORL, comme les tumeurs de la face et du carrefour aéro-digestif et
le diverticule de Zenker. Le diverticule de Zenker est une hernie de la muqueuse pharyngée
postérieure développée au niveau de la jonction pharyngo-cesophagienne, entre les fibres du muscle
constricteur inférieur du pharynx et du muscle crico-pharyngé [Wikipédia, 2023].

Les principaux symptomes de la dysphagie sont :

- Des difficultés a avaler ; de la nourriture reste dans la bouche ou dans la gorge.

- Une perte de poids due a la diminution des prises d’aliments et de boissons.

- Une toux ou un étouffement en mangeant ou en buvant, avec un risque de décés par asphyxie.

- Des pneumonies d’inhalation.

- Beaucoup de temps pour manger et boire [Puisieux et al., 2009 ; Woisard-Bassols et Puech, 2011].
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En cas de dysphagie, la HAS recommande un suivi par I'orthophoniste et une surveillance réguliere
des ingestas pas I'équipe diététique, pour éviter le recours excessif aux aliments mous et mixés, puis
en dernier recours la nutrition entérale ou parentérale [Haute Autorité de Santé, 2007].

International Diet Dysphagia Standardisation Initiative (IDDSI)

Les deux principales limites a la consommation d’aliments de texture solide sont les troubles de la
mastication (dents absentes ou sans contact occlusal, dents mobiles, prothéses dentaires mal
adaptées) et les troubles de la déglutition (dysphagie) avec un risque de fausse route. Les patients
dysphagiques ont une alimentation dont la texture devient progressivement plus molle et plus
homogene. Dans les cas séveres, les patients dysphagiques ne sont plus autorisés a boire des
boissons liquides et recoivent de I'eau gélifié et des boissons épaissies. Les orthophonistes sont
qualifiés pour évaluer la sévérité de la dysphagie et les diététiciens adaptent la texture des aliments
au risque de fausse route. Les diététiciens et les médecins nutritionnistes ont mis au point une
classification internationale de la texture des aliments et des boissons, appelée International Diet
Dysphagia Standardisation Initiative (IDDSI). La classification de I'IDDSI et la méthode d’évaluation de
la texture des aliments sont adaptées a tous les types culturels de préparation des aliments, comme
par exemple la cuisine occidentale ou la cuisine asiatique (Figures 7 et 8) [Cichero et al., 2017].

Figure 7. Diagramme de la texture des aliments des et boissons, classée de 0 a 7 par I'International
Diet Dysphagia Standardisation Initiative (DDSI).
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2.2.3 Impact des médicaments sur le golt

Indépendamment du risque médicamenteux de sécheresse buccale, de nombreux médicaments
peuvent provoquer des modifications du go(t. Les troubles du golt peuvent précéder |'apparition
d’ulcérations buccales d’origine médicamenteuse. Ces lésions sont extrémement douloureuses et
peuvent perturber I'alimentation et I’hygiene bucco-dentaire [Teisseire et al., 2021 ; Boras et al.,
2016]. Les familles pharmacologiques le plus souvent associées a des troubles du go(t sont certains
antihypertenseurs et certains anti-infectieux. Les modifications du go(t peuvent apparaitre trés tot
apres le début du traitement (métronidazole) ou lors de traitements au long cours, avec de
nombreux médicaments, en particulier :

- cardiologie : inhibiteurs de I'enzyme de conversion de I'angiotensine (ICA), inhibiteurs calciques,
anti-angoreux (nicorandil), anti-agrégants plaquettaires (clopidogrel) ;

- diabéte de type 2 : metformine ;

- anti-infectieux : terbinafine, imidazolés, macrolides, quinolones, inhibiteurs de protéase du virus de
I'immunodéficience acquise (VIH) ;

- psychotropes : zopiclone, loxapine ;

- molécules diverses: azélastine nasale dans les rhinites allergiques, carbimazole, phénytoine,
sunitinib... [Précheur et Philip, 2020 ; Vidal, 2023].

Les médicaments contenant des ions métalliques comme des sels de fer ou des sel d’or, ou plus
rarement le fluorouracil topique, peuvent aussi donner une sensation de golt métallique. Ce go(t
métallique peut étre attribué a tort a des biomatériaux dentaires tels que des amalgames, des
couronnes, des prothéses amovibles ou des implants [Précheur et al., 2013].

2.2.4 Impact du Covid-19 sur le go(t des personnes agées
Covid-19, anosmie et agueusie

L'infection par le Coronavirus SARS-Cov-2, appelée Covid-19 ou Covid pour Coronavirus disease-2019,
peut provoquer des troubles de I'odorat et du golt (anosmie et agueusie, respectivement, au sens
large). Les troubles de I'odorat et du go(it sont souvent associées, mais pas systématiquement. Il y a
plusieurs degrés de troubles du go(t :

- I’hypogueusie : sensibilité diminuée a la saveur des aliments ;

- la dysgueusie : perception différente de la saveur des aliments, en général désagréable ;

- 'agueusie proprement dite, c’est-a-dire la perte totale de la saveur des aliments [Derruau et al.,
2021 ; Carignan et al., 2020].

Les troubles du go(t peuvent étre les signes les plus précoces, et parfois les seuls symptomes de
I'infection par le SARS-Cov-2, dans les formes par ailleurs asymptomatiques de Covid. Environ 60 %
des personnes ayant des formes légéres a modérées de Covid présentent des signes d’anosmie et
d’agueusie/dysgueusie, qui régressent en général en quelques semaines. Mais certaines personnes
souffrent de Covid long avec des troubles persistants de I'odorat ou du go(t, ce qui peut provoquer
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une perte d’appétit (anorexie) et une perte de poids rapide [Derruau et al., 2021]. Dans I'étude de
Journo portant sur des résidents d’'EHPAD, des troubles du go(t post-Covid ont été observés chez 11
% des résidents, mais avec un impact rarement signalé sur I'appétit. Ce pourcentage de 11 % est
probablement sous-estimé, a cause des troubles cognitifs fréquents chez les résidents d’EHPAD
[Journo, 2023].

Anosmie et agueusie post-Covid dans la population générale

Dans les formes de Covid long, plusieurs études ont montré que des troubles de I'odorat et du go(t
étaient fréquents [Derruau et al., 2021]. Par exemple, Benhamou a réalisé en 2020 une étude
observationnelle prospective aupres de 80 sujets a domicile ayant eu un Covid confirmé lors de la
premiere vague de I'épidémie. Cette étude a été réalisée pendant le 1°" confinement en France, du
17 mars au 11 mai 2020. L’age moyen des participants était de 37,4 + 11,7 ans ; 79 % des participants
ont rapporté une anosmie qui a duré en moyenne 12 jours, et 73 % ont rapporté une
agueusie/dysgueusie qui a duré en moyenne 13 jours. Le risque d’anosmie était statistiquement
associé a un surpoids ou a une obésité, avec un indice de masse corporelle (IMC) supérieur a 25.
Trois mois apres I'épisode initial de Covid, au moins 18 % et 16 % des participants n’avaient pas
entierement retrouvé I'odorat et le go(t, respectivement. Au moins 5 % des participants avaient des
troubles de I'odorat et du go(t persistants, huit mois apres I'épisode initial. Les troubles olfactifs
étaient des parosmies (perception altérée des odeurs, avec la sensation de mauvaises odeurs) et des
fantosmies (odeurs fantdémes de br(ilé, de moisi, de tabac froid, etc.). Dans cette étude, les troubles
du go(t étaient souvent associés a des dégo(ts alimentaires, par exemple a I'égard des carottes ou
de la viande [Benhamou et al., 2021].

Anosmie et agueusie post-Covid : impact sur les résidents d’EHPAD

D’aprés Derruau et al., (2021), dans une revue de la littérature réalisée lors de la premiére année de
la pandémie de Covid, les troubles du golt semblaient affecter surtout les personnes agées et
hospitalisées [Derruau et al., 2021].

En 2023, Journo a réalisé une enquéte téléphonique aupres de 130 établissements d’hébergement
pour personnes agées dépendantes (EHPAD) en France métropolitaine, pour évaluer I'impact
éventuel de I'agueusie post-Covid sur I'appétit des résidents [Journo, 2023]. D’apres cette étude, la
plupart des EHPAD n’avaient pas de diététicienne permanente dans |'établissement, et I'auteur a
interrogé les cadres de santé. La question posée était : « Selon vous, combien de résidents ayant eu le
Covid-19 ont eu des problémes de golit post-Covid ? ». L’auteur d’écrit les résultats suivants :

« - Aucun soignant n’a accepté de répondre dans 59 % des cas (77/130) ;

- certains n’ont signalé aucun trouble du golit post-Covid, sans faire de commentaire (23 % : 30/130) ;
- les interlocutrices ont dit qu’il était impossible de savoir si les résidents avaient des troubles du godit,
avec ou sans Covid, a cause des troubles cognitifs (7 % : 9/130) ;

- des troubles du golit post-Covid ont été observés en moyenne chez 18 + 13 % de I'’ensemble des
résidents de I'EHPAD (11 % : 14/130). »

D’apreés I'auteur, ce refus global de communiquer ou ce déni doivent étre replacés dans le contexte
de la pandémie de Covid, qui a été tres anxiogéne pour les soignants d’EHPAD. Un seul soignhant a fait
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le lien entre I'agueusie post-Covid et le refus de manger chez certains résidents. L'auteur de I'étude
en conclut que, lorsque les soignants ont accepté de lui donner des informations, environ 1/5™ des
résidents d’EHPAD, en moyenne, avait présenté une agueusie post-Covid, mais avec un impact
rarement signalé sur I'appétit [Journo, 2023].

Cette étude en EHPAD confirme la revue de Derruau et al. en 2021, qui signalait que les troubles du
golt semblaient affecter surtout les personnes agées et hospitalisées, ce qui pourrait s’appliquer
personnes agées en institution [Derruau et al., 2021].

2.3 Conséguences de la diminution du go(t chez les personnes
agées

2.3.1 Diminution du plaisir de manger : un facteur de risque de dénutrition

Chez les personnes agées, les principaux facteurs de risque de dénutrition sont les maladies aigués et
chroniques, la détérioration des fonctions cognitives, la pauvreté et I'isolement social, la prise de plus
de 3 a 4 médicaments par jour, les problemes bucco-dentaires (sécheresse buccale, douleurs
buccales, mobilités dentaires, édentation et protheses dentaires inadaptées) et les modifications du
golt et de I'odorat [Ferry et Mischlich, 2012]. De nombreuses études montrent que |I"hospitalisation
ou la vie en institution sont aussi des facteurs de risque de dénutrition, a cause des changements de
I’environnement, des horaires de repas, des habitudes alimentaires et du manque d’aide pour
s’alimenter [Bellanti et al, 2022].

2.3.2 Dépistage et diagnostic de dénutrition chez les personnes agées
Dépistage de la dénutrition

Outre ces marqueurs sociologiques et cliniques, le diagnostic de dénutrition peut faire appel a un
faisceau d’arguments : interrogatoire sur la prise alimentaire, données biologiques (essentiellement
dosage de 'albumine et de la préalbumine sérique) et méthodes d’évaluation complexes. Aucun de
ces derniers éléments pris isolément n’est cependant spécifique de la dénutrition. Un bilan minimal
peut étre réalisé par les équipes soignantes non spécialisées en nutrition, basé sur la mesure de la
taille, du poids et sur un questionnaire de dépistage, le Mini Nutritional Assessment réduit a 6
guestions (MNA-SF®, Nestlé) [Vellas et al., 1999]. Ce bilan minimal comporte :

1. L'IMC en kg/m? : poids (kg)/taille? (m?). Schématiquement, on estime qu’un sujet 4gé est dénutri
pour un IMC < 17, et présente un risque de dénutrition pour un IMC < 21.

2. Le pourcentage de perte de poids par rapport au poids habituel (avant I’hospitalisation).
Schématiquement, on estime qu’un sujet agé est dénutri s’il présente une perte de poids > 10% de
son poids initial. Cette perte de poids involontaire se fait essentiellement aux dépens de la masse
musculaire.

3. Le MNA-SF® comporte 6 questions notées sur 14. Ce questionnaire de dépistage est réalisable en 3
minutes. On estime qu’un score < 11 indique une possibilité de dénutrition, ce qui justifie une
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évaluation globale avec 12 questions supplémentaires, réalisable en 10 minutes [Vellas et al., 1999].
Selon la HAS, le MNA® est un outil de repérage de risque de dénutrition mais ne constitue plus un
critére de diagnostic de dénutrition (Figure 9) [Haute Autorité de Santé, 2021].

Figure 9. Le Mini Nutritional Assessment™ (MNA™, d’apres Nestlé Nutrition, 1998).
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Diagnostic de la dénutrition chez les personnes dgées de 70 ans et plus

Selon la HAS : « Chez les personnes dgées de 70 ans et plus, comme chez I'adulte jeune et I’enfant, le
diagnostic de dénutrition repose sur [‘association d’un critére phénotypique et d’un critére
étiologique ». Le vieillissement s’accompagne d’une modification corporelle, avec une diminution de
la masse maigre et une augmentation de la masse grasse. Les données épidémiologiques montrent
une surmortalité au-dessous de 22 d’IMC dans la population dgée » (Tableau 2) [Haute Autorité de
Santé, 2021].

Tableau 2. Diagnostic de la dénutrition et de la dénutrition sévere chez la personne agée de plus de
70 ans (d’aprés la Haute Autorité de Santé, 2021).

Diagnostic de la dénutrition :

Criteres phénotypiques (1 seul critéere suffit) :

— perte de poids > 5 % en 1 mois ou > 10 % en 6 mois ou = 10 % par rapport au poids habituel avant le début
de la maladie ;

-IMC < 22 kg/m?;

— sarcopénie confirmée : association d’une réduction de la force et de la masse musculaire.

Critéres étiologiques (1 seul critéere suffit) :

— réduction de la prise alimentaire > 50 % pendant plus d’1 semaine, ou toute réduction des apports
pendant plus de 2 semaines par rapport :

¢ a la consommation alimentaire habituelle,

® ou aux besoins protéino-énergétiques ;

— absorption réduite (malabsorption/maldigestion) ;

— situation pathologique (avec ou sans syndrome inflammatoire) :

¢ pathologie aigué,

¢ ou pathologie chronique,

¢ ou pathologie maligne évolutive.

Suivi
Si, au cours du suivi, il y a une disparition du critere étiologique (reprise de I'alimentation, guérison d’une
maladie), le diagnostic de dénutrition persiste tant que persiste le critére phénotypique.

Diagnostic de la dénutrition sévére (1 seul critére suffit) :
—IMC < 20 kg/m?;
— perte de poids :
¢ >10% en 1 mois,
e ou=15% en 6 mois,
e ou > 15 % par rapport au poids habituel avant le début de la maladie ;
—albuminémie <30 g/L.

Diagnostic de la dénutrition chez la personne agée de 70 ans et plus en situation d’obésité

Une personne agée en situation d’obésité peut étre dénutrie. Le diagnostic repose sur I'association d’1
critére phénotypique et d’1 critere étiologique.

Pour faire le diagnostic de dénutrition chez la personne agée en situation d’obésité, il est recommandé
d’utiliser les critéres phénotypiques suivants (1 seul critere suffit) :

— perte de poids 25 % en 1 mois ou = 10 % en 6 mois ou = 10 % par rapport au poids habituel avant le début
de la maladie ;

— sarcopénie confirmée.
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Dénutrition protéino-énergétique : terminologie

La Haute Autorité de Santé a retenu les définitions suivantes:

- La maigreur est un état clinique caractérisé par un poids inférieur a une valeur moyenne habituelle
sans que cet état soit forcément pathologique. Il peut s’agir d’un état constitutionnel.

- La malnutrition est un terme anglais qui signifie que les apports alimentaires ne sont pas équilibrés,
désignant aussi bien une sous-alimentation par carence qu’une suralimentation par exces.

- La dénutrition est un terme physiologique qui signifie « désassimilation », phénomeéne par lequel les
principes constitutifs des organes vivants se séparent de ces derniers et passent a I'état de résidus
[Haute Autorité de Santé, 2007]. La dénutrition représente I'état d’'un organisme en déséquilibre
nutritionnel. Le déséquilibre nutritionnel est caractérisé par un bilan énergétique et/ou protéique
négatif. La dénutrition peut étre liée a un ou a une association des facteurs suivants :

— un déficit d’apport protéino-énergétique ;

— une augmentation des dépenses énergétiques totales ;

— une augmentation des pertes énergétiques et/ou protéiques [Haute Autorité de Santé, 2007].

2.4 Recommandations pour pallier la diminution du golt chez
les personnes agées

2.4.1 Recommandations des autorités de santé et recommandations
d’experts

Lutte contre la dénutrition protéino-énergétique de la personne dgée

La HAS a défini en 2007 la stratégie de prise en charge en cas de dénutrition protéino-énergétique
chez la personne agée (Annexe 1). Ces recommandations sont axées sur la clinique et décrit les
situations a risque de dénutrition, les modalités de dépistage, les criteres de diagnostic, la stratégie
de prise en charge nutritionnelle et le suivi. La HAS détaille les paliers de prise en charge avec la voie
orale, la voie entérale et la voie parentérale, ainsi que le recours aux compléments nutritionnel
oraux.

Dans les modalités de la prise en en charge nutritionnelle, parmi les conseils nutritionnels la HAS
recommande « de privilégier des produits riches en énergie et/ou en protéines et adaptés aux godts
des patients. » Les experts ne parlent pas de la texture des aliments, mais recommandent « d’enrichir
I'alimentation traditionnelle avec différents produits de base (poudre de lait, lait concentré entier,
fromage rdpé, oeufs, creme fraiche, beurre fondu, huile ou poudres de protéines industrielles, pdtes
ou semoule enrichies en protéines...) » dans le but « d’augmenter I'apport énergétique et protéique
d’une ration sans en augmenter le volume » (Annexe 1) [Haute Autorité de Santé, 2007]. Dans ces
recommandations, il y a peu de références au plaisir de manger et pas de référence au go(t des
aliments.
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Recommandations de la HAS pour lutter contre les déficiences sensorielles

Pour actualiser ses recommandations de 2007, la HAS a publié en 2018 des recommandations pour le
repérage des déficiences sensorielles et 'accompagnement des personnes qui en sont atteintes dans
les établissements pour personnes agées [Haute Autorité de Santé?, 2018]. Des recommandations
destinées aux résidents d’EHPAD et concernant les déficiences gustatives, olfactives et auditives sont
détaillées dans les Annexes 2 a 4. Des recommandations similaires sont destinées aux personnes
résidant dans des résidences autonomie [Haute Autorité de Santé®, 2021].

Brievement, pour stimuler le go(t, la HAS recommande de stimuler :

- Le go(t : en rehaussant le go(t des plats avec des cubes de bouillons concentrés ; en utilisant des
herbes aromatiques et des épices ; en faisant des animations avec des ateliers go(t.

- L'olfaction : en faisant des animations avec des ateliers senteur (fraise, lavande, rose, vanille).

- La vue : en variant les couleurs et les formes des aliments, en soignant la présentation de I'assiette
et de la table, en travaillant sur I'architecture de la salle a manger pour la rendre agréable (Annexe
2).

Pour stimuler I'olfaction, la HAS recommande de stimuler :

- L'olfaction : en diffusion des odeurs rappelant des moments agréables (café, mandarine) ; en faisant
des animations avec des ateliers senteur.

- Le golt: pour compenser le déficit olfactif en ajoutant des arbmes a des aliments courants
(légumes, viandes, potages...).

- La vue : avec des affiches et des photos d’aliments a proximité des espaces de restauration (poulet
roti, fruits frais, gateau au chocolat...) ; avec des bouquets de fleurs naturelles (Annexe 3).

2.4.2 Syntheése des recommandations

Cette revue de la littérature montre que La diminution de I'odorat et du goQt contribuent a la perte
de I'appétit et a la dénutrition des personnes dgées. La Haute Autorité de Santé (HAS) recommande
de dépister tot les déficiences sensorielles et de « rechercher des actions correctrices ou des solutions
d’accompagnement ». Ainsi, pour stimuler le plaisir de manger d{ a la diminution du go(t chez les
personnes agées, les autorités de santé et les experts en nutrition et diététique recommandent une
approche multidisciplinaire. Les recommandations sont d’abord meédicales, notamment pour
améliorer I'état bucco-dentaire, pour limiter le nombre de médicaments prescrits, surtout les
médicaments atropiniques, et pour éviter les médicaments écrasés. Les recommandations sont aussi
pratiques, pour stimuler : 1) la vue en améliorant I'environnement des repas et la présentation des
plats (surtout pour les plats mixés), 2) I'odorat avec des odeurs agréables de cuisine et 3) le go(t en
renforgant le go(t des plats (cubes de bouillon, herbes et épices).
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2.5 Etudes sur la stimulation de I'ouie

Rappels sur la presbyacousie

La presbyacousie est une diminution bilatérale de l'audition liée au vieillissement. Elle touche
environ un tiers des adultes entre 61 et 70 ans, et plus de 80 % des personnes agées de plus de 80
ans. La presbyacousie atteint principalement les fréquences aigués. En Europe, une perte auditive >
30 dB est décrite chez 30 % des hommes et 20 % des femmes a 70 ans, puis chez 55 % des hommes
et 45 % des femmes a 80 ans. Les composantes d’un repas (communication, échanges, mastication et
déglutition) sont impactées [Lazzarotto et al., 2021].

Concept de I’étude clinique EDERE

Une équipe du laboratoire MICORALIS UPR 7354, a la faculté de chirurgie dentaire de Nice, a posé
I’hypothese que la stimulation de I'ouie pourrait contribuer a pallier la déficience gustative. Pour
vérifier cette hypothése I'équipe a réalisé une étude clinique, I'’étude EDERE (du latin « edere » :
manger). Le protocole de I'étude EDERE est détaillé dans le Tableau 3.

Tableau 3. Protocole de I'étude clinique EDERE réalisée (D’apres Lazzaroto et al., 2021).

Titre de I’étude : Stimulation sensorielle auditive avec un complément nutritionnel oral solide :
étude prospective multicentrique sur 100 personnes agées en institution
Rationnel de I'étude. La diminution de I'odorat et du go(t contribuent a la perte de I'appétit et a

la dénutrition des personnes agées. La Haute Autorité de Santé (HAS) recommande de dépister tot
les déficiences sensorielles et de « rechercher des actions correctrices ou des solutions
d’accompagnement ». Elle propose de stimuler le golt (épices) et la vue en améliorant la
présentation des aliments (couleur et forme, notamment pour les plats mixés), ainsi que le cadre
de vie des repas.

L’hypothése de ce travail est que la stimulation de I'ouie pourrait contribuer a pallier la déficience
gustative.

L'objectif de cette étude était de rechercher si des personnes atteintes de déficit auditif
(presbyacousie) entendaient croustiller des biscuits quand elles les mangeaient et si c’était une
sensation agréable.

L'originalité de cette étude était d’associer des gériatres avec des experts en mastication
(chirurgiens-dentistes), audition (médecin ORL, audioprothésiste), dysphagie (orthophoniste) et
textures (diététicienne).

Type d’étude : étude prospective ouverte, contrélée, multicentrique (N° NCT04923087). Il s’agit
d’une étude de type MR-004 « Recherche n’impliquant pas la personne humaine ». Randomisation
sans objet : chaque sujet étant son propre controle. Aveugle impossible : chaque sujet voit le
biscuit qu’il mange.
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Tableau 3 (fin). Protocole de I’étude clinique EDERE réalisée (D’aprés Lazzaroto et al., 2021).

Critéres d’inclusion : sujets > 65 ans, hospitalisés en gériatrie ou résidents d’EHPAD. Critéres de non-
inclusion Selon la HAS, la stimulation sensorielle peut aider a lutter contre la dénutrition des
personnes agées et fragiles. La stimulation auditive avec un aliment croquant est un moyen
d’augmenter le plaisir de manger, pour compenser la diminution de I'odorat et du go(it, méme en cas
de déficit auditif : dysphagie, allergie a I'un des ingrédients des biscuits.

Lieux de I’étude : 3 services hospitaliers de gériatrie a Lyon, Monaco et Nice et 2 EHPAD a Marseille
et Nice.

Comparateurs. Deux compléments nutritionnels oraux hyperprotidiques et hypercaloriques (CNO
HPHC) encore appelés Denrées alimentaires destinées a des fins médicales spéciales (DADFMS). Il
s’agit d’'un biscuit mou (Nutra'Cake™, Délical, Torcé, France) et d’un biscuit croquant (Protibis™,
Solidages, Nice, France).

Criteres d’évaluation principal : « Entendez-vous le biscuit croquer ? Oui / non ». Critére
d’évaluation secondaire : « Est-ce un plaisir ? -- /- / 0/ + / ++ ». La question a été reformulée avec
une photo des biscuits, si besoin, en cas de troubles neurocognitifs. Données médicales recueillies :
dénutrition ou risque de dénutrition (IMC, MMS, MNA, GIR) ; infection COVID-19, vaccin COVID-19,
anosmie, agueusie ; déficit auditif, prothéses auditives ; prothéses dentaires.

Intervention : chaque sujet a go(té les deux biscuits I'un aprés I'autre dans un ordre aléatoire. Les
tests ont été réalisés sans les éventuelles protheses auditives, mais avec ou sans les prothéses
dentaires selon la préférence du patient. En effet :

- Selon les audioprothésistes, les bruits de voix et de mastication, ou autophonie, peuvent étre
percus de facon désagréable par les personnes qui portent des prothéses auditives, au point de
régler trop faiblement la puissance des appareils. En pratique, de nombreux patients agés n’ont pas
ou ne portent pas leurs protheses auditives. C'est pour cette raison que le test avec les biscuits a été
réalisé sans les protheses auditives par les personnes qui en portent habituellement.

- Certains patients ont des prothéses dentaires qui ne sont plus adaptées pour la mastication, et
gu’ils ne portent que pour I'esthétique.

Méthode statistique : les caractéristiques des participants ont été décrites selon leur nature par
moyenne et écart type ou effectifs et pourcentages, et ont été comparées selon les variables
d’intérét, a I'aide de tests paramétriques et non paramétriques. Pour les variables catégoriques, nous
avons effectué le test paramétrique du chi2 et a défaut le test non paramétrique de Fisher. Pour les
variables continues, le test paramétrique de Student avec une éventuelle correction de Welch et a
défaut le test non paramétrique de Wilcoxon. Le seuil de significativité retenu était p < 0,05. Les
données ont été analysées a l'aide du logiciel de statistique R version 3.6.2.

Détermination de la taille de I’échantillon : en I'absence d'étude similaire sur la stimulation auditive
lors des prises alimentaires chez des personnes agées, nous avons estimé qu'un effectif de 100 sujets
serait suffisant pour vérifier ou infirmer I'hypothése scientifique.

Durée individuelle de I'étude : test avec les biscuits une seule fois 15 mn. L’étude a duré de juin a
juillet 2021.

Ethique et autorisations administratives : Le protocole EDERE a recu un avis favorable de I'Espace
Ethique Azuréen, CHU de Nice (Etude de type MR-004, Numéro Clinical Trial NCT04923087).
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Résultats de I’étude clinique EDERE

Au total, 118 sujets ont été inclus dans I'étude. IlIs étaient dgés de 86,2 + 8,2 ans (66 a 100 ans) :
65,3% de femmes ; IMC moyen 23,5+ 4,5; MMS 19,1 + 7,2 ; GIR 3,5 + 1,1 ; albuminémie 34,2 + 4,8
g/l. Pour Protibis, les 39 sujets sans déficit auditif 'ont entendu croquer dans 92,3% des cas et les 75
sujets avec un déficit auditif dans 98,7% des cas (p=0,115). lls ont exprimé du plaisir a croquer
Protibis dans 83,7% et 90,5% des cas, respectivement (p=1). Pour Nutra’Cake, les sujets sans déficit
auditif I'ont entendu croquer dans 15,4% des cas et les sujets avec un déficit auditif dans16,2% des
cas (p=0,115). lls ont exprimé du plaisir a croquer Nutra’Cake dans 53,8% et 47,3% des cas,
respectivement (p=0,6426).

En conclusion, selon la HAS la stimulation sensorielle peut aider a lutter contre la dénutrition des
personnes agées et fragiles. La stimulation auditive avec un aliment croquant est un moyen
d’augmenter le plaisir de manger, pour compenser la diminution de I'odorat et du go(it, méme en cas
de déficit auditif.

2.6 Objectifs de ce travail

A la suite de I'étude clinique EDERE, ce travail de theése avait pour objectif de rechercher si la
stimulation auditive faisait partie des pistes des équipes de restauration dans les établissements
gériatriques pour augmenter le plaisir de manger des personnes agées, et de savoir quels aliments
étaient proposés dans ce but.
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3. POPULATION ETUDIEE ET METHODE

3.1 Population étudiée

Cette étude porte sur les repas des personnes agées hospitalisées et des résidents d’EHPAD. Notre
travail est centré sur les aliments croustillants qui leurs sont éventuellement proposés, afin de
stimuler le plaisir de manger. Pour cela nous avons interrogé des équipes de restauration en
institution, mais pas directement les personnes agées en institution, qui sont les consommateurs de
ces aliments.

3.2 Meéthode

Personnes interrogées

Cette étude a été réalisée aupres d’équipes de restauration dans des hopitaux publics et privés, ainsi
que dans des EHPAD. Notre travail de thése consistait a contacter le médecin responsable du service
de gériatrie, ou le médecin coordonnateur pour les EHPAD, en passant par le standard de
I’établissement. Nous lui exposions |'objectif de notre travail et nous lui demandions de nous mettre
en relation avec le responsable des cuisines ou la diététicienne de I'établissement. Lorsque le
médecin était d’accord, nous lui demandions I'autorisation de rencontrer le responsable de I'équipe
de restauration dans les cuisines de I'établissement, ou a défaut de lui poser les questions au
téléphone.

Etablissements contactés

Comme il s’agit d’'une étude pilote, nous avons choisi des hdpitaux et des EHPAD selon des criteres
de faisabilité, c’est-a-dire proche de notre lieu de résidence pour pouvoir nous déplacer facilement
sur site. Il n’y avait pas de stratégie particuliere a visée médicale ou statistique dans le choix de ces
établissements.
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Questions posées
Notre objectif étant de recueillir des données inédites, nous n’avions pas de questionnaire prédéfini.

Nous devions poser deux questions a la personne qui nous était indiquée comme référent
restauration dans |'établissement :

« 1) Proposez-vous des aliments croquants, ou qui font du bruit en mangeant, a vos résidents / a vos
patients / a vos clients ?

2) Si oui, lesquels par exemple ?
Sinon, si vous le pouviez, quels aliments croquants leur proposeriez-vous ? »

Afin de ne pas influencer les réponses, nous n’avons posé que des questions ouvertes. Nous avions
seulement un bloc et un crayon, pour noter toutes les réponses.

3.3 Analyse qualitative des réponses

Nous n"avons pas cité le nom de nos interlocuteurs ni le nom des établissements. Nous avons réalisé
une analyse descriptive des réponses obtenues. Notre objectif était d’essayer d’identifier des
grandes lignes et des pistes pour améliorer le plaisir de manger dans les établissements gériatriques
en variant la texture des aliments proposés.
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4. RESULTATS

Les réponses des personnes interrogées sont détaillées en Annexe 5.

La synthese des résultats est présentée dans le Tableau 4. En rouge et en violet : les éléments de
contexte jugés positifs ou négatifs, respectivement, pour une stimulation auditive via I'alimentation.

4.1 Etablissements contactés et personnes interrogées

Etablissements contactés

Pour cette étude, nous avons contacté 20 établissements: 4 hdpitaux publics ou privés, une
résidence autonomie pour seniors ainsi que 15 EHPAD. Cinqg établissements nous ont été indiqués
par notre directrice de thése, parce qu’elle avait déja réalisé des études cliniques avec I'équipe
soignante de ces établissements. Nous avons contacté les autres établissements en les choisissant de
facon aléatoire dans les Alpes-Maritimes, le Var et Monaco, de facon a pouvoir nous rendre
facilement sur place. Dans les hopitaux, les services gériatriques concernés avaient entre 70 et 250
résidents ou malades pour les unités de soins de longue durée. La résidence autonomie pour seniors
avait 80 résidents et les EHPAD avaient en moyenne 69 + 34 lits (de 23 a 141 lits).

Personnes interrogées

Dans les 20 établissements contactés, nous avons pu interroger 16 personnes : dans un
établissement le cuisinier Chef ne nous a pas rappelée (EHPAD n°13), et dans trois EHPAD le
directeur, la directrice et le médecin coordonnateur (une femme) ont refusé de participer a I'étude
(EHPAD n° 3, 5 et 12). Au total, 11 EHPAD ont participé a I’étude. Parmi les 16 personnes interrogées,
il y avait neuf cuisiniers Chef (huit hommes et une femme), trois diététiciennes, une responsable de
la restauration, une infirmiere et deux personnes dont nous n’avons pas pu connaitre la fonction.
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Cuisines des établissements et prestataires extérieurs

Parmi les 16 établissements ayant participé a I'’étude, un hopital avait une unité centrale de
production pour les différents hopitaux du groupe. Les trois autres hopitaux et la résidence pour
seniors avaient une cuisine sur place. Parmi les 11 EHPAD, sept avaient une cuisine sur place et
quatre faisaient appel a un prestataire extérieur (EHPAD n° 4, 6, 10 et 11). Dans 'EHPAD n°10, le
prestataire extérieur livrait aussi la cantine scolaire, et les résidents avaient le méme menu que les
enfants, mais servi le lendemain.

Dans cing établissements, c’est-a-dire dans I’hopital n°2, dans la résidence autonomie pour seniors et
dans trois EHPAD (n°2, 8 et 11), nous avons pu nous rendre sur place, voir les cuisines et interroger
directement le cuisinier Chef. Tous les autres entretiens ont été réalisés au téléphone.

Alimentation hachée et mixée

Quand l'information chiffrée était disponible, 100 %, 60 %, 50 % a 0 % des malades ou des résidents
avaient une alimentation hachée ou mixée. Ainsi, 'EHPAD n°7 donne systématiquement des aliments
mous a tous ses résidents (100 % de mou-mixé) par manque de budget pour faire du cas par cas. A
I'inverse, la résidence autonomie pour seniors propose une alimentation de texture normale a tous
les résidents (0 % de mou-mixé), sauf besoins spécifiques en lien avec des soins dentaires en cours.
Les résidents ayant besoin d’une alimentation hachée ou mixée doivent changer d’établissement
pour aller en EHPAD.

4.2 Réponses a la premiere question

Réponses positives pour le croquant

A la premiére question « Proposez-vous des aliments croquants, ou qui font du bruit en mangeant, a
vos résidents / a vos patients / a vos clients ? », parmi les 16 réponses obtenues il y avait neuf
réponses « oui » (56 % : 9/16) et sept réponses « non » (44 % : 7/16).

Les réponses positives étaient les suivantes :

- Oui, selon I'avis de I'orthophoniste ou du médecin (hépital n°1).

- Oui, quand c’est possible (h6pital n°2).

- Oui, quand I'alimentation solide est autorisée (hopital n°3).

- Oui, selon I'IDDSI aprés évaluation de la capacité de mastication et de déglutition (h6pital n°4).
- Oui, toujours (résidence autonomie).

- Oui, aucun aliment n’est banni des cuisines. Selon les go(ts et les besoins/restrictions des résidents
(EHPAD n°9).

- Oui, si c’est possible. Mais en général, on évite tous les aliments durs et donc croquants (EHPAD
n°10).

- Oui, de tout (EHPAD 11).

- Oui. Uniqguement dans les entrées (EHPAD n°15).
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Réponses négatives

Les réponses négatives étaient les suivantes :

- Non, sauf les biscottes du petit déjeuner. Les résidents les trempent dans le café pour les ramollir.
Le cuisinier est catégorique : « Les personnes agées n’aiment pas les aliments qui croquent ou qui
font du bruit en mangeant », donc il n’en prépare jamais (EHPAD n°1).

- Non. Le cuisinier évite car « Les résidents ont trop peur de casser leur dentier. Ici, 80 % des
résidents ont des appareils amovibles » (EHPAD n°2).

- Non, sauf les biscottes au petit déjeuner (EHPAD n°4).

- « Non, nous avons trop peur des fausses routes. On a essayé le chou rapé : les résidents ont eu
beaucoup de mal donc on a arrété. Des biscottes au petit déjeuner (EHPAD n°6) ».

- Non, que du mou, rien de croquant. Salade : de la mache parce qu’elle est molle. Sauf les biscottes
au petit déjeuner et des BN™ au go(ter, trempés dans le café (EHPAD n°7).

- Non par forcément, les résidents n’aiment pas ce qui croque. Au goQter : des biscuits (EHPAD n°8).
- Non. « A part les biscuits servis au godter, et encore les résidents n’en raffolent pas » (EHPAD n°
14).

Possibilité de faire des menus individualisés, menus de saison

Sept établissements sur 16 (44 %) mentionnent la possibilité d’adapter les menus au cas par cas:
trois hopitaux (n°2, 3 et 4), la résidence pour seniors et les EHPAD 2, 9 et 10. Donc, seuls ces trois
EHPAD sur les 11 EHPAD qui ont répondu aux questions proposent des menus avec une texture
adaptée au cas par cas (27 %). L'EHPAD n°2 précise que les moyens financiers de 'EHPAD permettent
de ne pas se restreindre et de répondre aux demandes des résidents.

L’hopital n°1 précise qu’il ne fait pas de cas par cas. Sept EHPAD (n° 1, 4, 6, 7, 8, 11 et 15) servent
systématiquement des aliments mous, mixés ou hachés a leurs résidents (64 % : 7/11). Les EHPAD
n°7 et 8 ont renoncé a proposer des repas variés et adaptés au cas par cas, par manque de moyens
financiers.

Six établissements précisent qu’ils font des menus de saison (40 % : 6/15) : les hopitaux n° 2 et 3 (50
% : 2/4), ainsi que les EHPAD n°6, 8, 11 et 14 (36 % : 4/11). L'EHPAD n°11 signale I'utilisation autant
que possible de produits non transformés et locaux. Enfin, les hopitaux n°2 et 4 ont accepté de nous
donner les menus de la semaine.

Notion de plaisir gustatif, stimulation visuelle et somesthésie

L'hopital n°1 précise que les malades séjournent temporairement dans le service de gériatrie, et que
les menus sont faits pour nourrir, pas pour faire plaisir. Inversement, quatre établissements ont
mentionné la notion de plaisir par la diversification des repas et des textures.

Stimulation visuelle :

- ’h6pital n°3 essaye de préserver au maximum le plaisir des patients. Pour compenser le manque de
plaisir, préparation de plats colorés, de jus de fruits et de légumes pour compenser visuellement la
perte du plaisir gustatif.
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- Le cuisinier de 'EHPAD n°8 avait le projet de redonner une forme aux aliments mixés (par exemple
redonner a du poulet mixé la forme d’une cuisse de poulet avec un moule), mais le projet a été
abandonné par manque de moyen financiers.

Somesthésie et mastication :

- Dans 'EHPAD n°2, le cuisinier fait « des enrobés gourmands pour les résidents en mixé qui n’ont pas
de problemes de déglutition. Il s’agit d’enrober les aliments mixés avec de la purée ou un autre liant
pour donner la sensation de macher ».

- Dans I'EHPAD n°6, le cuisinier essaye de hacher la viande et de laisser les autres aliments en
morceaux.

- Dans I'EHPAD n°8, le cuisinier essaye de procurer une sensation « de mache » en variant les
textures.

4.3 Réponses a la seconde question

Les aliments croquants proposés

La seconde question était : « Quels aliments croquants, ou qui font du bruit en mangeant, proposez-
vous ? Sinon, si vous le pouviez, quels aliments croquants proposeriez-vous ? ». Les personnes
interrogées ont décrit les aliments qu’elles considéraient comme croquants, déja proposés dans leurs
établissements. Il s’agit de légumes crus et cuits, de fruits frais et de produits céréaliers.

Légumes en crudités

A I'exception de cing EHPAD qui n’en servent jamais (n°1, 4, 6, 7 et 8), tous les autres établissements
ont cité les crudités comme aliments croquants :

- crudités de texture tendre ; soja ;

- salades de légumes crus et rapés : radis, carottes, courgettes, chou, chou chinois, cébettes, céleri,
endives, poivrons ; carotte et céleri hachés finement donc ¢a croque moins.

- salade verte coupée en tout petits bouts, mache parce qu’est une salade molle.

Légumes cuits et Iégumineuses

Les légumes cuits ont été cités, mais ce ne sont pas des aliments croquants :

- betteraves en morceaux ;

- haricots verts, aubergines, poivrons cuits ; haricots verts frais cuits jusqu’a ce qu’ils soient mous ;
fenouil (on doit le faire cuire) ;

- frites molles ;

- petites pois, lentilles.
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Fruits frais

Comme pour les crudités, les établissements ont des stratégies pour donner des fruits frais :

- fruits frais de texture tendre ;

- pommes, poires et fruits entiers coupés en morceaux (que les résidents peuvent porter a la bouche
et macher) ;

- fruits entiers : uniquement des abricots sans les noyaux.

- salades de fruits.

Biscottes, pain et biscuits

- biscottes (Hopital n°1 et 4, EHPAD n°2, 4, 6, 7, 9).

- céréales/muesli du matin (Hopital n°3, résidence seniors, EHPAD n°9).

- pain (Ho6pital n°3 et 4, résidence seniors, EHPAD n°2). Pour 'EHPAD n° 2 : « pains de trois sortes :
pain de mie, pain au levain et pain de campagne »

- pain de mie (EHPAD n°2 et n°7). Pour 'EHPAD n°7 : « on ne donne plus de pain normal, que du pain
de mie ».

- cro(itons 4 (Hopital n°3, résidence seniors EHPAD n°10 et 11).

- au godter : biscuits (EHPAD n°8 et 14), biscuits BN™ (EHPAD n°7, trempés) et Palmito™ (EHPAD
n°10).

- a 'apéritif Craquelins™ (EHPAD n°9).

« Les résidents n’aiment pas les aliments croquants »

Sept établissements sur 16 (44 %) pensent que les résidents n’aiment pas les aliments croquants :

- « En régle générale, on évite tous les aliments durs et donc croquants. Il y a une grande fatigabilité
des résidents a mastiquer et déglutir » (Hopital n°2).

- Le cuisinier est catégorique : les résident n’aiment pas les aliments croquants ou qui font du bruit
en mangeant, donc il n’en prépare jamais. Selon lui: « Rien de croquant. Si nous leur servons des
aliments croquants, ils ne veulent pas les manger car ils pensent que c’est cru ou pas assez cuit. lls
craignent de tomber malade, c’est dU a leur génération » (EHPAD n°1).

- « Les résidents ne demandent pas (voire jamais) d’aliments croquant ou qui font du bruit en
mangeant » (EHPAD n°2).

- « Les personnes agées n’aiment pas les aliments qui croquent » (EHPAD n°4).

- « On a essayé, mais les aliments durs blessent le palais ou restent collés. Et nous n’avons pas de
budget pour faire du cas par cas, donc du mou pour tout le monde » » (EHPAD n°7).

- « Les résidents n’aiment pas ce qui croque. Méme les pates sont cuites plus que al dente).
Impossible de faire du cas par cas (proposer des aliments croquants aux résidents qui peuvent en
manger) par manque de moyens financiers » (EHPAD n°8).

- « Pas d’aliments croquants, a part les biscuits servis au go(ter, et encore les résidents n’en raffolent
pas » (EHPAD n°14).
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5. DISCUSSION

5.1 Conditions de réalisation de I’étude

Contexte de I’'étude

L'avancée en age est caractérisée par une diminution des cing sens : la vue, I'odorat, le go(t, I'ouie et
le toucher. La diminution de I'odorat et du go(Gt contribuent a la diminution du plaisir de manger,
puis a la dénutrition. C'est pourquoi la HAS recommande de stimuler I'odorat, le goQt et la vue pour
augmenter le plaisir de manger [Haute Autorité de Santé® ¢ °, 2018]. Cette étude montre que les
établissements gériatriques, mais pas tous, suivent les recommandations de la HAS pour soigner la
présentation des plats et des boissons, et conserver au maximum la sensation de mache méme aux
personnes en textures hachées-mixées. Les établissements proposent aussi des aliments solides en
petites portions, c’est-a-dire en en manger-main, pour les résidents atteints de la maladie
d’Alzheimer et qui déambulent sans pouvoir rester assis le temps d’un repas (Annexe 2). Une étude
réalisée en 2021 a montré que l'ouie, via le croquant des aliments, était aussi une stimulation
sensorielle utile, méme chez des personnes agées souffrant de presbyacousie [Lazzarotto et al.,
2021]. Notre étude réalisée en 2023 aupres de 20 établissements gériatriques avait pour objectif de
rechercher si des aliments croquants ou croustillants étaient proposés aux patients et aux résidents.

Difficultés rencontrées

La majorité des établissements que j’ai sollicités a manifesté une certaine réticence a ma prise de
contact, et quatre établissements sur 20 (20 %) ont refusé de participer a I’étude. Seuls quelques-uns
ont accepté de convenir d'une rencontre en personne, soit un total de 6 sur 20 établissements (30
%). J'ai souvent d0 persévérer, allant parfois jusqu'a envoyer six courriels avant d'obtenir une
réponse. Dans certains cas, j'ai méme d{ fournir une preuve de d’identité, car certains pensaient que
j’étais une journaliste infiltrée cherchant a filmer leurs cuisines de maniére discréte.

Notre étude s’est déroulée d’avril a septembre 2023. Les difficultés que nous avons rencontrées et
les refus de répondre doivent étre replacés dans le contexte de la parution du livre « Les Fossoyeurs :
révélations sur le systéeme qui maltraite nos ainés » du journaliste Victor Castanet, qui a été publié le
26 janvier 2022 aux éditions Fayard. David Journo avait décrit les mémes difficultés pour réaliser sa
these en 2022 : il avait interrogé par téléphone 120 EHPAD sur I'impact de I'anosmie et de I'agueusie
dues au Covid-19 sur I'appétit des résidents [Journo, 2023].
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Méthode : limites de I’étude

Nous n’avons volontairement pas rédigé un questionnaire, afin de pouvoir recueillir des données
inédites. Nous avons laissé les personnes interrogées parler librement, sans étre influencées par nos
guestions. Cependant, nos questions en cours d’entretien étaient peut-étre mal formulées, car tres
peu de personnes interrogées ont parlé des biscuits qui peuvent étre proposés au go(ter, ou au petit
déjeuner ou en dessert. Cette étude pourrait étre complétée en interrogeant directement des
malades hospitalisés, des résidents d’'EHPAD et des personnes agées a domicile.

5.2 Réponses aux questions

Notion de plaisir de manger

J'ai pu aisément distinguer les établissements et les cuisines qui étaient véritablement engagés et
investis dans le bien-étre de leurs patients ou résidents. Les établissements qui se contentaient de
proposer des plateaux-repas livrés et réchauffés sur place ont souvent refusé de me rencontrer,
parfois en déléguant ma prise de contact a un étudiant ou a un infirmier. Dans certains cas,
I'infirmiere coordinatrice elle-méme préférait répondre, invoquant sa "peur de la réponse du
cuisinier", laissant entendre que la réponse devait étre maitrisée et que je n'avais pas besoin d'en
savoir trop.

D'un coté, il y avait les établissements qui manifestaient un véritable intérét pour leurs résidents ou
patients, allant jusqu'a connaltre leurs prénoms et leurs plats préférés, et qui préparaient des repas
spéciaux pour leur anniversaire. lls étaient fiers d'étre entendus et reconnus, et ils défendaient leur
métier, militant pour obtenir plus de budget et plus de liberté afin de mieux répondre aux besoins et
aux plaisirs de leurs résidents ou patients.

D'un autre co6té, il y avait les établissements plus distants, parfois vexés d'avoir été sollicités pour
répondre a mon étude et se sentant obligés de se justifier pour me convaincre que leurs cuisines
n'avaient rien a se reprocher. Aucun de ces établissements n'a accepté que je me rende sur place ou
gue je prenne contact avec I'équipe de cuisine.

Stimulation sensorielle pour augmenter le plaisir de manger

Stimulation du toucher/somesthésie

Cette étude montre que la problématique des établissements gériatriques est centrée sur la texture
et le risque de fausses routes, pas sur la diminution du go(t. Cependant, plusieurs établissements ont
spontanément évoqué leurs efforts pour proposer au maximum des textures tendres ou hachées,
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plutdét que mixées et pour varier les textures. Les cuisiniers qui s'impliquaient dans le choix des
produits et des menus, qui accordaient de l'importance a la présentation des repas et qui
s'efforcaient de fournir une alimentation adaptée a chaque résident ou patient se montraient fiers et
enthousiastes a l'idée de partager leur travail avec moi. Dans I'ensemble, j'ai pu observer un clivage
net entre les deux types d'établissements.

Stimulation de la vue, du golt et de I'odorat

Quelques établissements ont spontanément évoqué leurs « trucs et astuces » pour stimuler la vue
avec des aliments et des boissons colorées, et en soignant la présentation des plats. Mais
contrairement aux recommandations de la HAS, aucune des personnes interrogées n’a mentionné
des moyens de stimuler le go(t et 'odorant en ajoutant aux plats des épices et des herbes
aromatiques (Annexe2).

Stimulation de I'ouie : notion de croquant et aliments croquants/croustillants proposés

Dans tous les établissements interrogés, la notion de croquant était assimilée a des aliments durs,
qui ne conviennent pas a des personnes ayant des difficultés masticatoire et des risques de fausse
route. Nos questions étaient probablement mal posées, et le mot « croustillant » aurait peut-étre été
plus approprié que « croquant ». Parmi les aliments salés réellement croquants et « qui font du bruit
en mangeant » spontanément évoqués, il y avait les crudités rapées, les crolitons et les Craquelins,
qui sont des petits toasts a tartiner pour I'apéritif. Parmi les aliments sucrés, il y avait des fruits frais
en morceaux, des biscottes et des céréales (muesli) pour le petit déjeuner, ainsi que de biscuits
(notamment des BN et des Palmito) pour le golter. Au total, ce sont les crudités rapées et les
biscottes qui ont été le plus souvent citées, mais la notion de donner du croquant pour le bruit qu’il
procure n’a jamais été citée. Les biscottes du petit déjeuner sont I'aliment croustillant de consensus,
car elles sont proposées au petit déjeuner méme dans les établissements qui ne servent des aliments
hachés-mixés. Elles peuvent étre trempées dans une boisson pour étre ramollies, mais c’est aussi le
cas pour les biscuits qui sont apparemment moins souvent proposés.

Stratégies du tout haché-mixé vs textures adaptées au cas par cas selon I'IDDSI

Pour sept établissements sur les 16 interrogés (44 %) « les résidents n’aiment pas les aliments
croquants », alors que les neuf autres établissements (66 %) proposent des aliments croquants a
leurs résidents ou patients qui n’ont pas de risque de fausse route. Dans ces neuf établissements, le
port de prothéses amovibles ou I'édentation ne sont pas une contre-indication a la prise d’aliments
croquants (rapés, en morceaux) ou croustillants (qui se brisent facilement entre les gencives
édentées et entre la langue et le palais). La stratégie de ne servir que des aliments hachés-mixé est
donc un choix de I'établissement, probablement par manque de moyens financiers et par manque de
personnel. En effet, il est beaucoup plus rapide de servir un seul menu mou-mixé que de préparer
des menus avec plusieurs textures, conformément a I'IDDSI. D’autre part, manger des aliments
mous-mixés est beaucoup plus rapide que de prendre le temps de mastiquer une bouchée apres
l"autre, surtout pour des personnes agées qui doivent étre nourries a la becquée par les aides-
soignantes.
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5.3 Propositions pour stimuler I'audition en alternative a la
diminution du go(lt

En fin de compte, cette expérience m'a permis de mettre en lumiére l'importance cruciale de Ila
transparence et de I'engagement au sein des établissements de santé. Les établissements qui ont
ouvert leurs portes et leurs cuisines ont démontré une volonté sincere de fournir des soins de qualité
a leurs résidents ou patients. Leur attitude positive envers la collaboration et la communication a
renforcé ma conviction que l'implication de tous les acteurs, y compris les cuisiniers, est essentielle
pour garantir le bien-étre et la satisfaction des résidents ou des patients.

A l'inverse, les établissements plus réticents ont peut-étre encore des progrés a faire en matiére de
transparence et d'ouverture. Il est a espérer que cette étude contribuera a encourager davantage
d'établissements a adopter des pratiques plus ouvertes et collaboratives dans le but ultime
d'améliorer la qualité de vie de ceux qu'ils servent. Ainsi, en analysant les résultats de ce travail, nous
formulons les propositions suivantes pour lutter contre le recours systématique au haché-mixé dans
certains établissements gériatriques :

1) Communiquer pour sensibiliser les équipes sur les possibilités de proposer des aliments croquants
« a moindre risque », déja proposés dans certains établissements : légumes crus plus ou moins
finement rapés, fruits frais coupés en morceaux, cro(itons, biscottes, céréales/muesli et biscuits salés
et sucrés.

2) Expliquer la notion de texture croustillante, qui se brise entre les machoires édentées et entre la
langue et le palais. Servir systématiquement des boissons avec les aliments secs.

N

3) Pallier le manque de moyens financiers en cuisine : recourir a des aliments industriels a bas
colt notamment des produits céréaliers en plus des biscottes, tels que des céréales/muesli et
biscuits salés et sucrés.

4) Faire une étude complémentaire, en interrogeant directement des personnes agées.
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6. CONCLUSIONS

1. Nous avons réalisé une enquéte aupres d’équipes de restauration en institution gériatrique pour
rechercher : 1) si la stimulation auditive faisait partie des pistes pour augmenter le plaisir de manger
des personnes agées en institution ; 2) des exemples d’aliments croquants adaptés.

2. Sur les 20 établissements gériatriques contactés, quatre ont refusé de participer a I'étude et
quatre faisaient appel a un prestataire extérieur qui livrait les repas.

3. Seize personnes ont répondu dont 11 cuisiniers, trois diététiciennes et une responsable de la
restauration.

4. Les établissements qui ne servent que du haché-mixé invoquent un manque de budget et le fait
que les résidents n’aiment pas les aliments qui croquent.

5. Selon les établissements, 0 a 100 % des résidents avaient une alimentation de texture normale. Il
est donc possible de ne pas servir systématiquement des aliments et des plats hachés-mixés en
institution gériatrique.

6. Les établissements les plus coopératifs pour cette étude étaient ceux qui offraient des textures
diversifiées, proposaient des menus adaptés au cas par cas et ils nous ont regue en cuisine.

7. Les aliments croquants proposés étaient des légumes crus rapés, des fruits frais coupés en
morceaux, des céréales/muesli, des biscuits et surtout des biscottes.

8. L'effet recherché était de stimuler le plaisir de mastiquer. La stimulation auditive n’a jamais été
citée.

9. Ce travail confirme que la stimulation de I'ouie grace a des aliments croquants ou croustillants est
une piste négligée pour augmenter le plaisir de manger. Il faudrait: 1) communiquer aupres des
équipes de restauration sur les aliments croquants déja proposés dans certains établissements ; 2)
expliquer la notion de texture croustillante, qui se brise entre les machoires édentées et entre la
langue et le palais; 3) recourir a des aliments industriels croustillants a bas colt en plus des
biscottes, tels que des céréales/muesli et des biscuits salés et sucrés.

10. Le résultat de ce travail sera diffusé aupres des équipes soignantes, dans des revues
professionnelles destinées aux médecins gériatres, aux diététiciennes et aux cadres de santé
d’établissements gériatriques.
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Annexe 1. Haute autorité de santé (HAS). Stratégie de prise en charge en cas de dénutrition
protéino-énergétique chez la personne agée. Synthese des recommandations professionnelles
(2007).

https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/synthese_denutrition_personnes_agees.pdf.

HA

HAUTE AUTORITE DE SANTE

SYNTHESE DES RECOMMANDATIONS PROFESSIONNELLES (2007)

Stratégie de prise en charge en cas de déenutrition
protéino-énergétique chez la personne agée

OBJECTIF

Elaborer un outil d’aide & |a prise en charge dela personne Agée dénufrie ou A risque de dénutrition, pour

les professionnels de sante.
ABREVIATIONS

CNO : compléments nufritionnels oraux ; NE : nutrition entérale ; AET : apports énergétiques totaux

SITUATIONS A RISQUE DE DENUTRITION

- Situations sans lien avec I'age : cancers, défaillances d'organe chroniques et sévéres, pathologies a
I'origine de maldigestion et/oude malabsorption, alcoolisme chronigue, pathologies infectieuses etiou
inflammatoires chronigues, ainsi que toutes les situations susceptibles d’entrainer une diminution des
apports alimentaires et/ou une augmentation des besoins énergétiques.

-  Situations plus spécifiques a la personne agée (cf. ci-dessous)

Psycho-socio-environnementales

Toute affection aigué ou
décompensation d’une pathologie
chronigque

Traitements médicamenteux au
long cours

= Isolement social

= Deuil

- Difficultés financiéres

- Maltraitance

- Hospitalisation

= Changement des habitudes de
vie : entrée en institution

= Douleur

- Pathologie infectieuse

- Fracture enfrainant une
impotence fonctionnelle

= Intervention chirurgicale

= Constipation sevére

- Escames

= Polymédication

- Médicaments entrainant une
sécheresse de labouche, une
dysgueusie, des troubles digestifs,
une anorexie, une somnolence,
etc.

= _Corticoides au long cours

Troubles bucco-dentaires

Reégimes resfrictifs

Syndromes démentiels et autres
troubles neurologiques

= Trouble de la mastication
= Mauvais état dentaire

= Appareillage mal adapte

= Sécheresse de la bouche
- Candidose oro-pharyngée
- Dysgueusie

= Sans sel

= Amaigrissant

= Diabétique

= Hypocholestérolémiant

= Sans résidu au long cours

- Maladie d’Alzheimer

= Autres démences

= Syndrome confusionnel
= Troubles de la vigilance
- Syndrome parkinsonien

Troubles de la deglutition

Dépendance pour les actes de la
vie quotidienne

Troubles psychiatriques

= Pathologie ORL
= Pathologie neurologique
dégénérative ou vasculaire

- Dépendance pour I'alimentation
- Dépendance pour la mobilité

= Syndromes dépressifs
- Troubles du comportement

MODALITES DE DEPISTAGE

Populations cibles

Fréquence

Outils

Toutes les personnes agées

- 1 fois/an en ville
= 1 fois/mois en instituion
- Lors de chague hospitalisation

Les personnes agées a risque de
dénufrition

= Surveillance plus fréquente - en
fonction de I'état clinique et de
I'importance du risque
(plusieurs situations a risque
associées)

- Rechercher des situations a risque
de dénufrition (cf. supra)

= Estimer I'appétit et/ou les apports
alimentaires

= Mesurer de fagon répétée le poids
et évaluer la perte de poids par
rapport au poids antérieur

= Calculer I'ndice de masse

corporelle - IMC = poids/taille®
(pods en kg et taille en m)

= Ce dépistage peut &tre formalisé par un questionnaire tel que le Mini Nutritional Assessment® (MNA)
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CRITERES DIAGNOSTIQUES DE DENUTRITION

L= diagniostic de deénutrifion repose sur la présence dun ou de plusieurs des critéres c-dessous.

Denutrition Danutrition severs
. Feﬂe:lepmds‘a—ﬁ?‘:m1m5.:~u21l]‘.-‘:-en . P'E'rtEdEpﬂl:h._‘lu%Eﬂ‘lml:Eﬂ.l 15 % an
mos
Indice de masse corporelle : MC <21 ﬂ,"ﬁdﬁc{m
Albuminemie ' < 35 gl . Albuminémie < 30 af
MMA global = 17 T ey

1. nerpréer & dosage de Mabumindmie e Erantoorpie de Fital inflammatoirs du maksdes, Svais avec & dosage de @ probsne C-réadive.

STRATEGIE DE PRISE EN CHARGE NUTRITIONNELLE

+  Plus larise en chame est précoce, plus ellz est efficace.

Objectifs de la prise en charge chez la Modalites possibles de prise en charge
personne agée dénutrie nufriticnnelle
+ Orale - conseik nutrifionnels, aide 3 |a prise alimeantaire,
+ Apports énergétiques de 30 3 alimentation enrchie et compléments nutritionnels oraux
40 kcal g/ (CHO)
« Apports protéiques - 1,2 315 ghkgj | - Enterale
= Parentrale

Criteres de choix des modalités de prise en charge
*  Le statut mutriicnnel de k3 personne agee
Le niveau des apports aimentaines énergetiques et protéiques spontanes
La sévertede la idE]l pathologie(s) ﬁms-pn-mtea',‘sj
Les handicaps associés ansi que leur évoltion previsible
+ L avis du malade etiou de son entourage ainsi gue les considérations Sthigues

Indications de la prise en charge
- Lalimentation par voie orale est recommand&e en premisre intention sauf en cas de contre-ndication.
= Lanutrition entérale (NE) est envisagée en cas d'impossibilte ou d' nsuffisance de |a nutrtion orale.
*  Lanutrition parentérale est réservée aux tros situaions suwantes et mise en ceuvre dans des senvices
specialises, dans le cadre d'un projet fherapeutique coherent
—  les malabsomptions sévéres anatomigues ou fonctionneles ;
=  les oczlusions intestinales aigués ou chronigues ;
—  Fechec dune nutrition entérale bien conduite (mauvase tolérance).

Stratégie de prise en charge nutriionnelle d'une personne Jgée

Statut nutrfionnel
MNormal Denutrition Denutrition severe
—— iy Conseils detstiques
Conssik distetiques s : s
2 Hormaux Sureeillance Alimentation enrichiz AI'""‘;IE“N-'S'“WE
£ Recvaluation 21mok | Resvaluation ' 3 15 jours
Eo Diminués mais | Consels distétiques Conseils distetigues ﬁTEHIEiLﬂ;E
g E supérieurs a la | Alimentation enn;chie .‘“dimern::ljn:lﬂ1 enrichie ot CNO
= maoitié de "apport Reévaluation ' 3 Réévaluation ' 3 15 jours . - ket x
o habituel 1 mos etsiéchec:CNO | Reevaludlion 'a 1 semane
-] g at siechec - NE
. S Consels distetiques Conssik distetiques EE
& | TEsdmims | o enichie | Almentation enrichie i
= inferiewrs a la Ricav=luation ' 3 &t CHO Alimentation enrichie
S " 1 semaine. et si Ré&valuation ' 3 EHC e
e échec - CND 1 semaine e si échee - NE | RESvelialion “a 1 semane
1. La réévaustion comports :

-l poids et i st nuitionned
- latoirancs et Fobssnanca du trakement ;

- Téwpiution 83 {des) pathologia(s)

- Testimation des appons almentaires a:-mmes.:ngasaj
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SUIVI EN CAS DE DENUTRITION CHEZ LA PERSONME AGEE

Curtils Freguence
Poids PEEEDErE0NNE a0ante 313 mop e du T ToieEemane
i malade
w5 » 0U | Lors 0 3 T

Apports alimentaires caici)l pragis 425 NQo6ta SUr 3 |oUrs Ol 30 |« Shraligis de prise on charge

mMoins sur 24 heurss rutribionnsis dune perconne SR )

- Tieeage de Taouminem e [eau & [Buplus 1 Tosmos |

Albusmine abumnémie Infiale normale) F

MODALITES DE LA PRISE EN CHARGE NUTRITIOMNELLE

Les conseils nuiritionnels

Respecter les repéres du Programme national nutrition santé (PMNNS)
= Augmenter la freguence des prees alimentaires dans |3 jumee
*  Ewviter une péricde de jeline noctume trop longue (> 12 heures)
Privilegier des produits riches en énergie ebfou en protéines et adaptes aux golts du pafient
« Onganiser une aide au repas (technique etiou humane) et favoriser un ewironnement agreable

L'enrichissement de |"alimentation

Il consiste 3 enrchir Malimentation radiionnelle aves diférents produits de base (poudre de ait, lait
concentré entier, fromage rape, ceufs, créme fraiche, beurre fondu, hule ou poudres de protéines
industrigles, pates ou semoule enrichies en proines... ).

= Il a pour but d"augmenter fapport énergetique et protéigue d une rafion sans en augmenter le volume.

Les complements nutritionnels oraw

» Cesont des mélanges nutritifs complets administrables. par voie orale, hyperenengétiques etiou
hyperprotidiques, de golils et de textures variés.
Les produits hyperénergétiques (= 1,5 kealiml ou g} et/ou hyperprotidiques (protéines = 7.0 g/ 100 ml ou
100 g, ou proines = 20 % de FAET) sont conseilies.

* lIs doiwent étre consommes lors de collations (3 distance d'au moins 2 h d'un repas) ou pendant bes repas
{en plus des repas).

* L'objectif est d'atteindre un appoet alimentare supplementaire de 400 kealfour etiou de 30 gljour de
proteines (le plus souvent avec 2 unitesijour).
Les CHO doivent étre adaptes aux golts du malade. 3 ses éventueds handicaps.

= |l est necessame de veldler a respecter les conditions de conservafion {une fos ouvert, 2 h 3 tempéerature
ambiante et 24 h au réfrigerateur).

La nutrition enterale [NE}

* Indications de la NE : si échec de 3 prise en charge nuiritionnelle orae et en premiére intention en cas
de froubles sevéres de |a degluifon ou de dénutriion sevére avec apports alimentaires trés faibles
Mise en route de la NE : hospital=sation d'au mons guelques jours {mise en place de la sonde,
évaluation de la tolérance, &ducation du pafient etiou de son entourage)
Poursuite de la NE 3 domicile : aprés contact direct entre le service hospitalier et le médecin traktant,
mise en place et suivi par un prestatare de senvice specialise, et eventuellement avec une infirmigre a
domicile ou une HAD si le patient ou son entourage ne peuvent prendre en charge la ME
Prescription de la NE : prescripfion initiale pour 14 jours. puis prescription de suvi powr 3 mois.,
renouvelatde

+ Surveillance de la ME : par le senvice prescripteur et le médecin tratant en se basant sur ke poids et etat
nutritionnel, I évoluion de la pathologie, la tolerance et MNobservance de laNE etl'évaluation des apports
aimentares oraux
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SITUATIONS PARTICULIERES

L objectif des soins nufritonnek est awant tout b= plaisir & le confort.
Maintien d'un bon &tat buccal

Prise en charge *  Soulagement des sympiomes gui peuvent alerer lenvie ou le plais de
nutriticnnelle en fin de wie s alimenter jdouleur, nassss, glossis & secheresss buccals)
Linitiation d'une renutrition par voie parentérale ou entérale n'est pas

recommandes.
* Recommandes en cas de perte de poids
- A adapter aux froubles du compertement aimentaire, aux roubles
Prise en charge pmiquamajxh‘mhies:ieladé@iﬁm

nutritionnelle en cas de *  En cas de forme lEgére ou modéree - débuter par voie orale puis, en cas
maladie d’ Alzheimer d'échec, proposer la nufrition entérale pour une durde limite
«  En cas de forme sévére : la nuirition entérale n'est pas recommandee en
raison du nisque leve de complications
Frise en charge + LiDjeciis nusti%:rnels idenbgues 3 ceux de l3 personne ages denuTie
nutritionnelle en cas de - A débuter par voie orale
risque descarres ou *  En cas d'échec, nuirition entérale, en tenant compte des caractéristigues
d'escarres constituées somatiques du malade ef de considerations ethigues
+ Preserver une alimentation orale, méme minime, si le risgue d'inhalation
_ st jugé faiole
Frise en charge *  NEindiquée, cila voiz orale entraine des complications respiratoires etfou
nutritionnelle en cas de est insuffisante pour couvrr les besoins nuiritionneks
troubles de la déglutition «  5iladurée prévisible des troubles de la déglutition est superieurs 3
2 semaines, préferer la ME par gastrostomes plutdt que par sonde naso-
gastrique
Prise en charge

nutritionnelle en période de | * En cas de perte de poids, aprés un épiscde médico-chirurgical aigu
convalescence [aprés une |+ Dans le cas particulier de |a fracture du col fémaral, prescription ransitoire

pathologie aigue ou une de complements nutritionnels oraux

intervention chirurgicale)

Prise en charge *  [En cas de denutrition ou de diminution des ingesta
nutriticnnelle en cas de «  Sunveillance nutrifonnelle eguiére des patients
dépression

COORDINATION DE LA PRISE EM CHARGE

A domicile
Aides ndividuelles - aide de 'entourage. aide menagere, portage des repas, foyers, restaurants
Structures ayant un rile de mise en place des dispositifs, de coond nation et & nformation -
- Les réseaux de soins, dont les réseaux gerontologiques
- Les centres communaux o action sociale (CCAS)
- Les centre locaux dinformation et de coordination (CLIC)
- Les senices sociaux
Pouwr la prise en charge financiére de ces aides :
- Lalkeation personnalsée d'autonomis (APA)
- L'aide sociale departementale
- L'aide des casses de refraite & certaines muiugles
En insttufion,
#: Prise en chamge multidisciplinaire sous ka responsabilte du medecin coordinatewr
Fhapital,
Pour ameliorer la prise en charge nutritionnelle et veiller 3 la qualite de la prestation alimentation-nutrition -
*  Le comit de aison alimentation et nutrition (CLAN)
La creation dans les hopitaux d'unites transversales de nutrition [UTH)

HAS

Les recommandations ef Margumentaire scienfifique sont consuliables dans leur niggralite
Sur
& Hmute Auinele de sani — 2007 — Imprime par IME — F5 Y oopyright)
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Annexe 2. Haute de santé (HAS), 2018. Fiches-repéres. Déficience gustative. https://www.has-
sante.fr/upload/docs/application/pdf/2018-03/web_rbpp_deficience_volet_ephad.pdf
DS : déficience sensorielle.

EHPAD - DU REPERAGE A 'ACCOMPAGNEMENT [zl [ef2] S8 :1= 2= :{ 5

\f%/ DEFICIENCE GUSTATIVE 1/5

POUR LES PROFESSIONNELS

LES SIGNES D'ALERTE
« Les signes qul dolvent m'alerter »

JYobserve que la personne:

n'est plus sensible au salé, au sucré, 4 'acide et 4 I'amer;

mange plus salé, plus sucré, plus épicé (recherche de saveurs prononcées);
a moins d'appétit/mange moins/n'a plus de plaisir & manger;

perd du poids ;

se plaint de goiits désagréables ou d'absence de go(t;

souffre de mauvaise haleine;

ne veut plus se rendre en salle & manger;

il

LES FACTEURS DE RISQUE

En dehors de I'ge, d'autres facteurs de risque peuvent entrainer ou aggraver une
déficlence gustative:

perte ou baisse de I'odorat;

tabagisme, prise chronique d'alcoal;

dégradation de |'état bucco-dentaire, mauvaise hygiéne bucco-dentaire, dents en mauvais état,
port d'un appareil dentaire (entretien), aphtes, sécheresse buccale, etc_;

certains médicaments, dont ceux entrainant une sécheresse buccale (hyposialie);

certaines maladies (diabéte, cancer, maladie d"Alzheimer, Parkinson, rhinite chronique allergigue,
sclérose en plaques, infection otorhinolaryngologiste de type mycose notamment);
déshydratation;

.
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=/ DEFICIENCE GUSTATIVE 2/5

POUR LA STRUCTURE

RECOMMANDATIONS

Mettre en place un dispositif de vellle permettant d'identifier les signes
de déficlence gustative

en vérifiant |'état bucco-dentaire dés ['entrée en établissement (si cela n'a pas &té réalisé lors de
la pré-admission) puis au moins une fois par an ou en fonction des besoins (avec I'accord de la
personne et/ou son entourage™);

en interrogeant la personne sur la date de la dernigre visite chez un chirurgien-dentiste;

« en échangeant avec la personne mais aussi, si la personne est d'accord, avec son entourage et les
membres de |"équipe (médecin coordonnateur, IDEC, aide-soignant, personnel de restauration,
animateur, etc.)*® ainsi qu’avec son médecin traitant et, si besoin, un chirurgien-dentiste, sur les
changements observés;

= ens'appuyant sur le référent DS qui va procéder au repérage de la défidence avec ['aide d'outils
simples;
= en introduisant un item « Godt» dans le projet personnalisé.

Partager |'analyse des signes repérés

= en échangeant aver [a personne ou, le cas échéant, avec son entourage, le référent et, si besoin, avec
I'ensemble des professionnels qui interviennent auprés de |a personne (le référent DS, I'orthophoniste,
le médecin traitant, médecin coordonnateur, IDEC, libéraux, etc.) dans le respect des dispositions
légales en matiére de partage d'informations;

« en prévoyant des temps et des outils spécifiques de partage d'informations qui s'integrent dans
I"organisation de |'établissement;

= enorganisant les remontées d'informations (transmissions ciblées et tracées) entre les professionnels
de |"&tablissement et, selon les besoins, avec les partenaires extérieurs lorsque nécessaire {(médecin
traitant, chirurgien-dentiste, orthophoniste, etc.).

* Par entourage on entendra: le ou les zidant(s), la famille, les proches, la personne de confiance, le représentant [égal.

# ['équipe se compose de I'ensemble du personnel présent aux réunions de transmission notamment mais aussi I'ensemble des
autres professionnels de I'éeablissement (animatewrs, agents de service, personnels de restzuration, jardiniers, secrétaires, coiffeurs,
bénevoles, cte.) qui peuvent signaler ou étre interroges sur les changements observes,
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FICHES-REPERES
="/ DEFICIENCE GUSTATIVE 3/5

Rechercher des actions correctrices ou des solutions d'accompagnement

Niveau 1: actlons correctrices Immédlates a mettre en place en priorité™
= réaliser un bilan dentaire et des soins dentaires ou buccaux (dentiste, centre de santé, centre
d'examens de santé, etc.);
= sibesoin, rééduguer la déglutition (médecin traitant, orthophoniste, masseur-kinésithérapeute, etc.),
veiller & I'hygiéne bucco-dentaire et entretenir les protheses dentaires (aide-soignant, aide médico-psy-
chologique, personnel référent DS);
réévaluer le traitement médicamenteux (médecin traitant, médecin coordonnateur, pharmacien);
= ne pas mélanger les médicaments aux aliments;
« maintenir une bonne hydratation (proposer de I'eau, du thé, des tisanes, des jus de fruits, etc);
organiser des sorties au restaurant (animateur, CV5, association de bénévoles, etc.);
organiser des repas a thémes (diététicien, animateur, personnel de restauration, personnel référent,
personnel de PASA™, etc.);
* IMPORTANT: stimuler I'appétit-de la personne {élaborer des repas répondant & ses habitudes et
a ses godts, a ses envies, adapter les textures, les saveurs, rehausser le goat des plats, varier les
couleurs et les formes, etc. — diététicien, personnel de restauration, référent DS, personnel du PASA).

Niveau 2: pas d'actions correctrices Immédiates possibles
= s'appuyer sur les partenaires médicaux, parameédicaux (diététicien, orthophoniste, etc.), associatifs;
» mettre en place des animations pour stimuler les papilles gustatives, des ateliers (cuisine, dégustation,
épices, etc.), jardin des senteurs, etc. (animateur ou toute personne formée sur le theme);
organiser des animations durant la Semaine du goOt (animateur, personnel de restauration, assodia-
tions, etc.);
encourager les résidents concernés 4 participer & la commission menus de ['établissement (CVS,
animateur, directeur, digtéticien, etc.);

+ formaliser dans le projet personnalisé les habitudes et godts culinaires ainsi que les solutions proposées,
les actions mises en ceuvre et les éventuelles difficultés au regard de la déficience gustative.

Niveau 3: adapter I'architecture et I'environnement
= aménager des espaces conviviaux dédiés aux repas servis™, harmoniser le plan de table, travailler
la décoration, etc.;
« utiliser une vaisselle « gaie » et visuellement agréable ;
+ proposer un service A 'assiette, travailler sa présentation, les couleurs, etc.;
« intégrer un volet « architecture et environnement » dans le projet d'établissement.

* Les actions doivent étre mises en place avec 'accord de la personne et dans le respect des dispositions légales en manere de
partage d'informations.

™ PASA : pole d"activités et de soins adaptes qui permet d"sccuetllir dans la journee les residents de PEhpad (12-14 personnies) ayant
des lmui?csdncnmpnnmmt moderes. of. Recommandations de bonnes pratiques professionnelles Anesm. Lscovel et Pagoom-
pagnement des personnes atiemtes d wne maladie newro-degenérative en pole d'actrostes et de soms adaptés (PASA), (A paraitre)

= Anesm. Organisation du cadie de vie ef de ks vie quotidienne. Qualité de vie en Elbpad. Volet 2. Saint-Dienis: Anesm, 2011, p.30.
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RECOMMANDATIONS SUITE

Senslibiliser et/ou former les professionnels au repérage des signes
de déficlence gustative

= en présentant aux professionnels les principaux facteurs de risque de déficiences gustatives et
signes d'alerte;

en inscrivant cette thématique dans le plan de formation ou en organisant des joumnées d'infor-
mation (par exemple lors de |a Semaine du godt);

« en formant un « personnel référent» qui transmettra son savoir-faire aux autres professionnels
de 'Ehpad;

en mettant 4 leur disposition des outils simples d'aide au repérage (cf. outils);

« en organisant réguligrement des temps d*échanges, notamment pour la diffusion des recomman-
dations de bonnes pratiques professionnelles relatives aux déficiences sensorielles;

= en inscrivant les différents plans de formation dans le projet d*établissement.

RESULTATS ATTENDUS

dés "admission, I'ensemble des résidents bénéficie d'un bilan bucco-dentaire;

+ les déficiences gustatives sont précocement repérées;

I"équipe est sensibilisée et formée au repérage des signes de déficiences gustatives;

un personnel référent DS est nommé au sein de |'établissement;

la qualité de vie du résident et son appétit sont maintenus;

le personnel soignant surveille réguligrement le poids du résident (au moins une fois par mois);

I"équipe, les partenaires médicaux et paramédicaux, les associations spécialisées s'associent pour
proposer les solutions les plus adaptées lorsqu’une déficience a été diagnostiquée;

le résident est accompagné dans sa déficience afin de pallier les risques inhérents 4 cette perte;
I"adaptation de |'accompagnement est inscrite dans le projet personnalisé;

le résident est invité 2 faire part de ses envies et choix. Il est associé au choix des solutions
proposées. Celles-c sont adaptées en fonction des pathologies associées (annexes);

= les professionnels s'approprient les recommandations liées aux déficiences sensorielles, soutenus
plus spécifiqguement par le référent DS.

54 | ReptAGE DES DERICIENCES SENSORELLES EY ACCOMPAGNEMENT DES PERSONNES OUY BN SONT ATTEINTES DANS LES ETABLISSEMENTS POUR FERSONNES AGEES
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DES OUTILS™ POUR ALLER PLUS LOIN...

Sur la nutrition et la santé bucco-dentalre des personnes dgées:
« INPES. Guide nutrition pour les aidants des personnes dgées (version 2015);

= INPES. Liviet d'accompagnement destinég aux professionnels de santé des guides Nutrition &
partir de 55 ans et Nutrition pour les aidants des personnes dgées. 2006,

« AGIRC-ARRCO/UFSBD™. Santé bucco-dentaire: Guide 4 I'usage des établissements pour
personnes dgées. 2014

« SOHDEV™: Référentiels de prise en charge: Prise en charge de la santé bucco-dentaire des
personnes dgées dépendantes. 2013.

™ Iensemble des outils sont téleéchargeshles, ils servent de support 4 la formation, Péchange ..
* Union frangaise de santé bucco-dentaire,
™ Sante Chrale, Handicap, Dépendance Ex Vulnerabilite.
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Annexe 3. Haute autorité de santé (HAS), 2018. Fiches-reperes. Déficience olfactive.
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2018-
03/web_rbpp_deficience_volet_ephad.pdf

DS : déficience sensorielle

2 lel 213813148 EHPAD - DU REPERAGE A UACCOMPAGNEMENT

[ /4 DEFICIENCE OLFACTIVE 1/4

POUR LES PROFESSIONNELS

LES SIGNES D'ALERTE

« Les signes qul dolvent m’alerter»

J'observe que la personne:
+ ne distingue pas les odeurs (désagréables ou pas);
a moins d"appétit {si la déficience olfactive est associée 4 une perte de godit);
+ perd du poids (si la déficience olfactive est associée & une perte de goit);
« déprime;
» souffre psychologiguement;
o e,

LES FACTEURS DE RISQUE
Bon a savolr

En dehors de I'dge, d'autres facteurs de risque peuvent entrainer ou aggraver
une déficlence olfactive:

+ tabagisme;

= fraumatisme cranien;

= rhinites allergiques chroniques;

» radiothérapie anticancéreuse;

« maladies neurodégénératives (Parkinson, Alzheimer, etc.);
= présence d'une tumeur;

e .
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POUR LA STRUCTURE
RECOMMAND NS

Metire en place un dispositif de vellle permettant d'Identifier les signes
de déficlence olfactive

en vérifiant avec la personne et/ou son entourage™ dés 'entrée en établissement, puis au moins

une fois par an ou en fonction des besoins:

= la date de la dernigre visite chez un otorhinolaryngologiste ou la dernigre fois que des tests
d'olfactométrie ont &té réalisés;

= ['acuité olfactive (médecin traitant, médecin coordonnateur, IDEC, orthophoniste} en organisant
des tests d"odeurs (reconnaissance d'odeurs usuelles: fraise, lavande, rose, vanille) dans le cadre
d'ateliers ludiques;

= en observant les évolutions dans les attitudes, les gestes et les paroles de la personne et de ses

aidants (cf. les signes d'alerte) ;

en échangeant avec la personne mais également, si la personne est d'accord, avec son entourage

et les membres de I'éguipe (aide-soignant, animateur, psychologue, etc.)”, ainsi quavec son

médecin traitant sur les changements observés;

en s'appuyant sur le personnel référent DS qui va procéder au repérage de la défidience a |"aide

d'outils simples;

= en introduisant un item «odorat» dans le projet personnalisé.

= en échangeant avec la personne ou, le cas échéant, avec son entourage, le référent formé et
si besoin avec I'ensemble des professionnels qui interviennent auprés de la personne (associa-
tions, bénévoles, libéraux, etc.} dans le respect des dispositions légales en matiére de partage
d'informations;

= en prévoyant des temps et des outils spécifiques de partage d'informations qui s'intégrent dans
I'organisation de |"établissement (médedn coordonnateur, IDEC, médecin traitant),

= en organisant les remontées d'informations (transmissions ciblées et tracées) entre les profes-
sionnels de I'établissement et, selon les besoins, avec les partenaires extérieurs lorsque nécessaire
{otorhinolaryngologiste, etc.).

™ Par entourage on entendra: le ou les aidant(s}, la famille, les proches, la personne de confiance, le r:.'pr\é.imlxntlé[gqf.

7 [léquipe se compose de Pensemble du personnel présent aux réunions de transmission notamment mais sussi 'ensemble des
aurres professionnels de I'établissement {animateurs, agents de service, personnels de restauration, jardiniers, secrétaires, coiffewrs,
benévoles, etc.) qui peuvent signaler ou tre interroges sur les changements observés.
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RECOMMANDATIONS SUITE

Rechercher des actlons comrectrices ou des solutions d'accompagnement

Niveau 1: actlons correctrices Immédiates 2 mettre en place en priorité™

= programmer une consultation avec le médecin traitant et, selon les besoins, avec un spécialiste
de I'odorat (otorhinclaryngologiste) afin de vérifier si [a personne souffre d'une perte partielle
(hyposmie) ou totale de |'odorat (anosmie);

= stimuler I'odorat en diffusant des odeurs rappelant aux résidents des moments agréables de leur
vie (café, mandarine, etc.);

= compenser le déficit olfactif en ajoutant des ardmes 2 plusieurs aliments courants (lé&gumes,
viandes, potages, etc.).

Niveau 2: pas d'actlons correctrices Immédiates

» impliguer la personne et ses aidants dans la recherche de solutions: aides technigues, adaptation
de 'environnement 2 la déficience olfactive, soins rééducatifs (otorhinolaryngologiste, associations
spécialisées dans la déficience olfactive, etc);

= s'appuyer sur les partenaires médicaux (médecin traitant, otorhinolaryngologiste, etc.), paramé-
dicaux et associatifs;

= programmer des animations adaptées pour éviter des situations de mise en échec (ergothérapeute,
animateur, psychologue, psychomotricien, bénévoles, etc);

= formaliser dans le projet personnalisé les solutions proposées, les actions mises en ceuvre et les
points de vigilance au regard de la spécificité de la déficience olfactive (anosmie associée 3 une
agueusie, allergie chronique, début d'Alzheimer, etc.);

= IMPORTANT: en s’appuyant sur I"histoire de vie, insister au cours des échanges sur les odeurs qui
ont marqué sa vie et sur les souvenirs associés afin de pouvoir travailler sur des odeurs qui vont
provoguer chez le résident un plaisir immédiatement perceptible.

Niveau 3: adapter I'architecture et I'environnement

» A proximité des espaces de restauration, proposer des tableaux et/ou affiches, photos d'aliments
associés & des odeurs agréables (photos d'un gateau au chocolat encore chaud et fondant, poulet
roti, fruits frais, etc);

= dans les couloirs, installer des cadres et/ou des photos de bouguets de fleurs, etc.;
= installer des bouquets de fleurs naturels;
= intégrer un volet «architecture et environnement» dans le projet d'établissement.

™ Les actions doivent &tre mises en place avee Paccord de la personne et dans le respect des dispositions Iegales en matiére de
partage d'informations.
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Sensibiliser et/ou former les professionnels au repérage des signes
de déficlence olfactive

en présentant aux professionnels les principaux facteurs de risque de déficiences olfactives;

en explicitant comment fonctionne I'odorat du résident et en précisant I'adaptation d'accompa-
gnement & mettre en place (cf. fiche-repére « savoir-&tre » et « savoir-faire »);

eninscrivant cette thématique dans le plan de formation ou en organisant des joumnées d'information;
en formant un «personnel référent» qui transmetira son savoir-faire aux autres professionnels
de I'Ehpad ;

en organisant réguligrement des temps d"échanges, notamment pour la diffusion des recommanda-
tions de bonnes pratiques professionnelles, de guide d'accompagnement voire d'aides techniques
relatives aux déficiences sensorielles;

en inscrivant différents plans de formation dans le projet d'établissement.

RESULTATS ATTENDUS

les déficiences olfactives sont précocement repérées;

I'équipe est sensibilisée et formée au repérage des signes de déficiences sensorielles;

= un personnel référent DS est nommé au sein de |'établissement

la qualité de vie du résident est maintenue;

I'équipe de I'Ehpad, les partenaires médicaux et paramédicaux, les associations spécialisées s'asso-
cient pour proposer les solutions les plus adaptées lorsquune défidence a été diagnostiquée;

le résident est accompagneé dans sa déficience afin de pallier les risques inhérents A cette perte;
I'adaptation de Paccompagnement est inscrite dans le projet personnalisé;

le résident est invité & faire part de ses envies et choix. Il est associé au choix des solutions
proposées. Celles-ci sont adaptées en fonction des pathologies associées (annexes);

les professionnels, les aidants et le résident sont formeés a [ utilisation des aides techniques;

les professionnels s’approprient les recommandations liées aux déficences sensorielles, soutenus
plus spécifiquement par le référent DS.

DES OUTILS™ POUR ALLER PLUS LOIN...

A ce jour, il n’existe pas d'outils de repérage exploitables par les établissements sociaux et
médico-sociaux.

7 Lensemble des outils sone téléchargeables, ils servent de support 3 1a formation, 'échange...
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Annexe 4. Haute autorité de santé (HAS), 2018. Fiches-repéres. Déficience auditive.
https://www.has-sante.fr/upload/docs/application/pdf/2018-
03/web_rbpp_deficience_volet_ephad.pdf

DS : déficience sensorielle.
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POUR LES PROFESSIONNELS
LES SIGNES D'ALERTE

« Les signes qui dolvent m'alerter»

J'observe que la personne:
« me fait répéter de plus en plus souvent lors de nos échanges;
= n'entend pas toujours quand je frappe & la porte;
» met le son de la télévision et/ou de la radio de plus en plus fort;
= mentend plus le téléphone sonner;
= répond mieux aux voix masculines gue féminines;
= adu mal & suivre les conversations & plusieurs;
+ ne participe plus a des activités de groupe;
= se plaint du bruit et d’entendre des bruits;
+ s'isole, déprime;
= ades troubles du langage;
+ est plus nerveuse;
« se plaint que les autres n'articulent pas, de ne pas comprendre;
* ki

LES FACTEURS DE RISQUE

Bon a savolr

En dehors de I'adge, d'autres facteurs de risque peuvent entrainer ou aggraver
une déficlence auditive:

» exposition (répétée) A une intensité sonore trop élevée;

= traumatisme cranien;

= blessure 4 I'oreille;

» tabagisme;

« bouchon de cérumen;

« médicaments ototoxigues;

« certaines maladies infectieuses contractées 3 'age adulte (méningite, rougeole, oreillons, otospon-

giose, infections otologiques chroniques telles que ofites A répétition et otosdérose, etc);
o
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POUR LA STRUCTURE

RECOMMANDATIONS
Mettre en place un dispositif de vellle permettant d'Identifier les signes
de déficlence auditive

= en vérifiant avec la personne et/ou son entourage= dés I'entrée en établissement (si cela n'a pas

&té réalisé lors de la pré-admission), puis au moins une fois par an ou en fonction des besoins:

« |la date de la dernigre visite chez un otorhinolaryngologiste ou la dernigre fois que des tests
d'audiométrie ont été réalisés avec et sans appareils ainsi que leur évolution;

= pour les personnes appareillées, la date de la derniére vérification des prothéses auditives
{audioprothésistes, etc.), I"aptitude 2 les utiliser,

= 'acuité auditive par des outils simples (cf. outils) (médecin traitant, médecin coordonnateur,
IDEC, orthophoniste);

= en observant les évolutions dans les attitudes, les gestes et les paroles de la personne et de ses
aidants (cf. les signes d"alerte);

= en échangeant avec la personne mais également, si la personne est d'accord, avec son entourage

et les membres de I'équipe (aide-soignant, animateur, psychologue, etc.}*, ainsi qu'avec son

médecin traitant sur les changements observés;

en s'appuyant sur le personnel référent DS qui va procéder au repérage de la déficience avec

I'aide d'outils simples;

= en introduisant un item «audition » dans le projet personnaliseé.

= en échangeant avec la personne ou, le cas &chéant, avec son entourage, le référent formé et
si besoin avec I'ensemble des professionnels qui interviennent auprés de la personne (associa-
tions, bénévoles, libéraux, etc.) dans le respect des dispositions légales en matiére de partage
d'informations ;

= en prévoyant des temps et des outils de partage d'informations qui s'intégrent dans I'organisation
de I'établissement (médecin coordonnateur, IDEC, médecin traitant) ;

= en organisant les remontées d'informations (transmission ciblées et tracées) entre les profes-

sionnels de 'établissement et, selon les besoins, avec les partenaires extérieurs lorsque nécessaire
{otorhinolaryngologiste, audioprothésiste, orthophonistes, etc.).

¥ Par entourage on entend: le ou les aidant(s), la famille, les proches, la personne de confiance, le représentant légal

= U'équipe se compose de I'ensemble du personnel présent aux réunions de transmission notamment mais aussi Fensemble des
auires professionneds de I'ctablissement {animateurs, agents de service, personnels de restauration, jardiniers, secrétsires, coiffeurs,
bénévoles, etc.) qui peuvent signaler ou étre interrogés sur les changements ohaervis.
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RECOMMANDATIONS SUITE

Rechercher des actions comecirices ou des solutions d’accompagnement

Niveau 1: actlons correctrices Immédiates a mettre en place en priorité®™

= pour les personnes appareillées: vérifier les piles, I'état de fonctionnement, son adéquation avec
le déficit, etc. (le référent DS);

= programmer une consultation avec le médecin traitant et, selon les besoins, avec un spédialiste de
I"audition (otorhinolaryngologiste, audioprothésiste):
= vérification/examen de 'audition;
= vérification de la présence d'un bouchon de cérumen ou d'un corps étranger bloguant le canal auditif;
= vérification de I'utilisation éventuelle de médicaments ototoxiques: certains antibiotigues,

diurétiques, antipaludéens, anti-inflammatoires.

Niveau 2 : pas d'actlons comrectrices Immédlates possibles

= impliquer la personne et ses aidants dans la recherche de solutions: aides techniques, adaptation de
I'environnement A la déficience auditive, soins rééducatifs (otorhinolaryngologiste, audioprothésiste,
associations spédialisées dans la défidence auditive, etc),

= s'appuyer sur les partenaires médicaux (médecin traitant, otorhinolaryngologiste, etc ), paramédicaux
(audiopraothésiste, orthophoniste, etc.) et associatifs pour favoriser I'acceptation et I'utilisation des
aides techniques si besoin

= programmer des animations adaptées pour les valoriser et éviter des situations de mise en échec
{ergothérapeute, animateur, psychologue, psychomotricien, bénévoles, etc.);

= formaliser dans le projet personnalisé les solutions proposées, les actions mises en ceuvre et les
points de vigilance au regard de la spécificité de la déficience auditive {(presbyacousie, acouphénes,
début d'Alzheimer, etc.).

Niveau 3 : adapter I'architecture et I'environnement

» doubler toute information sonore d'une information visuelle;

« mettre en place des sonnettes musicales afin d"éviter les sons stridents («bip », « dring »} facteurs
d'acouphénes, voire un signal lumineux pour prévenir de I'entrée dans la chambre;

= proposer aux résidents concemes les sous-titrages télétexte

«» utiliser une signalétique daire (aides techniques, adaptation de |'environnement: lumiére, rampes
et autre supports techniques);

= éviter les téléviseurs dans les grands espaces ouverts;

= installer des portes paligres ou portes des locaux collectifs avec hublot (la personne pourra étre
prévenue visuellement);

» installer des revétements absorbants (linoléum, PVC, moquettes rases), des rideaux épals sur les
baies vitrées et des plafonds bas et en platre (phonie des matériaux : absorption des sons et limitation
des résonnances, isolation acoustique);

= é&quiper certains lieux sonorisés ou munis d"appareils diffusant du son (t&lévision, etc.) de boucle
magnétique ou équivalent;

= installer des avertisseurs d'incendie, des détecteurs de fumée et autres avertisseurs sonores pourvus
de flash;

= intégrer un volet «architecture et environnement» dans le projet d"établissement.

Veilier toutefois 4 ne pas calfeutrer les lieux car cela priverait les résidents des repéres auditifs essentiels
pour rythmer la vie. Les personnes ont besoin de repéres auditifs sans pour autant voir ce qui se passe

“ Les actions doivent &tre mises en place avec 'scoord de |z personne et dans le respect des dispositions legales en matiere de
partage d'informations.
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Sensibiliser et/ou former les professionnels au repérage des signes
de déficlence auditive

= en présentant aux professionnels les principaux facteurs de risque de déficiences auditives;

= en explicitant la maniére dont la personne déficiente auditive entend et I'adaptation d'accompa-
gnement nécessaire (cf. fiche-repére « savoir-étre »/ « savoir-faire »);

= eninscrivant cette thématique dans le plan de formation ou en organisant des journées d'information;
= en formant un « personnel référent » qui transmettra son savoir-faire aux autres professionnels

de |'Ehpad;
+ en mettant A disposition des outils simples d'aide au repérage (cf. Outils);

= en organisant réguligrement des temps d'échanges, notamment pour la diffusion des recommanda-
tions de bonnes pratiques professionnelles, de guides d’accompagnement voire d"aides techniques
relatives aux déficiences sensorielles;

= eninscrivant différents plans de formation dans le projet d"établissement.

RESULTATS ATTENDUS

= au mement de I'admission, I'ensemble des nouveaux résidents bénéficie d’'une évaluation des
fonctions auditives;

= les déficiences auditives sont précocement repénées;

« |"équipe est sensibilisée et formée au repérage des signes de déficiences sensorielles;

« un personnel référent DS est nommé au sein de ["établissement ;

= |a qualité de vie du résident est maintenue;

= |"équipe de I'Ehpad, les partenaires médicaux et paramédicaux, les associations spécialisées s'asso-
cient pour proposer les solutions les plus adaptées lorsqu'une déficience a été diagnostiquée;

= le résident est accompagné dans sa défidence afin de palier les risques inhérents a cette perte;

= |'adaptation de I'accompagnement est inscrite dans le projet personnalisé;

= e résident est invité A faire part de ses envies et choix. Il est associé aux choix des appareillages
proposés. Ceux-ci sont adaptés en fonction des pathologies (annexes);

= les professionnels, les aidants et le résident sont formés & |'utilisation des aides techniques;

= les professionnels s'approprient les recommandations liées aux déficiences sensorielles, soutenus
plus spécifiquement par le référent DS.
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DES OUTILS®® POUR ALLER PLUS LOIN...

Pour la détectlon d'une déficlence auditive
= questionnaire de dépistage des difficultés d'écoute et d'audition®™;
+ http://www.hein-test.fr/;
= hitp://www.hear-it.org/fr/Test-de-l-audition.

Pour I'équipement

+ AGIRC-ARRCO/MFAM. Déficiences sensorielles: guide pour I'adaptation des établissements
médico-sociaux et sanitaires. 2012,

Pour I'évaluation de I'autonomle dans la gestion quotidienne d'un apparelllage auditif
« recommandation BIAP CT06/13.

Pour la formation du personnel soignant
+ recommandation BIAP CTD6/15.

# L'ensemble des outils sont téléchargeables, ils servent de suppaort i la formaton, Péchange. ..
& Cet outll validé est également inclus dans le kit de reperage des fragilités senson-cogmitives dénomme « AVEC » {Audition,
Vision, Equilibre, Cognition) mis au point par la Sociéte frangaise de réflexion senson-cognitive (SOFRESC).
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Annexe 5. Résultats bruts: réponses des personnes interrogées dans les 17 établissements
contactés. Contact : H homme, F femme.

Hopital n°1 — Nice 06200

Contacts : 1) Acheteur de I'unité centrale de production (UCP) (F) puis 2) Ingénieur responsable de la
restauration (F) puis 3) Cadre diététique (F).

C’est la Cadre diététique qui a répondu aux questions par téléphone (ne veut pas que je me déplace a I’UCP).

1) Proposez-vous des aliments croquants, ou qui font du bruit en mangeant, a vos résidents / a vos
patients / a vos clients ?

Nous suivons strictement les prescriptions des orthophonistes / médecins si un patient a besoin d’une
alimentation modifiée TOUT est modifi¢ (méme les compléments alimentaires sont sous forme liquide).

Le cadre diététique ne semble pas faire de cas par cas, les personnes agées sé¢journant temporairement au service
gériatrie de I’hopital, le plaisir gustatif n’est pas du tout au centre des préoccupations du service. Les menus
sont faits pour nourrir et pas pour donner du plaisir.

2) Si oui, lesquels par exemple ?
Sinon, si vous le pouviez, quels aliments croquants leurs proposeriez-vous ?

Pour les patients n’ayant pas de restriction alimentaire il y a un menu gériatrie (j’ai demandé¢ a I'avoir mais elle a
refusé), le cadre diététique précise quand méme qu’il y a des plats avec des crudités ainsi que des fruits en
dessert, des petits pois sont servi également réguliérement et le petit déjeuner est composé de biscottes. Elle
insiste sur le fait que tous les aliments crus sont de texture TENDRE.

Hopital n°2 — Nice 06100

Contacts : 1) Médecin responsable de I’hépital (F) puis 2) Chef de cuisine (F)
J’ai pu finalement me déplacer sur place pour rencontrer la chef de cuisine en compagnie du médecin.

1) Proposez-vous des aliments croquants, ou qui font du bruit en mangeant, a vos résidents / a vos
patients / a vos clients ?

“En général, nous évitons tous les aliments durs et donc croquants a nos résidents.

Au mieux des radis ou carottes rapées qui peuvent faire du bruit mais le reste n’est pas envisageable.

Ici les résidents sont atteints d’ Alzheimer, sur 70 résidents 28 mangent en mixé, 10-15 en haché et le reste
d’entre eux mange ‘“normalement”.

2) Si oui, lesquels par exemple ?
Sinon, si vous le pouviez, quels aliments croquants leurs proposeriez-vous ?

Le menu de base est de saison, il contient fruits et Iégumes mais CUITS (petits pois, haricots verts, aubergines,
poivrons), le seul 1égume cru est la salade verte coupée en tout petits bouts. Parfois nous servons des frites mais
elles restent molles.

Nous avons essayé¢ d’introduire des “doubles textures” avec du melon et de la pasteéque chez nos résidents ayant
une alimentation hachée mais il y a eu des fausses routes. Nos résidents ont une grande fatigabilité a mastiquer /
déglutir.
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Hopital n°3 — Monaco 98000

Contacts : 1) Médecin responsable du service de gériatrie (F) puis 2) Responsable de la restauration de 1’hopital

(F).

La responsable de la restauration veut uniquement répondre par téléphone et propose de me parler de la cuisine
en texture modifiée de la cuisine centrale de I’hopital (mixé, haché, manger-main, lisse et enrichi...) qu’elle a
mise en place en 2012.

1) Proposez-vous des aliments croquants, ou qui font du bruit en mangeant, a vos résidents / a vos
patients / a vos clients ?

Les aliments croquants sont servis uniquement aux patients qui sont autorisés a manger une alimentation non
modifiée. Elle contient des légumes frais, des salades de légumes crus, des croiitons, du pain, des céréales le
matin, des fruits entiers.

2) Si oui, lesquels par exemple ?
Sinon, si vous le pouviez, quels aliments croquants leurs proposeriez-vous ?

Aucune limite n’est vraiment “posée”, tous les aliments sont cuisings, I'hdpital posseéde sa propre cuisine
traditionnelle sur place qui confectionne des menus différents et en fonction des saisons.

Pour le service gériatrie, 140 des 210 patients sont contraints a une alimentation avec une texture modifiée
(mixée ou hachée) et ce sont les plats du menu “classique” qui sont mixés ou hachés afin de préserver au
maximum le plaisir des patients.

Pour pallier le manque de plaisir chez les personnes agées, la cuisine prépare des plats “colorés” pour compenser
visuellement la perte de plaisir gustatif. De méme des jus de légumes et jus de fruits avec des couleurs vives sont
proposés.

Hopital n°4 — Nice 06100

Contacts : 1) Médecin responsable du service de gériatrie (F) puis 2) Cadre diététique (F) puis 3) la personne
alternante (F).

Réponse par mail du cadre diététique qui accepte de répondre a mes questions par téléphone. En son absence,
réponse de l'alternante.

1) Proposez-vous des aliments croquants, ou qui font du bruit en mangeant, a vos résidents / a vos
patients / a vos clients ? Si oui, lesquels par exemple ?

Oui des salades de choux / des carottes rapées / des crudités / biscottes au petit déjeuner / du pain / des pommes /
des poires.
L’hopital héberge 250 personnes agées et posseéde sa propre cuisine sur place.

Le service diététique se base sur la texture IDDSI qui présente plusieurs grades. Chaque patient est noté avec un
IDDSI en fonction de sa capacité masticatoire et de déglutition, les plateaux repas préparés sont donc tres divers,
allant du tout mixé au croquant en passant par des morceaux coupés a la fourchette.

Madame n’était pas au courant du lien entre texture des aliments et plaisir gustatif. Elle a accepté de m’envoyer
par mail le menu type de la semaine :

76



LL

+H UEA TOSTES 9p g el +H spoduro)) welq +H sjodwo]) weld/ +H S

20dy / LTy | 1Yo 2STOqIURIY 22T | S2EN0T S)NLI NE31E doxs xneaunig WO N 2)Te 2TED ST0252T | osIe[SUE QW21 MmO
STWOTE UNOE L +H94d a9 SIHOTE PNOE L a9 2WOTE UNOE L
BT 1L JuR[q SFRWOI 2SSINS-112J 2INIET LNOE L ouelq 2FROIq 2E5INS-12J AMIBT LNOE £

yir mb 3yoe ToTreImey HOOIABTT) SloARE 2p XI5 urq S81eujue ) SHEIISN JuTey

ipd 3p samg

uomeod ap 22ing
{(3pd “pan g “Smoo
‘Joren) anbusni sa(20g

..F.U.Ouu UWH—.—.H

125/5 INOT NE SAEWO T,
(1emol

“Braqne “Fmoo “1atod)
S3[LI5 SB2] 32]204

S3WNE2] 2p 22Ing

suousidurey’)

SITISTES 2200

suous1o stod Mg

uomeod ap 22mng
JuElq Zryg

w21 spremdy

sreued ap 22Ing
S22[0SSII SIpd
S2WNS2] 2P VLT[

SPUEBIA 2P WIS,

SPUETA P SULIS

I=% SUES

JPUBLA 2P 2TWIIIR], JPUBTA 2P 2UIIIR], 21RO sap=EInod 3p ue[g JPURIA 2P SWLIIA ], IPURIA 2P SWLIIA ], IPUBTA 2P 2TIIIR],

wogqurel saatpuy | suouSidureys 212[aw) | 2008S JNDG STOTARY | EWNO] 2IAYD e ] uosstod TneIn 2IOIE 2ONES INP INT) IUUTPUT | UOTT]
2124 2PEEY 228 2PE[ES

a112A pe[Ry 3)T2A IpE[EY woss210 Xneastod [nou=y 2)T2A pE[RY 2)T2A pE[RY alI2A pE[Ry

sassed stod a8e10g samnsa] 25810y | 12aen uoaed a8e10g neanod a5e10g SaIUINE3] 2p 25e10g 2[[Mu=] 2nored 25e0g sja[oq 28810

ad) +H 210dwo))

+d sodwoy a1d) 21D +H welg ue[g +3 uwelg el g wosTes 9p ynig

JE[O20YD 21e) [ 2[jeumeD 21D swmo g TOSTES 2p 1INI] [ aueweq e[ & sunojer) | =23d)) ;f HosTEs 2p 1NIg doms ne ayoag amod 2p ;podwo)

2WOTE PNOE X +A99 2WOTE PNOE T +9949 +9949

assms-1112d 2INJET LINOE JUe[q TR0 assms-1112g NI LINOE 1 oue]q 25euroI, Issms-1112d

poyanboyy H2qUI2TIE) mne Jureg Epnon) 2QUIY P 2ULINO,J TeluaTmrg aug

sprewda p 22ing S]2ABT 2p 22I0J | INI[J-N0YD 2P 2230 pd 2p 221ng S1J020Iq 2p 22InJ samINSa] 2p 22Ing I3A JOOLIRY P 22IN0d

onp sapom)) STHISTET 2[NOTI2g sTjod0Ig S22IMES S2YOIE) S2INES SIN2[F NoY) ueIjES S2[[2B[Se] | 2I[IsEq ROl s21U2]q

a[o2m Zhyg 2umyRIs Mo madea sounmog | [2ueyo2q sI[IuL] Lad sTyooouny SQUTIRIS SIIS[Rg | (SuISiv.L) SEIPRUI ZTY
SPUEIA op Sulie IPUBIA Op SUIa L SPUEIA op Sulie SPUEIA op Suie
2P2INoqra spremons urde| IKTUT TBOSSTOT SPUBTA 2P VLI, SPUBIA 2P STIIIRT JPUBIA 2P STIIIR T e} 205 prewmds

TIOTUMNES 2308 ],
JETO2OT2 Tie JT=0Y

a[e1u=1I0
neause saya[nog

SIIN=d TWOSSTOg
=Uue TOsSsTOq

TEJI=E 201187

HOIDOURIT 2p 25510Ne S

s1ewo) elos ap apaen
212152107 1a[nod smeg

xneaunid d1od ap 1oy
S3[[0ME 2pulp 211=a1dneg

35ewoy 21q Fueg
Umm.mﬁmﬁunuﬂ ﬂOmm.ﬁo.H

FPeIENUE
Ut.u.—mmd.ﬂ..ﬁ.ﬁ IO IS H2[J-NOY2 2P 217
_...—Oum._"nm Dmuﬂa mﬁOH&D DH_DMH—.—DU Uﬂ. u_ﬁhmuo Mﬁ.u—n._..un—..ﬁu Uﬂ_vhw—d.ﬂ.ﬁr EmUU @.PNH.MEUD. u.—...' GHHGMMU
muﬂu,n._.w.m; 2p FUIR JN20 ToT[) SJeTe T 2ABIRH=Q 2P 2PE[ES @mmﬂ.og—ﬁﬁ—dm ME.—.MH_ 2P 210RI0) (BupUDLIOS mm_m...uuu..u ..m._m_mw%wmu. __\m}.n_hm_umm_m_ @ m_um..u.m_n__&.
netpne. p (zmosarodielay spRan) sawnsg] xon [BABTIRD SPE[RY | ‘pibs ‘wownys noya amod) e
PUOI 2P =perey SOINIITP 2PE[eyg HiE .mO.n_..mﬂ.—u Ipereg Em@—.——.vou SIATPUT m.ﬂu.—dHlH 1dd=pPs SUUTSeINY 2P[S SE[2AI27)
P UBTII(L 1PaUIES IPIPUIA pnag LERARE] iy IPIBIA pung

(ZZ0T/T/0€ 2 amel ¢ sym)

[LIAE G NE €0 NP

2D INTINILYE

CIAATH) T ANIVINAS SONAIA




Résidence autonomie n°1 - Nice 06300

Résidence seniors (moyenne d’age entre 80 et 90 ans) avec 80 pensionnaires autonomes, 1’établissement n’est
pas médicalisé. L’équipe décrit I’endroit comme une résidence de luxe avant d’aller en EHPAD.

Contact : 1) Chef de cuisine (H).

1) Proposez-vous des aliments croquants, ou qui font du bruit en mangeant, a vos résidents / a vos
patients / a vos clients ?

2) Si oui, lesquels par exemple ?

Oui, c’est un vrai cuisinier qui gere le « restaurant » il propose des menus variés et ne restreint pas ses menus en
fonction des résidents. Il précise qu’il prend méme soin de ne pas trop cuire les Iégumes afin qu’ils gardent une
texture croquante.

De méme le matin un buffet est proposé pour le petit déjeuner avec des fruits entiers et des muesli / céréales (qui
ont beaucoup de succes).

Parmi les aliments croquants on note : légumes, céréales du matin, fruits, pain, crottons. Le cuisinier me précise
que lorsque qu’un résident nécessite une alimentation spécifique (alimentation mixée car édentement / avulsions
multiples récentes ou soins dentaires en cours / appareil amovible en cours de réalisation...) il mixe
spécifiquement le repas pour ce résident en question.

Mais LE CHANGEMENT D’ALIMENTATION D’UN RESIDENT SUR UNE LONGUE PERIODE
NECESSITE DE CHANGER LA PERSONNE EN QUESTION D'ETABLISSEMENT POUR UN EHPAD QUI
SERT DU MIXE.
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EHPAD n°1 — Drap 06340

Contacts : 1) Psychologue (F) puis 2) Chef de cuisine (H).

Réponse par mail du Chef de cuisine qui me donne son numéro personnel pour répondre a mes questions
(I’établissement ne veut pas que je me déplace chez eux).

1) Proposez-vous des aliments croquants, ou qui font du bruit en mangeant, a vos résidents / a vos
patients / a vos clients ?

Non, les résidents n’aiment pas ce qui croque. Rien n’est croquant, si nous leur servons des aliments qui sont
croquants ils ne veulent pas les manger car ils pensent que c’est cru ou pas assez cuits (ils craignent de tomber
malade, le cuisinier me dit que ¢’est di a leur génération).

Ici tout est frais et fait sur place, ils misent sur les 1égumineuses (lentilles / pois chiche), ce soir par exemple un
dahl de lentilles est en préparation.

L’EHPAD comprend 80 résidents et 50% d’entre eux mangent haché/mixé.

2) Si oui, lesquels par exemple ?
Sinon, si vous le pouviez, quels aliments croquants leurs proposeriez-vous ?

Les moyens financiers déployés par ’EHPAD permettent au cuisinier et a son équipe de ne pas se restreindre et
de répondre aux demandes des résidents concernant I’alimentation. Mais il est catégorique ils n’aiment pas les
aliments croquants ou qui font du bruit en mangeant, donc il n’en prépare jamais.

EHPAD n°2 — Nice 06000

Contacts : 1) Responsable des animations (F) puis 2) Chef de cuisine (H).

J’ai eu le contact de la responsable des animations par un membre de I’équipe de la Résidence autonomie n°1,
qui elle-méme m’a donné le numéro personnel du Chef de cuisine, qui a accepté de me rencontrer.

1) Proposez-vous des aliments croquants, ou qui font du bruit en mangeant, a vos résidents / a vos
patients / a vos clients ?

2) Si oui, lesquels par exemple ?
Sinon, si vous le pouviez, quels aliments croquants leurs proposeriez-vous ?

Non, il évite car les résidents ont peur de « casser leur dentier ». Ici 80% des résidents ont des appareils
amovibles. Il précise que la moyenne d’age dans les EHPAD a beaucoup augmenté derniérement et que cela joue
sur les plats proposés et servis. Les menus sont préparés en texture normale, hachée ou mixée.

Les moyens financiers du groupe sont plutot confortables et cela permet au cuisinier de faire du « cas par cas »
ainsi que des « enrobés gourmands » = enrober des aliments mixés avec de la purée ou un autre liant pour donner
aux résidents la sensation de méacher, cette technique est destinée aux résidents qui mangent MIXE et n’ayant pas
de problémes de déglutition uniquement.

Des biscottes et du pain de trois sortes différentes sont proposés au cours des repas (pain de mie, pain au levain
et pain de campagne).

Il me précise que I’ancien cuisinier été « anti-croquant » et passait méme les carottes rapées a la vapeur pour les
ramollir... Le nouveau cuisinier a progressivement arrété¢ de ramollir les 1égumes rapées (en passant par des
salades moitié crues moitié ramollies a des salades 2/3 crues et 1/3 ramollies). Ce jour il sert des salades de
Iégumes CRUS (carottes / courgettes) aux résidents n’ayant pas de restrictions.

Il me dit adorer son métier et étre tres fier des plats qu’il propose aux résidents, ainsi il lui arrive d’aller
demander directement aupres des résidents « Qu’est-ce que vous voulez manger ? » et de répondre a
100% a leur demande, cependant ceux-ci ne demandent pas (voir jamais) des aliments croquants ou qui
font du bruit en mangeant. Une des derniéres demandes faites au cuisinier : manger du foie gras.
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Photos prise par le cuisinier :

Potée auvergnate en enrobé gourmand
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EHPAD n°3 — Mougins 06250

Contact : 1) Directrice de 'EHPAD (F).

Elle ne souhaite pas étre interrogée au sujet des repas servis et quand j’ai demandé a me déplacer sur place, elle
I’a trés mal pris.

EHPAD n°4 — Antibes 06600

Contact : 1) Non précisé.

Jai appelé et ils n’ont pas de service de cuisine. IIs commandent au groupe GCS de Cannes la Bocca et font
réchauffer sur place, a priori aucun aliment croquant n’est proposé a part les biscottes le matin mais les résidents
les trempent dans le café pour les ramollir.

D’aprés eux, les personnes agées n’aiment pas les aliments qui croquent.

EHPAD n°5 — Roquefort les Pin 06330

Contact : 1) Directeur de ’EHPAD (H).

C’est le directeur de ’EHPAD qui m’a répondu (numéro de I’accueil) et il n’était pas du tout content de mon
appel. Pour lui le sujet est inintéressant, il ne comprend pas qu’on puisse faire une thése sur une problématique
pareille alors qu’il y a de « vrais » soucis dans les EHPAD, bien plus importants que ce que les résidents
mangent.

Il m’a dit « étre déja bien gentil de pas m’avoir raccroché au nez » et m’a quand méme tenue au téléphone
plusieurs minutes pour me parler des résidents malades qui marchent toute la journée (14km par jour d’apres lui)
et qui ne veulent pas s'asseoir pour manger. Donc il leur prépare des « buffets » type « stand de ravitaillement »
qu’ils mangent debout.

Le directeur est un ancien cuisinier donc me dit que je n’ai rien a lui apprendre. Il me dit quand méme servir des
haricots verts / lentilles et petits pois en aliments croquants et que si je veux je peux lui envoyer un mail pour
qu’il me confirme ses dires (chose faite mais je n’ai pas eu de réponse pour le moment) car il est catégorique il
ne me laissera pas entrer chez lui...

EHPAD n°6 — Callian 83440
Contact : 1) Infirmiére coordonnatrice (F).

1) Proposez-vous des aliments croquants, ou qui font du bruit en mangeant, a vos résidents / a vos
patients / a vos clients ?

2) Si oui, lesquels par exemple ?
Sinon, si vous le pouviez, quels aliments croquants leurs proposeriez-vous ?

Réponse de l'infirmiére coordinatrice, car elle a « peur que le cuisinier ne dise n’importe quoi » :

NON, nous avons trop peur des fausses routes. On a essayé de donner du chou rapé et les résidents ont eu
beaucoup de mal donc on a arrété.

Apres réflexion elle me dit proposer des biscottes au petit déjeuner et des salades de betteraves en morceaux.
Elle me dit étre trés limitée au niveau des choix des aliments et des menus car ¢’est un prestataire extérieur qui
livre les repas (le menu est prévu pour le trimestre et en fonction des saisons). Au mieux il essaye de hacher la
viande et de laisser les autres aliments en morceaux.

Page 81 sur 86



EHPAD n°7 — Lorgues 83510

Contact : 1) Chef de cuisine (H).

1) Proposez-vous des aliments croquants, ou qui font du bruit en mangeant, a vos résidents / a vos
patients / a vos clients ?

2) Si oui, lesquels par exemple ?
Sinon, si vous le pouviez, quels aliments croquants leurs proposeriez-vous ?

NON, que du mou, rien de croquant. On a essayé mais les aliments durs blessent le palais ou restent collés.
Méme pour la salade, on choisit de la mache car elle est molle.

Le matin on leur donne des biscottes et des biscuits BN gotiter, mais ils les trempent dans le café.

On ne donne plus de pain normal, que du pain de mie. Si ¢a ne tenait qu’a nous, nous ferions des repas plus
variés en golt et en texture mais je vous avoue que I’EHPAD refuse de nous donner le budget. J’avais demandé
a faire du cas par cas mais c’était trop cher, donc chez nous tout le monde mange pareil (des aliments mous).

EHPAD n°8 — La Garde 83130

Contact : 1) Chef de cuisine (H).

1) Proposez-vous des aliments croquants, ou qui font du bruit en mangeant, a vos résidents / & vos
patients / a vos clients ?

2) Si oui, lesquels par exemple ?
Sinon, si vous le pouviez, quels aliments croquants leurs proposeriez-vous ?

NON pas forcément, les résidents n’aiment pas ce qui croque. Méme les pates sont cuites plus qu'al dente. Ainsi
que les haricots verts (frais) que nous cuisons jusqu’a ce qu’ils soient mous. Seulement au gotiter nous proposons
des biscuits. Les fruits sont coupés en morceaux, les seuls qui sont servis entiers sont les abricots (mais
dénoyautés). Le cuisinier a grandi dans ’EHPAD (il est le fils des gérants) et connait personnellement tous les
résidents (23 en tout). Toutes les courses sont faites a Grand Frais par son second et lui-méme, tous les menus
sont pensés et préparés sur place avec des fruits et Iégumes de saison. Il essaye au mieux de procurer une
sensation de « mache » aux résidents en variant les textures mais ce n’est jamais comme « croquer dans une
pomme ». La moiti¢ des résidents mange mixé, I’autre moitié normal.

Le cuisinier avait comme projet de redonner une forme aux aliments mixés (par exemple redonner a un poulet
mix¢ la forme d’une cuisse de poulet a I’aide d’un moule) mais les moyens financiers a déployer sont trop
importants et le projet a été¢ abandonné. Il aimerait proposer plus d’aliments croquants mais les restrictions des
résidents I’en empéchent et les moyens financiers de ’EHPAD ne permettent pas de faire du cas par cas
(proposer des aliments croquants aux résidents qui peuvent en manger). Il compense cela avec du « manger
main » en proposant des parts de quiches et de tartes et tous les résidents en raffolent.

[

Viande, petit pois et pomme vapeur
mixés et reconstitués sous forme de Préparation de beignets faits maison

cubes pour un « manger main »
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EHPAD n°9 — Cavalaire 83240

Contact : 1) Un membre de I’équipe de cuisine

Réponse par téléphone de la cuisine : oui, notre Chef cuisinier et son équipe ne bannissent aucun aliment des
cuisines.

1) Proposez-vous des aliments croquants, ou qui font du bruit en mangeant, a vos résidents / a vos
patients / a vos clients ?

2) Si oui, lesquels par exemple ?
Sinon, si vous le pouviez, quels aliments croquants leurs proposeriez-vous ?

Nous faisons les menus sur place et nous nous adaptons aux gofits et aux besoins/restrictions des résidents.
Nous proposons des carottes rapées, salades de fruits, fruits entiers et prédécoupés, craquelins en apéritif et
biscottes ou céréales type muesli au petit déjeuner.

L

Plateau de la mer proposés aux résidentts

Fromage de chévre et salade verte en haché et mixé
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EHPAD n°10 - La Croix Valmer 83420
Contact : 1) Diététicienne (F).

Réponse de la diététicienne : nous avons 55 résidents dont 18 Alzheimer.

1) Proposez-vous des aliments croquants, ou qui font du bruit en mangeant, a vos résidents / a vos
patients / a vos clients ?
2) Si oui, lesquels par exemple ?

Sinon, si vous le pouviez, quels aliments croquants leurs proposeriez-vous ?

OUI

Ici les repas sont livrés par le service de restauration scolaire donc nos résidents ont le méme menu que les
enfants a la cantine (sauf qu’ils le mangent le lendemain). Tout est conditionné sur place dans des barquettes.
Les résidents n’ayant donc pas de restriction alimentaire en termes de texture mangent du croquant au quotidien
(salade de choux, fruits, palmito, croite de pain). Pour les patients ayant du mal a déglutir, les plats sont alors
hachés ou mixés au besoin, pour eux aucun aliment croquant n’est autorisé.

EHPAD n° 11 — Saint Tropez 83990

Contact : 1) Un membre de 1’équipe de cuisine.
J’ai pu me rendre sur place directement et j’ai pu aller en cuisine.

1) Proposez-vous des aliments croquants, ou qui font du bruit en mangeant, a vos résidents / a vos
patients / a vos clients ?

OUL C’est la société Dupont Restauration qui confectionne les repas, ils sont basés au maximum sur
les produits non transformés et dans la mesure du possible locaux. Ce jour par exemple, nous
proposons de la salade et des croiitons.

2) Si oui, lesquels par exemple ?
Sinon, si vous le pouviez, quels aliments croquants leurs proposeriez-vous ?

De tout ! Fruits, légumes, carottes rapées, quartier de pommes, lentilles.
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EHPAD n°12 — Cogolin 83310

Contact : 1) Accueil puis 2) Médecin coordonnateur (F).
J’ai appelé et I'accueil m’a transférée au médecin coordonnateur qui a refusé de me voir et n’a pas voulu

répondre a mes questions “trop intrusives et non justifiées”. Elle me répond que le service de cuisine n’a rien a se
reprocher.

EHPAD n°13 — Antibes 06600

Contact : 1) Accueil.

Le standard m’a donné le mail de la restauration. Pas de réponse malgré deux relances.

EHPAD n°14 — Cogolin 83310
Contact : 1) Accueil puis 2) ? (F).

Jai appelé I’accueil qui a transféré mon appel sans me donner le nom ni le statut de la personne au bout du fil,
celle-ci s’est empressée de répondre a mes questions de fagon expéditive en me rappelant que leur EHPAD était
surchargé et que ce genre d’enquéte peut étre trés mal vue.

1) Proposez-vous des aliments croquants, ou qui font du bruit en mangeant, a vos résidents / a vos
patients / a vos clients ?

2) Si oui, lesquels par exemple ?
Sinon, si vous le pouviez, quels aliments croquants leurs proposeriez-vous ?

Je ne sais pas qui j ai eu au téléphone, je suppose que c’était la gérante ou quelqu 'un de haut place, celle-ci ne
voulait en aucun cas que je vienne dans leur établissement bien qu’elle ait insisté sur le fait que ses cuisines
n’avaient rien a envier aux autres.

Non, a part les biscuits proposés au gotiter, et encore, les résidents n’en raffolent pas. Nous proposons des
produits frais et de saison, les menus sont faits sur place. Nous essayons de couper les fruits en morceaux, que
les résidents peuvent porter a la bouche et macher.

EHPAD n°15 - Saint Laurent du Var 06700

Contact : 1) Psychologue (F) puis 2) Chef de cuisine (H).

Contact de la psychologue, donné par le médecin de 1’hdpital n° 2.

1) Proposez-vous des aliments croquants, ou qui font du bruit en mangeant, a vos résidents / a vos
patients / a vos clients ?

Uniquement le poivron par exemple dans la salade composée type nigoise donc uniquement dans les entrées.
2) Si oui, lesquels par exemple ?

Sinon, si vous le pouviez, quels aliments croquants leurs proposeriez-vous ?

Généralement les céleris et carottes, on est obligé de hacher finement et ¢a croque moins. Le fenouil on doit le
cuire.
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Lucia TROTIGNON

STIMULATION AUDITIVE EN ALTERNATIVE A LA
DIMINUTION DU GOUT : ENQUETE AUPRES DE 20
ETABLISSEMENTS GERIATRIQUES

These : Chirurgie Dentaire, Nice, 2023, n°® 42-57-23-32

Directeur de thése : Madame le professeur Isabelle PRECHEUR

Mots-clés : Appétit, audition, dénutrition, EHPAD, gériatrie, go(t, mastication, restauration

Résumé :

Contexte. La diminution de I'odorat et du go(t liée a I'dge favorise I'anorexie et la dénutrition. La
Haute Autorité de Santé recommande de renforcer la saveur des plats avec des épices et de stimuler
la vue en améliorant I'environnement des repas et la présentation des plats, surtout pour les plats
mixés. Une étude a montré que la stimulation de I'ouie par des aliments croquants améliorait aussi le
plaisir de manger, méme en cas de déficit auditif. Mais les aliments croquants ont une texture
souvent trop dure, inadaptée aux problémes dentaires et au risque de fausse route. Objectifs.
Rechercher : 1) si la stimulation auditive fait partie des pistes pour augmenter le plaisir de manger
des personnes agées en institution ; 2) des aliments croquants adaptés. Méthode. Enquéte aupres
d’équipes de restauration en institution gériatrique. Résultats et discussion. Nous avons contacté 20
établissements gériatriques : quatre ont refusé de participer. Seize personnes ont répondu dont 11
cuisiniers, trois diététiciennes et une responsable de la restauration. Quatre EHPAD faisaient appel a
un prestataire extérieur. Selon les établissements, 0 a 100 % des résidents avaient une alimentation
hachée ou mixée, c’est-a-dire non croquante. Les établissements les plus coopératifs pour cette
étude étaient ceux qui offraient des textures diversifiées, proposaient des menus adaptés au cas par
cas et ils nous ont recue en cuisine. Les aliments croquants proposés étaient des légumes crus rapés,
des fruits frais coupés en morceaux, des muesli, des biscuits et surtout des biscottes. L'effet
recherché était de stimuler le plaisir de mastiquer. La stimulation auditive n’a jamais été citée. Les
autres établissements ont invoqué un manque de budget et le fait que les résidents n’aimaient pas
les aliments qui croquent. Conclusions. Il faudrait : 1) communiquer sur les aliments croquants déja
proposés dans certains établissements ; 2) expliquer la notion de texture croustillante, qui se brise
entre les machoires édentées et entre la langue et le palais; 3) recourir a des aliments industriels
croustillants a bas co(t en plus des biscottes, tels que des muesli et des biscuits salés et sucrés.
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