U.E.7.5.c Mémoire

Semestre 10

Centre de Formation Universitaire en Orthophonie

Directeur : Pr Florent ESPITALIER

Co-Directrices Pédagogiques : Mme Typhanie PRINCE, Mme Emmanuelle PRUDHON
Directrice des Stages : Mme Annaick LEBAYLE-BOURHIS

Unité de Formation et de Recherche de Médecine et des Techniques Médicales

Année Universitaire 2018/2019

Mémoire

pour ’obtention du

Certificat de Capacité en Orthophonie

Evaluation de ’impact de I’écoute musicale personnalisée aupreés des
patients atteints de la maladie d’Alzheimer au stade avancé sur les troubles
du comportement alimentaire.

Etude de cas.

Présenté par Julie PIAU
Née le 26/10/1994

Présidente du Jury : Madame DER AZARIAN — M¢élanie — Orthophoniste, chargée de cours a
'Université de Nantes

Directrice du Mémoire : Madame POMIES — Julie — Orthophoniste

Co-directrice du Mémoire : Madame FIX — Marie-Héléne — Gériatre, chargée de cours a
I’Université de Nantes

Membres du jury : Monsieur FERRON — Christophe — ORL et chirurgien cervico-facial,
chargé de cours a I'Université de Nantes



« Par délibération du Conseil en date du 7 Mars 1962, la Faculté a arrété que les opinions émises
dans les dissertations qui lui seront présentées doivent étre considérées comme propres a leurs

auteurs et qu’elle n’entend leur donner aucune approbation ni improbation ».

Engagement de non-plagiat

Je, soussignée Madame Julie Piau déclare étre pleinement consciente que le plagiat de
documents ou d'une partie d'un document publiés sur toutes ses formes de support, y compris
I'Internet, constitue une violation des droits d'auteur ainsi qu'une fraude caractérisée. En

conséquence, je m'engage a citer toutes les sources que j'ai utilisées pour écrire ce mémoire.
Fait a : Nantes. Le 11 ao(t 2019

Signature : Julie Piau



Remerciements

Je tiens a adresser mes remerciements tout particulierement a mes directrice et
codirectrice de mémoire. Leurs conseils et leurs encouragements m’ont été précieux. La
confiance et la disponibilité qu’elles m’ont accordées malgré leurs autres engagements m’ont

¢té d’une grande aide.

Merci a Mme Mélanie Der Azarian, présidente du jury, et M. Christophe Ferron, expert,

pour leur travail au sein du jury de soutenance.

Je remercie toute 1’équipe soignante du foyer logement « Les Hirondelles » qui m’a
recue et m’a adressé des résidents pour participer a notre étude. Je les remercie €galement pour

leur disponibilité et leur accueil.

Merci a mes maitres de stage, plus particulierement a Odile pour ses encouragements.

Je tiens a adresser un immense merci & ma famille et mes amis, pour leur soutien
infaillible et indispensable tout au long de ces années d’études. L’ orthophonie, et le mémoire,
ont parfois tenu une (trop) grande place dans notre quotidien avec eux. Merci tout spécialement
a maman, Léa, Alison, Nicolas, Mathilde et Lauriane pour leur relecture assidue du mémoire,

malgré le coté rébarbatif de la tache... !



« La prise alimentaire est le symbole de la vie qui continue. L’ alimentation véhicule une
longue histoire de convivialité, de moments partagés. L alimentation surtout pour les proches

véhicule I’appartenance a une famille, a une histoire commune.» (Dr Cassaigne, 2008)



INTRODUCTION ..ottt e e 1

1. PARTIE THEORIQUE............ooiiiiiiiiiiiii et 2
1.1. La maladie d’ AlZReImEr ...............oooiiiiiiiiiiiiii e 2
1.1.1. Facteurs de risque et facteurs Protecteurs .....................ccoccovvuniineaniiniiiiunennnnns 2

L 1.2 EGOlOZIE ... 2
1.1.2.1. LeS CAUSES OFZANIGUES ............ccuuueiiiiiriiiaiineiee e 2
1.1.2.2. Les causes pSYChOIOQIQUES ................cccccomiiiiiiiiiiiiiiiiee e 3
L1.1.3. Symptomatologie .....................ccccccoomiiiiiiiiiiiiiiiaii e 3
1.1.3.1. Les troubles cognitifs (Moulias et al., 2005).........ccccovmiiiiiiiiiiiiiiiiiieees 3
1.1.3.2. Les troubles NON COGRILILS .......cc.ouuiiiiiiiiiiiiii e 4
1.1.3.2.1 Les troubles comportementaux (Ploton, 2009) ..........cccceiieiiiniiinieiieeieeen 4

1.1.3.2.2 Des troubles NeUrOlOGIQUES .........oiveiiiieiieiiie it 4

1.1.3.3. Le retentissement fONCHONNEL ..................ccuuiiiiiiiuiiiiiiiieiiiiiieie e 4
1.1.4. Les critéres diagroStIQUES.......................ccccouuiiiiiiiiiiiiiiiie e 4
1.1.5. Une maladie évolutive .........................cc..coooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieee e 7

L 1.6. LEtraitement ......................coccoeiiiiiiiiiiiiiiie ettt 8
1.1.6.1. Thérapie mediCAMENTIEUSE................ccuuiiiiiieiieaiiie e 8
1.1.6.2. Thérapies non mediCAMENIEUSES ................cuuueiiuureiiieieeiiiiiiiiiiieneae e 9

1.2, La d@@IUtition ..........ooooiiiiiiiiiiiiie e 10
L2, 1. DEfIRILION ...ttt ettt e e e e e e e e e eeeeeeees 10
1.2.2. Les 3 phases avec SCREMAS .....................ooouueueiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiieieeieeeeeeeees 11
1.2.2.1. La PRASE OFQLE ...ttt 11
1.2.2.2. La phase PRATYAZEE..............ccouiiiiiiiiiiiiiiii ittt 11
1.2.2.3. La phase @SOPRAZIENNE ..............ccccuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie e 12
1.2.2.4. Controle neurologique de la déglutition.....................ccccoevvivnvniiiniiiinniinnnn, 13

1.3 La dySPRAGIE........ooeiiiiiiiiiiiieiee ettt 14
L.3.1. DEfIRITION ... 14
1.3.2. Dysphagie oropharyngée dans la MA..........................ccccciiiiiiiiiiiiiiiiiiinnnn 14
1.4. La musique et la musicothérapie.................cccooiiiiiii 16
L4 L. LAMUSIQUE ...ttt ettt e et e e e e e e e eeeeeeeees 16
1.4.1.1. Universalité de [a MUSIQUE................cccoouuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiie i 16
1.4.1.2. La musique POUF SOIGNET ...........ccccuuuuiiiiieiiiiiiiiiiiiia e e e 16
1.4.1.3. La musique et le COrVeaQU................ccvoiiiiiiiiiiaiiiiiieeeit e 17
1.4.2. La MUSIiCOtRErapie ......................cccouvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee et 18
14210 GENEFALILES ...t 18
1.4.2.2. Musicothérapie et OrthOPRONIE ...............ccccueeiiiiiieaiiiiiii e, 18

1.4.3. Thérapie musicale et MA.........................ccoooiiiiiiiiiiiiiii e 18



1.4.4. L’écoute musicale et les comportements alimentaires .................................... 20

2. METHODE ... ettt e e e e 20
2.1. Problématique et hypotheses ................oooiiiiiiii 20
2.2, MEthOdOIOGIE ...........ooiiiiiiie e 21

2.2.1. Elaboration du Projet...................ccccccouoviiiiiiiiiiiiiiiiie e 21
2.2.1.1. Sélection des PATLIENLS...........c....cuuiueiiiiiiiiii et 21
2.2.1.1.1 Critéres d’Eligibilite........ccoiuvieiiiiiiiiie e 21
2.2.1.2. RECTULEIMENL.............cce e 22
2.2.1.3. Materiel...............ccooueiiieiei e 22
2.2.1.3.1 MMSE, version consensuelle du Greco (cf. annexe 5) .......cccocvvvvveivenieniiene 22
2.2.1.3.2 Questionnaire de « Music and Memory » (Cf. annexe 6) .........cccocevvvervennnen, 23
2.2.1.3.3 Formulaire général sur temps du repas (cf. annexe 7) .......ccooevvvveiverinnennnn. 23
2.2.1.3.4 Le NPI-ES (Cf. @NNEXE 8) ....ccuviiiiiiiieiiieiiese e 24
2.2.2. Mise en place du protocole d’étude ....................cccc.cooooiiiiiiiiiiiiiniiniiinnn, 26
2.2.2.1. Création des PIAYIISLS ..........cccccouiueiiiiiiiiii e 26
2.2.2.2. Premiere rencontre avec l’équipe soignante a propos des troubles du
comportement alimentaire des PAIENLS .............cccouueiiiieieiiiiiiie e 26
2.2.2.3. Bilan préliminaire. .............cccocouuueuiiiiiiiiiiiiiiiiiicee e 27
2.2.2.4. ECOULE MUSICALE.............ooeeiiiieiiiiiiii e 27
2.2.2.5. Observations des repas apres écoute Musicale .............ccccccuueeiiiiiiiiunnnnnnn. 27
2.2.3. Présentation des PALICRLS ........................uuuuuuuuninnnniinnniiiiininiinnninnnnnns 27
2.2.3. 1 PALIENL E ...ttt 27
2.2.3.0. 1 ANBIMINESE. ...ttt b bbbt 27
2.2.3.1.2 GOULS MUSICAUX ...ttt 28
2.2.3. 2. PALIENE L.ttt 28
2.2.3.2. 1 ANBIMINESE. ...tttk ettt 28
2.2.3.2.2 GOULS MUSICAUX ...ttt 29
2.2.3.3. Pationt C ........coooooiiieie 29
2.2.3.3. 1 ANAIMINESE. ...tttk b e bbbttt 29
2.2.3.3.2 GOULS MUSICAUX ...ttt ettt 30
2.2.3.4. Patient M...............cooooiiiiiiii 30
2.2.3.4. 1 ANBIMINESE. ...tttk bbbt b e 30
2.2.3.4.2 GOULS MUSICAUX ...ttt ettt 31

3. ANALYSE DES RESULTATS ... .ottt 31

BA.Patient E ..o 31
3.1.1. Evolution des troubles du comportement.................................ccccveiviiininnnnn, 31

3.1.2. Evolution des troubles du comportement alimentaire .................................... 32



3.1.2.1. Résultats a I’échelle de Blandford...................c.ccccooviiiiiiiiniiiiniiiinen, 32

3.1.2.2. Impact de I’enVIFONNEMENT ................cooeueiiiiiiiiiie e 33
3.1.2.3. QUAalité du 1EPAS ..........c.occiiiiiiiiiiiic e 34
3.1.2.4. Evolution de la dégIUtition ..................coouiiiiiiiiiiiiiiiie e 34
3.1.2.5. PLAISIF QU FEPDAS ...t 34
B2.Patient Lu.....oooo e 35
3.2.1. Evolution des troubles du comportement.........................ccc..oocovviiiiiiinncnnnnn. 35
3.2.2. Evolution des troubles du comportement alimentaire .................................... 36
3.2.2.1. Résultats a I’échelle de Blandford..................ccccccoovviiiiiiiiiiiiiiiiin 36
3.2.2.2. Impact de [’envirOnnement ................ccccuuueiiiieiiiiiiiiiiiiiee e 37
3.2.2.3. QUALTLE AU TEPDAS ... 37
3.2.2.4. Evolution de la dégIUtition .................ccooouiiiiiiiiiiiiiiii e 37
3.2.2.5. PLAISIF QU FEDAS ...t 37
B3.Patient C....ooooonn 37
3.3.1. Evolution des troubles du comportement.........................cccc..oocvvviiiiiiininnnnnn. 37
3.3.2. Evolution des troubles du comportement alimentaire .................................... 39
3.3.2.1. Résultats a I’échelle de Blandford..................ccccccoovviiiiiiiiiiiiiiiin 39
3.3.2.2. Impact de [’envirOnnement . ..............ccccvuuueiiieeiiiiiiiiiiiiiie et 39
3.3.2.3. QUALTILE AU FEPAS ...eooooeeiiiiiiiiii et 39
3.3.2.4. Evolution de la dégIutition .................ccoovuuviiiiiiiiiiiiiiiiiiiie e 39
3.3.2.5. PLALSIF QU FEPAS .vvvvviieeiiiiiiiiiiia ettt e e 40
34.Patient M. 40
3.4.1. Evolution des troubles du comportement...........................ccccceeviiiiiiiiiiiiiiinnns 40
3.4.2. Evolution des troubles du comportement alimentaire .................................... 41
3.4.2.1. Resultats a l’échelle de Blandford...................ccccovvviiiiiiiiiiiniiiiiiniinnenins 41
3.4.2.2. Impact de [’envirOnnement . ...............cccvvuuueiiiiiiiiiiiiiiiiiiiee e sssiiiineesas e 42
3.4.2.3. QUALTLE AU VEPAS ...vvovioeeiiiiiiiiiiie ettt 42
3.4.2.4. Evolution de la dégIUtition ..................cccoouieiiiiiiiiiiiiiie et 42
3.4.2.5. PLATSIF QU FEPDAS ..vvvvviieeiiiiiiiiiiiiia ettt a e e e s na e s e e e 43
DISCUSSION ... et e e e e b e e e e s e e e e e s anre e e e e s annes 43
4.1. Interprétation des résultats................cccccoiiiiiiiiiiiiii 43
Q1.1 Patient E. ..................ccooooiuiiiiiiiiiii i 43

Qo 1.2, PALient L. .................ccooiiiiiiiiiiiiii e 44

Qo 1.3. PALiENt C. ...........ooooiiiiiiiiieeee e 44

4o 1.4, Patient M. ................ccoooiiiiiiiiiiiiie et 44
4.2. Comparaison inter-patient.................cccccooiiiiiiiiiiiii 45

4.3, INEEIELS de POUAE. ... ....nnoeeeeieie et e ettt e et e et e e e eaeeeanaeees 45



4.3.1. Intéréts pour les partiCipants ........................cccouuiuuiiiiiieiiiiiiiiiiiie e 45

4.3.2. Intéréts pour I’équipe SOIGNANTe ....................cc..cooveiiiiiiiiiiiiiiiiiieee e 46

4.4. Limites de Pétude................ooooiiiiiiiiiii 46
44 L. POPUIALION ...t 46

4.4.2. Conditions d’expérimentation ............................cccccooeeiiiiiiiiiniiieeicee, 47

4.4.3. Temps avec les SOIGRANLS ....................cccoueiiiiiiiiiiiiiii e 47
CONCLUSTON ..ttt ettt a et e st e e et e b e e et e e e nnb e e s e e s 48
BIbHOGIAPNIE ... s 49

J AN 410 (0, (1 T 56



INTRODUCTION

La maladie d’Alzheimer (MA) représente un réel enjeu au niveau économique, sociétal
ou encore politique. En 2012, 850 000 cas de la MA sont répertoriés en France. Tous les ans,
225 000 nouveaux cas sont recensés. En 2020, les personnes atteintes d’Alzheimer
représenteront une personne sur quatre. Le nombre de cas ne cesse d’augmenter en raison de
I’allongement de I’espérance de vie. Elle est la maladie neurodégénérative la plus fréquente et
la quatrieme cause de mortalité en France (France Alzheimer). Au cours de son évolution, elle
touche petit a petit tous les aspects de la vie quotidienne, notamment le temps du repas.

Des traitements médicamenteux existent pour limiter ces troubles, mais ils sont peu
efficaces et entrainent de nombreux effets secondaires. Les thérapies non-médicamenteuses
sont préconisées (HAS, 2018), notamment 1’orthophonie pour les domaines de Ila
communication et de la mémoire, mais aussi de la déglutition. « Tous les types de démences
peuvent s’accompagner de troubles de la déglutition, en particulier en fin d’évolution de la
maladie, et sont alors souvent aggravés par des troubles de I’attention, de la concentration et
des problemes praxiques. » (Forster, 2012, p.110). Cependant, la rééducation des troubles de la
dysphagie demande une participation active du patient. Au stade avancé de la maladie, la
personne n’a plus les capacités cognitives pour suivre ce type de reéducation. Il est donc souvent
impossible de gérer la dysphagie efficacement. C’est pourquoi il pourrait étre intéressant de
proposer de nouvelles approches.

La thérapie par la musique est une prise en charge de plus en plus étudiée. De
nombreuses recherches s’intéressent aux bienfaits de cette thérapie pour les personnes atteintes
de la maladie d’Alzheimer, notamment dans le domaine de la communication et du
comportement. Dan Cohen (2018) propose une nouvelle approche de la dysphagie dans le cadre
des démences, il semble que I’écoute de playlists personnalisées améliorerait la déglutition.
L’écoute musicale peut-elle avoir un effet positif sur les troubles du comportement
alimentaire ? Peut-elle également influencer les mécanismes physiologiques de la déglutition ?

L'objectif de cette étude est d’observer les effets provoqués par I’écoute des playlists
musicales personnalisées en fonction des golits musicaux des patients, afin d’en évaluer
I’impact éventuel sur les troubles du comportement alimentaire dans la MA au stade avancé.

Tout d’abord, nous exposerons les données théoriques actuelles relatives a la maladie
d’Alzheimer, a la déglutition, a la dysphagie et 1’utilisation de la musique dans le soin. Un
second axe mettra en avant la méthodologie de cette étude. Enfin, nous développerons notre

discussion sur les résultats présentés auparavant.



1. PARTIE THEORIQUE
1.1. La maladie d’Alzheimer
«La maladie d’ Alzheimer (MA) est une lente dégénérescence des neurones, qui débute

au niveau de I’hippocampe puis s’étend au reste du cerveau. Elle se caractérise par des troubles
de la mémoire a court terme, des fonctions d’exécution et de I’orientation dans le temps et
I’espace. Le malade perd progressivement ses facultés cognitives et son autonomie.» (Inserm,
2014)

1.1.1. Facteurs de risque et facteurs protecteurs

Dans l'apparition de la MA, des facteurs protecteurs et de risque ont été mis en évidence
par I’étude PAQUID (Ankri, 2009). Les facteurs de risque seraient 1'age (la prévalence de la
MA passe de 1,2% entre 65 et 69 ans a 28,5% apres 90 ans), le sexe féminin au-dela de 70 ans,
les antécédents familiaux de demence, I'hypertension artérielle et un réseau social pauvre,
notamment avec le célibat. En outre, les personnes porteuses de l'allele e4 de I'Apolipoprotéine
E ont quatre a huit fois plus de risques de développer la maladie.

Les facteurs protecteurs seraient un niveau d'éducation élevé, ainsi que la pratique
d'activités de loisirs. Par ailleurs, la consommation modérée de vin aurait un role protecteur
(Ankri, 2009).

1.1.2. Etiologie

La MA est une maladie neurodégénérative. “La cause qui déclenche le processus
dégénératif reste inconnue.” (Touchon & Portet, 2004, p.25). 1l s’agirait de I’intrication de
facteurs étiologiques de nature génétique et environnementale. Cependant, 1’évolution des
Iésions est mieux comprise.

1.1.2.1. Les causes organiques

La MA est marquée par une accumulation anormale de protéine “tau”
hyperphosphorylée dans le cerveau. En effet, dix a quinze ans avant les premiers symptémes,
deux Iésions principales se forment dans le cerveau, d’une part, des dépots amyloides, aussi
appelés « plaques amyloides » ; d’autre part, des lésions dites de « dégénérescence
neurofibrillaire », avec une perte neuronale au niveau de la partie interne du cerveau et une
dysfonction synaptique.

Cette atrophie cérébrale, que I'on peut également observer chez le sujet vieillissant sain
est plus rapide et plus importante chez le malade, notamment au niveau des structures
temporales internes. Elle se situe plus particulierement au niveau de I'hippocampe, zone du
cerveau impliquée dans la mémoire et les émotions (Dormont, 2012). La perte cellulaire va
ensuite s'étendre a d’autres zones du cerveau, notamment celles du langage, du jugement et du
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savoir-faire, ce qui explique la désorganisation de 1’activité mentale, que I’on peut observer tout
au long de la maladie (Moulias et al., 2005).
1.1.2.2. Les causes psychologiques

Pour certains auteurs, la MA serait I’expression de pertes existentielles (Ogay, 1999).
La personne ageée subit au cours de sa vie des pertes importantes (sa jeunesse, des membres de
son entourage, son travail, ...), a cela s’ajoutent parfois des altérations de santé et d’énergie.
Certaines personnes réussissent a faire face a ces dommages, a retrouver un sens a leur vie, se
construisent une identité solide. D’autres personnes ne réussissent pas a surmonter ces manques
et a se construire une image de soi acceptable. Chaque crise traversée entrave, voire annule
I’expression du Moi, causant de I’anxiété et du stress, ce qui peut aggraver un état démentiel.

Selon Valérie Cohen-Scali et Jean Guichard (2008), les changements (scolarité,
puberte, modifications socio-professionnelles, maladies, naissances, deuils, deplacements
géographiques, retraite) représentent les différentes étapes d’une vie humaine et exigent chaque
fois de I’individu des ressources d’adaptation importantes. Ces étapes de questionnements
importants peuvent aussi bien évoluer vers une forme de “sagesse”, “d’intégrité personnelle”,
que vers une direction de “désespoir tragique”.

1.1.3. Symptomatologie

On observe des perturbations cognitives et non cognitives qui handicapent le patient

dans sa vie quotidienne.
1.1.3.1. Les troubles cognitifs (Moulias et al., 2005)

Les troubles cognitifs débutent par des troubles de la mémoire qui vont porter tout
d'abord sur des événements récents. Plus la maladie avance plus la mémoire des faits anciens
est impactée. Par la suite, des troubles de I’orientation temporo-spatiale s’associent.

Les fonctions exécutives sont altérées. Des troubles du raisonnement ne permettent plus
a la personne de s’adapter a des situations nouvelles. Le trouble attentionnel cause une grande
distractibilité.

Les troubles phasiques peuvent retentir sur le comportement du patient. La
communication est réduite et des activités telles que la lecture du journal sont abandonnées.

Il existe différents types de troubles praxiques au cours de cette maladie. Une apraxie
réflexive, c’est-a-dire une incapacité a imiter des gestes arbitraires et une apraxie Vvisuo-
constructive, qui renvoit a des difficultés a reproduire la perspective et, ou a une incapacité a
dessiner sur ordre ou copie, peuvent étre observees a un stade précoce. Une apraxie idéomotrice,
autrement dit une incapacité a réaliser les gestes symboliques, peut étre associée. L’apparition

d’une apraxie idéatoire, c’est-a-dire des difficultés a utiliser des objets réels, a un fort
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retentissement sur la vie quotidienne. Elle apparait souvent plus tardivement. Enfin, I’apraxie
de I’habillage, une incapacité a s’habiller, apparait plutdt a un stade avanceé.

Les troubles gnosiques, autrement dit une incapacité a reconnaitre des objets, malgré
des fonctions sensorielles intactes, apparaissent de facon plus tardive dans la maladie et peuvent
s’associer a un trouble de la reconnaissance des visages connus (prosopagnosie).

1.1.3.2. Les troubles non cognitifs

1.1.3.2.1 Les troubles comportementaux (Ploton, 2009)

Les symptdomes non cognitifs, autrement dit comportementaux et psychologiques,
comprennent une perte d’initiative, un désintérét, une absence de désir et d’émotion, un repli
sur soi. Les manifestations d’une dépression sont fréquentes et peuvent étre associées a des
comportements anxieux, voire des idées délirantes parfois accompagnées d’hallucinations.

A un stade plus avancé de la maladie, I’agitation verbale, vocale et/ou motrice peut
parfois s’accompagner d’agressivité verbale et plus rarement physique. Une instabilité
psychomotrice peut également étre observee. Le patient est incapable de rester en place, il
déambule, il ne peut pas s’empécher d’explorer les lieux ou de suivre 1’aidant dans tous ses
déplacements. Des comportements moteurs aberrants (répétitions gestuelles et/ou verbales)
peuvent egalement étre observes, tout comme des troubles du sommeil. Ces derniers se
traduisent par une fragmentation du rythme veille-sommeil, voire méme une inversion avec une
possibilité d’agitation en fin d’aprés-midi.

Quelquefois, des troubles des conduites alimentaires peuvent donner suite a un

amaigrissement et a des signes de dénutrition.

1.1.3.2.2 Des troubles neurologiques

Au stade avancé de la maladie, des signes neurologiques somatiques se manifestent. Ils
se caractérisent par des troubles de la marche, une rétropulsion (tendance a la chute en arriere),
des pas raccourcis et trainants. Les patients peuvent chuter ou présenter des crises d’épilepsie.

1.1.3.3. Le retentissement fonctionnel

Petit a petit, ces troubles vont compromettre les temps de la vie quotidienne. Tout
d’abord, ce seront des tdches comme prendre ses médicaments ou gérer ses comptes qui seront
impactées. Puis, ce seront des gestes plus simples tels que s’habiller ou se laver. A I’extréme,

la personne devient incontinente et perd toute autonomie.

1.1.4. Les critéres diagnostiques
La MA a été décrite et authentifiée par ses critéres histologiques. Ce sont ces mémes

caractéres qui permettent d’en faire un diagnostic.



Cependant, le diagnostic de la MA se fait de maniére clinique, en se basant sur des
indices trés précis. La Haute Autorité de Santé (HAS, 2011) préconise de se réferer aux critéres
du DSM-1V-TR 2007 et ceux du NINCDS-ADRDA, en attendant des données plus spécifiques.

Les criteres du DSM IV permettent de mettre en évidence une altération cognitive
retentissant sur la vie quotidienne. Le diagnostic de démence, selon ses conditions, s’appuie sur
I’existence d’un déficit de la mémoire a court et a long terme et sur la présence d’au moins un
des signes suivants :

« altération de la pensée abstraite,
 altération du jugement,

e aphasie,
e apraxie,
e agnosie,

« modifications de la personnalité.
Ces troubles cognitifs doivent étre a I’origine d‘une altération de la vie professionnelle,
familiale ou sociale. Et ils ne doivent pas dépendre d’une confusion mentale ou d’une
dépression.
Les criteres du NINCDS-ADRDA (McKann et al., 1984, cité par Derouesné, 2006)
permettent d’éviter de diagnostiquer a tort un sujet sain. Ils sont répartis en six sous-groupes :
o Criteres de maladie d’Alzheimer probable
- Syndrome démentiel établi sur les données cliniques et confirmé par les tests neu-
ropsychologiques,
- Déficits portant au moins sur deux fonctions cognitives,
- Aggravation progressive des troubles cognitifs,
- Absence de trouble de la vigilance,
- Début entre ’age de 40 et 90 ans,
- Absence de maladies systématiques ou cérébrales qui pourraient rendre compte par
elles-mémes de troubles cognitifs progressifs,
o Eléments renforcant le diagnostic probable :
- Détérioration progressive du langage, des réalisations gestuelles ou de la perception,
- Diminution des activités quotidiennes et survenue de troubles du comportement,
- Antécédents familiaux de troubles similaires,
- Résultats des examens complémentaires (absence d’anomalie du LCR, EEG normal
ou présentant des anomalies non spécifiques comme une augmentation des rythmes

lents, signes d’atrophie cérébrale sur la TDM progressant lors des examens répétés),
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Caractéristiques cliniques compatibles avec le diagnostic de la maladie d’Alzheimer

probable apres exclusion d’autres causes :

Existence de plateaux dans 1’évolution de la progression de la maladie,

Symptdmes associés (dépression, insomnie, incontinence, délire, illusions, halluci-
nations, réactions de catastrophe, troubles sexuels, perte de poids)

Présence chez quelques patients, surtout a un stade avancé, d’autres signes neurolo-

giques : rigidité, myoclonies, troubles de la marche, crises d’épilepsie,

Signes rendant le diagnostic de maladie d’Alzheimer probable incertain ou

improbable :

Début soudain, apoplectiforme,
Déficits neurologiques focaux (hémiparésie, déficit de la sensibilité, du champ vi-
suel, incoordination a une phase précoce de la maladie),

Crises d’épilepsie ou troubles de la marche au début de la maladie,

Diagnostic clinigue de maladie d’Alzheimer possible

Devant un syndrome démentiel en ’absence d’autres affections systématiques, neu-
rologiques, psychiatriques pouvant expliquer les symptémes et en preésence de va-
riations dans le mode de début, les symptomes initiaux et 1’évolution,

En présence d’une autre affection systématique ou cérébrale, susceptible de causer
une démence mais qui n’est pas considérée comme la cause de la maladie,

Devant un déficit limité a une seule fonction, d’évolution progressive et sévere, en

I’absence d’autre cause identifiable,

Criteres pour le diagnostic de maladie d’Alzheimer certaine

Les criteres de diagnostic MA probable avec les signes histopathologiques obtenus

par biopsie ou autopsie.

Dans I’avenir, les interventions thérapeutiques devront se faire le plus tot possible. Le

développement de médicaments visant a ralentir le processus pathologique va rendre nécessaire
I’identification des patients atteints de maladie d’ Alzheimer au stade précoce, dit prédémentiel.
Ces patients sont actuellement dilués dans le cadre hétérogene du mild cognitive impairment
(MCI). Pourtant, il est aujourd’hui possible d’identifier les patients atteints de maladie
d’Alzheimer au stade prédémentiel sur la base de biomarqueurs spécifiques. Il s’agit en
particulier de modifications du taux des marqueurs biologiques dans le liquide céphalo-
rachidien (LCR) (diminution de la concentration du peptide B-amyloide (Ap) ; augmentation
des concentrations de protéine Tau et phospho-Tau), de I’atrophie des structures temporales

internes (hippocampe notamment) mise en évidence par IRM, ou d’un profil d’hypoperfusion
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(évalué au SPECT) ou d’hypométabolisme (au PET-scan). Pour toutes ces raisons, de nouveaux
critéres sont actuellement étudiés qui visent a permettre I’identification de la maladie
d’Alzheimer quel que soit le stade de ’affection, méme a son début, avant le seuil de démence.
Ce sont les critéres de Dubois (2007). Ils reposent sur la mise en évidence d’un trouble
significatif et inaugural de la mémoire épisodique associé a une atrophie hippocampique a
I’IRM, d’une modification des biomarqueurs dans le LCR ou d’un profil métabolique
specifique (Molin & Rockwood, 2016).
1.1.5. Une maladie évolutive

Bien que la MA présente, aussi bien aux prémices de la maladie qu’au cours de son
évolution, des tableaux tres hétéroclites autant dans leur vitesse de progression, que dans les
troubles eux-mémes, Derouesné (2006) fait état d’une évolution en 3 temps.

Les lésions décrites un peu plus haut se forment lentement et progressivement avant
I’apparition des premiers symptomes, il s’agit de la phase préclinique. Avec la progression des
lésions, les premiers symptomes cliniques se déclarent, c’est la phase prédémentielle. Les
Iésions ne concernant en priorité que les régions hippocampiques, les manifestations a cette
phase sont essentiellement d’ordre mnésique et émotionnel. Durant cette phase, le patient garde
une certaine autonomie. Puis ces symptomes s’intensifient et réduisent progressivement cette
derniére. En paralléle, d’autres structures cognitives sont impactées par les lésions, provoquant
ainsi de nouveaux signes cliniques tels que des troubles du comportement, du langage, des
praxies, de la déglutition... Il s’agit de la phase démentielle, durant laquelle les troubles
retentissent sur I’autonomie et la vie relationnelle du patient.

L’amplitude de ce retentissement détermine le stade de la démence. On parle :
e de démence légére, lorsque I’autonomie est relativement préservée,
e de démence modérée, lorsque le patient a besoin d’une aide constante, mais de
facon limitée,

e de démence avancée, lorsqu’il y a une perte quasi totale de ’autonomie.
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Figure 1 : Les trois phases de la MA (Touchon & Portet, 2004)

Afin de quantifier le degré de I’atteinte, il est possible d’utiliser les scores obtenus au
Mini-Mental State Examination, en ’absence de marqueurs directs de sévérité (Vellas et al.,
2005). Cela permet d’observer I’évolution de la maladie. Ainsi, la démence est légére, lorsque
le score est supérieur a 20, elle est modérée, pour un score compris entre 20 et 10, et sévéere

quand le score est inférieur a 10 (Forette & Rigaud, 2005).

Progression des symptomes dans la maladie d'Alzheimer
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Figure 2 : Progression des symptdmes de la MA (Feldman & Woodward, 2005)
1.1.6. Le traitement

1.1.6.1. Thérapie médicamenteuse
Un traitement meédicamenteux est possible. Il est a base dinhibiteurs de la
cholinestérase (donepezil, galantamine, rivastigmine) aux stades léger et modéré et
d’antiglutamate (mémantine) au stade avancé. Cependant, ces meédicaments ne sont plus

remboursés depuis le 01/08/18. «Le service médical rendu est insuffisant au regard des autres



médicaments ou thérapies disponibles » (Journal officiel de la République francaise, 2018).
Cependant les avis divergent. Certaines sociétés savantes et organisations professionnelles
medicales tels que la Fédération des centres mémoire declarent que les médicaments
symptomatiques qui pourraient ne plus étre remboursés demain ont prouvé leur efficacité sur
la cognition dans la MA (France Alzheimer, 2018). Des psychotropes peuvent également étre
prescrits en cas de troubles du comportement perturbateurs (HAS, 2009).

Il n’existe pas encore de traitement curatif, les traitements médicamenteux visent a
ralentir 1’évolution de la maladie et a rétablir des neurotransmissions. Leur efficacité est limitée,
il est donc conseillé de les combiner avec une thérapie non médicamenteuse. Des recherches
sont faites actuellement afin de trouver un traitement qui pourrait inhiber la formation des

plaques séniles (Delrieu, 2014).

1.1.6.2. Thérapies non médicamenteuses
Différents types de prises en charge peuvent étre proposes aux patients MA, afin de les
prendre en compte dans leur globalité.

Tout d’abord, les thérapies comportementales ont pour but d’améliorer la qualité de vie
et aréduire les troubles du comportement du patient MA. Ces thérapies peuvent étre prodiguées

jusqu'a des stades avances de la maladie. Il en existe plusieurs types :

- La thérapie de réminiscence ou d'évocation du passé s‘appuie sur la mémoire autobio-

graphique ancienne relativement préservée au cours de la MA (Amieva, 2014),

- La validation de Naomi Feil vise a stimuler la communication verbale et non verbale

des personnes agées désorientées afin d'agir pour leur bien-étre (Feil, 1977),

- Les thérapies basées sur une stimulation sensorielle (I’aromathérapie, la luminothéra-

pie, la musicothérapie, ...).

Ensuite, les troubles mnésiques peuvent étre pris en charge. Pour cela, trois techniques de
revalidation cognitive exploitant la mémoire implicite préservée ont été étudiées (Van der
Linden et al., 2005) :

- La technique de récupération espacée : Le principe de cette technique est d'obtenir la
récupération des informations pour des intervalles de temps de plus en plus longs (d'abord en

rappel immédiat puis au bout de 5, 10, 20,40 secondes...).



- La technique d'estompage : La technique d'estompage consiste a obtenir la
récupération des informations a l'aide d'indices qui seront progressivement estompés jusqu'a

obtenir un rappel correct sans indices.

- La technique d'apprentissage sans erreur : L'apprentissage sans erreur consiste a

exposer de fagon répétée le patient a I'information & mémoriser pour obtenir un rappel correct.

Toutefois, ces méthodes ne peuvent étre proposées qu'aux stades léger a modéré de la
MA. Des aides externes tels que le carnet, ’agenda ou des alarmes et la structuration de

I'environnement du sujet sont également recommandés pour compenser les déficits mnésiques.

Enfin, la HAS (2008) préconise une prise en charge orthophonique visant « a maintenir
et a adapter les fonctions de communication du patient (langage, parole et autres) et a aider la

famille et les soignants a adapter leur comportement aux difficultés du malade ».

1.2. La déglutition
Notre étude ayant pour but notamment d’observer les effets de 1’écoute musicale
personnalisée notamment sur les mécanismes physiopathologiques de la déglutition, il faut bien

prendre en considération au préalable les aspects techniques de cette derniere.

1.2.1. Définition
La déeglutition est « I’acte d’avaler la salive, du liquide ou des solides, comportant, avec
la mastication, un temps volontaire : le temps buccal, qui est suivi par le temps pharyngé et
oesophagien» (Brin et al., 2004). L’étre humain peut déglutir jusqu’a 2000 fois par jour (environ

trente minutes par jour).

1 : phase orale

2 : phase pharyngee

3 : phase cesophagienne

Figure 3 : les 3 temps de la déglutition (Strubel, 2012)
La déglutition a pour rdle de transporter les bolus de la bouche a I’estomac et de protéger

les voies aériennes contre les inhalations. Pour cela, elle coordonne I’activation et 1’inhibition
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de nombreux muscles nécessaires a I’alimentation et a la respiration, en un temps trés court
(Kotzki, 1999).

1.2.2. Les 3 phases avec schémas

1.2.2.1. La phase orale

La premiere, ou phase orale, comprend une phase préparatoire qui correspond a la

mastication et a I’insalivation de 1’aliment en bouche. Elle est dépendante des propriétés
physiques de I’aliment a ingérer. Elle rend le bolus homogene, et le fragmente pour permettre
de le déglutir. Elle nécessite donc une dentition stable capable de broyer correctement les

aliments et une sangle labiale continente, prévenant le bavage.

La phase orale a proprement dit, correspond au passage semi-réflexe des aliments de la
bouche, par propulsion linguale vers le pharynx. Elle se termine lorsque le bolus a franchi les
piliers antérieurs du voile du palais. Lorsque son déclenchement est altéré, on peut observer un

long machonnement et des essais repétés de déglutition, autrement dit « rolling ».

"G —

1 Figure 4 : le bolus pendant la phase orale (Sphere-Nutrition.be)
L /

1.2.2.2. La phase pharyngée

Cette deuxiéme phase, réflexe et rapide, nécessite le réarrangement transitoire du
pharynx de tractus respiratoire en tractus alimentaire, afin de protéger les voies aériennes et

éviter les fausses routes. Elle implique pour cela plusieurs actions étroitement coordonnées :

- Le mouvement antérieur de la base de langue et I’¢lévation du larynx (expansion de
I’oropharynx et raccourcissement du pharynx), qui canalisent le bolus dans 1’oropha-
rynx,

- Le relevement du voile du palais contre la paroi pharyngée postérieure (fermeture du
rhinopharynx), qui prévient des régurgitations nasales du bolus,

- Le larynx se ferme de facon étanche (au niveau des cordes vocales et du vestibule la-

ryngé, puis I’épiglotte bascule), afin de protéger les voies respiratoires d’un éventuel
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risque de fausses routes. La cloture du larynx est compléte lors de 1’élévation maximale
du larynx.
- Le bolus est ensuite propulsé vers 1’hypopharynx par la base de langue, avec un mou-

vement d'abaissement puis de recul pour le pousser vers I’hypopharynx.

La protection des voies aériennes ne se limite pas a la fermeture du larynx. Iy a
également l'inhibition centrale de la respiration et le positionnement du larynx hors de la
trajectoire du bolus (déplacement supérieur et antérieur du larynx). Ce mouvement d’élévation
laryngée est indispensable pour étirer et ouvrir le sphincter cesophagien supérieur, en effet le
muscle cricopharyngien (muscle principal du sphincter superérieur oesophagien) est solidaire

des mouvements du larynx.

Figure 5 : le bolus pendant la phase pharyngée (Sphere-

Nutrition.be)

1.2.2.3. La phase cesophagienne

Elle commence lorsque le bolus est passé au niveau du sphincter cesophagien et se termine
lorsque le bolus arrive a I’estomac, c'est un temps totalement réflexe, involontaire. Méme si,
la pesanteur joue un role, ce sont les contractions péristaltiques qui parcourent I'cesophage de
haut en bas, qui facilitent la progression du bol alimentaire. Les aliments atteignent ensuite le
sphincter inférieur de 1'cesophage : celui-ci se relache pour les laisser passer, puis se referme a
nouveau. Il faut une synchronisation et une coordination entre ces événements pour une bonne

réalisation de la déglutition.

Figure 6 : Trajectoire du bolus pendant la phase cesophagienne

(Sphere-Nutrition.be)
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1.2.2.4. Controle neurologique de la déglutition

Le contréle neurologique de la déglutition utilise des afférences et des efférences
périphériques, un centre de la déglutition (situé au niveau du tronc cérébral) et un controle
cortical (Auzon, 2007). La déglutition est une séquence préprogrammée ou pattern. Ce circuit
est déclenché, soit par influx sensoriels provenant de la bouche et du pharynx, soit de fagon
volontaire. 1 est ainsi organisé de facon a pouvoir s’adapter a des changements des conditions

extérieurs, grace aux afférences sensorielles (Cot & Macfarland, 1996).

Ce systeme est spatialement étendu, il implique TD’activité de nombreux muscles,
innervés par plusieurs nerfs craniens (Cot & Macfarland, 1996). Ces derniers peuvent étre

sensoriels, sensitifs, moteurs ou mixtes.
Six paires de nerfs craniens interviennent lors de la déglutition :

- Le nerf trijumeau (V) : innervation motrice des muscles masticateurs et sensitivo-sensorielle
des joues, des levres de la cavité buccale et des sensations somatiques de la langue (température,

pression, douleur...),

- Le nerf facial (VII) : innervation motrice des lévres, des joues et des muscles de la face et

sensitivo-sensorielle du godt sur les 2 tiers antérieurs de la langue,

- Le nerf vague ou pneumogastrique (X) : innervation motrice du voile du palais, du larynx, du

pharynx, de 1’cesophage et sensitivo-sensorielle du larynx,

- Le nerf glosso-pharyngien (IX) : participe a I’innervation motrice du voile du palais, du
larynx et du pharynx et sensitivo-sensorielle du voile du palais, du pharynx et des sensations

gustatives et somatiques du tiers postérieur de la langue.

- Le nerf accessoire ou spinal (XI) : participe a I’innervation motrice du voile du palais, du

larynx et du pharynx,
- Le nerf hypoglosse (XI1) : innervation motrice de la langue.

Les connexions entre les afférences sensitives et les efférences motrices vont permettre

le fonctionnement réflexe de la déglutition mettant en jeu la protection des voies respiratoires.
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Ces actions dites réflexes sont contrdlées par les centres bulbaires dans lesquels se situent les
centres de la respiration, de la déglutition et de la phonation. Le réle du cortex cérébral n’est
pas encore parfaitement établi. On peut toutefois affirmer son réle dans le contréle volontaire
de la déglutition.

1.3. La dysphagie

1.3.1. Définition
La symptomatologie de la dysphagie est tres riche et elle comprend divers degrés de

gravité. Elle peut aller de la simple sensation d’inconfort jusqu’a des difficultés majeures
mettant en jeu le pronostic vital du patient.

“La dysphagie se définit généralement comme [...] une difficulté a transférer la
nourriture de la cavité orale vers ’estomac en passant par le pharynx et I’cesophage. Elle est un
indice d’une anomalie dans 1'un ou I’autre aspect du mécanisme de déglutition. Les symptomes
de la dysphagie peuvent concerner la bouche, le pharynx, le larynx ou ’cesophage. “ (Cot &
Macfarland, 1996, p.43).Cette définition peut étre élargie aux phases précédant la déglutition,
telles que la sélection des aliments, la mastication ou les mouvements d’exploration linguale
(Leopold & Kagel, 1983). La dysphagie n'est pas une maladie en soi : c'est un symptéme d'un
grand nombre d'atteintes, elle fait également partie des troubles du comportement alimentaire.

Il existe deux types de dysphagie :

- la dysphagie oropharyngée qui se traduit par une difficulté a transferer le bolus alimen-
taire de la cavité buccale vers le pharynx et I’cesophage. Elle altére donc les phases orale
et pharyngée de la déglutition.

- la dysphagie cesophagienne qui correspond a une difficulté a transporter le bolus le long
de ’;esophage vers I’estomac. C’est donc la phase cesophagienne qui est perturbée.
Nous parlerons essentiellement de dysphagie oropharyngée. Lors de la déglutition, le

bolus est soumis a un contrdle neuro-musculaire complexe. Le moindre dysfonctionnement
peut poser probléme pour son transport vers les voies digestives.

1.3.2. Dysphagie oropharyngée dans la M A
Dans le cadre de cette pathologie, une dysphagie associée peut-étre observée. Une

dysphagie, dans les maladies neurodégénératives, telles qu’Alzheimer, constitue, lorsqu’elle
apparait un tournant évolutif grave et annonciatrice de complications mettant en jeu le
pronostic vital. Elle «est cause de déshydratation, de malnutrition, et de pneumopathies
d’inhalation, qui représentent la premicre cause de morbidité et de mortalité dans la MA, (...).

D'ou Il'intérét d'un diagnostic et d'une prise en charge précoces de ce trouble.» (Girod-Roux,
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2012, p.2) D’aprés Girod-Roux, la dysphagie associée, dite «pseudobulbaire» dans la maladie
d’Alzheimer est due a des 1ésions cérébrales diffuses. Ces derniéres sont a 'origine de troubles
cognitifs qui modifient les comportements alimentaires volontaires et stéréotypés et altérent les
fonctions orale, pharyngée et laryngée. Les effets secondaires des traitements psychotropes
peuvent également aggraver la dysphagie. Les troubles de la déglutition sont liés de fagon
significative a la sévérité de I’atteinte cognitive (44% au stade sévere pour 12,5% au stade
modéré), a I'autonomie d’alimentation: « For patient with dementia, continuation of self-
feeding for as long as possible is considered the best practice » (Amella, 2004, p.4), et a
I’apraxie bucco-faciale.

“Pratiquement toutes les conditions qui affectent le systéme nerveux central ou
périphérique sont susceptibles de causer une dysphagie haute” (Cot & Macfarland, 1996, p. 50).
En effet, la maladie d’ Alzheimer étant une atteinte du cortex cérébral et du tronc cérébral, elle
peut causer une dysphagie oropharyngée chez le patient.

On va retrouver des troubles neuro-musculaires ou une faiblesse liée a I’age, un déficit
perceptif, une perte d’autonomie pour 1’alimentation et une perte du contrdle intellectuel sur la
déglutition. Dans les maladies neurologiques telles que Alzheimer, on peut souvent observer
une diminution de la sensibilité, une agnosie des troubles de la déglutition.

Le déficit cognitif observe dans la MA impacte irremédiablement la réadaptation. Les
réflexes de toux et de déglutition peuvent étre altérés. De plus, le patient n’a pas les capacités
cognitives pour compenser volontairement les perturbations liées a ’alimentation. «L’approche
rééducative du patient dément n’est pas aisée et méme parfois, totalement impossible. L’objectif
est ici d’essayer de limiter I’impact de la maladie et de ses conséquences sur la fonction
alimentaire.» (Bleeckx, 2009, p.157). La prise en charge est pluridisciplinaire, elle doit étre
adaptée aux mécanismes physiopathologiques et a I’état du patient au jour le jour. En effet, la
vigilance et I’état des fonctions cognitives sont fluctuants. Le recours a un orthophoniste pour
I'évaluation et la rééducation est indiqué. Il donne des conseils d’adaptation de la posture, du
bolus (volume, texture et température), de I’environnement et de la fréquence des repas. Suh et
al. (2009) préconise d’axer les méthodes de rééducation sur le renforcement des aspects
sensoriels de la déglutition (changements de température et d'acidité du bolus), afin d'améliorer
la prise de conscience de la substance des aliments en bouche, puisque 71% des fausses routes
sont dues a un défaut de la phase orale (Girod-Roux, 2012). Cependant, ce type de rééducation
demande une participation active du patient et une volonté manguant aux patients atteints de
troubles cognitifs conséquents. C’est pourquoi, pour les stades avancés de la maladie, il est

souvent impossible de gérer la dysphagie efficacement.
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1.4. La musique et la musicothérapie

« Prends un bain de musique une a deux fois par semaine pendant quelques années et tu

verras que la musique est a I’ame ce que I’eau du bain est au corps ». Oliver Wendell Holmes

(Le Monde)

« La musique posséde un pouvoir de résilience puisqu’elle peut faire revenir une
émotion passée et en permettre le remaniement par la maitrise du chant et des souvenirs
associés. » (Cyrulnik, 2007, p. 100)

1.4.1. La musique

D’aprés le dictionnaire le Larousse, la musique est « I’art qui permet de s’exprimer par
I’intermédiaire des sons. »

1.4.1.1. Universalité de la musique

Des études anthropologiques montrent que toutes les cultures humaines pratiquent et
écoutent de la musique (Bigand, 2018). Peut-on cependant la considérer comme universelle ?
Pour qu’elle le soit, nous devons lui préter des points communs. En Occident, le terme musique
est bien défini, en revanche dans certaines parties du monde il n’existe pas ou ne renvoie pas
aux mémes champs. Au Tibet, le terme « n’ga-ro » englobe toutes émissions sonores, musicales
ou non. En Afrique, on utilise plusieurs mots pour « chant », selon le répertoire, mais pas de
terme générique. Il n’existe pas non plus d’équivalent en arabe. Nous ne pouvons donc pas
parler de definition universelle de la musique et pourtant on la dit universelle. Ce sont
finalement les émotions qu’elle procure qui se retrouvent dans toutes les cultures (Fritz, 2009).

1.4.1.2. La musique pour soigner

Platon considérait que la musique était capable de rétablir I’harmonie entre I’ame et le
corps. Il affirmait méme que le chant était nécessaire pour que les actions médicales soient
efficaces. Au cours de I’histoire, des vertus curatives ont toujours été associées a la musique.
Au Moyen Age, elle représentait déja une part importante du traitement médical. Elle faisait
méme partie des disciplines canoniques des études de médecine jusqu’au XVIéme siécle.

“De tous temps, la finalité premiére de la musique et du son a été la guérison et la
méditation (...). Reconnue comme langage de I’affectivité, la musique déclenche chez I’auditeur
des réactions émotionnelles qui sont propres a sa personnalité, a ses intéréts a ses desirs et a ses
besoins.” (Ogay, 1999, p.44) La musique est formée d’ondes sonores qui sont percues par

I’oreille et entrent en résonance avec les vibrations biologiques de notre corps. De cette fagon,
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les émissions de sons produites par les instruments vont déclencher une vibration des organes
suivant les lois de la physique ondulatoire. Elles entrainent des effets plutot somatiques, au
niveau de la respiration, de la circulation et de la détente musculaire. La stimulation vibratoire
sollicite le systéme émotionnel et devient source de détente. Le son et ses vibrations pénétrent
le corps et le font réagir avant d’étre analysé par le cerveau. Les stimuli musicaux sont
réceptionnés par le thalamus, le siege des émotions, des sentiments et des sensations, avant de
passer au cortex cérébral.

Il existe aujourd’hui un panel musical trés varié et quasiment infini. Cet art devient
alors un outil, notamment a des fins thérapeutiques.

1.4.1.3. La musique et le cerveau

La musique aurait une influence sur les réseaux neuronaux (Bigand, 2018). Elle
activerait un réseau tres large faisant intervenir les lobes frontaux, temporaux, pariétaux,
occipitaux, et le cervelet (Zatorre et al., 2002). Le cerveau musical serait cortical, sous-cortical
et bi-hémisphérique (Desana et al., 2011).

La musique a des effets physiologiques sur le sujet qui I’écoute ou la produit, notamment
sur le systeme cardio-vasculaire (variation du rythme cardiaque, de la pression artérielle), sur
le systeme nerveux central (variation de la vasoconstriction, enjeu sur la vigilance et sur le plan
mnésique), sur I’appareil digestif et ’appareil respiratoire (Fertier, 2018).

Elle stimule également des régions impliquées dans le circuit du plaisir et de la
récompense, comme le striatum ventral, I’amygdale, le cortex préfrontal médial. De cette fagon,
musique et processus émotionnels sont fortement liés (Zatorre et al., 2002). Elle peut également
avoir un effet analgésique (Bigand et al., 2012).

D’autres parts, la musique active des zones relatives a la mémoire comme I’hippocampe
(Boso et al., 2006). Elle permettrait d’améliorer les performances lors de taches cognitives
comme les tdches de mémoire (Lee et al., 2007), la lecture, les activités mathématiques (Mingat
et al., 1994).

De nombreuses études mettent en évidence le lien entre les réseaux neuronaux du
langage et ceux impliqués dans la musique. Le réseau musical serait indépendant de celui du
langage verbal et correspondrait a un langage plus archaique (Zatorre et al., 2002). Toutefois
les structures cérébrales de la musique et du langage seraient liées et partageraient des réseaux

communs (Fedorenko et al., 2009).
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1.4.2. La musicothérapie
1.4.2.1. Geénéralites

Par son pouvoir émotionnel, la musique permet de communiquer avec autrui, méme
avec ceux qui ont perdu les codes conventionnels de la communication. La musique permet
d’échanger avec les autres sans langage. Ses facultés de mise en relation sont exploitées depuis
longtemps par la musicothérapie.

La musicothérapie est une forme de psychothérapie a médiation, introduisant la musique
comme moyen d’expression et de communication. Cette approche se situe prioritairement dans
le registre non verbal, mettant en jeu le son, la musique, le mouvement, favorisant I’ouverture
de canaux de communication (Ogay, 1999).

Il existe deux types de techniques en musicothérapie : réceptive et active. Elles sont
utilisées en groupe comme individuellement.

La musicothérapie réceptive est basée sur I’écoute d’extraits musicaux choisis en
fonction de I’identité sonore du patient. IIs sont inducteurs de modifications de comportements
et d’humeur, ainsi que de ’émergence de souvenirs.

La musicothérapie active est basée sur la production musicale réalisée par le patient lui-
méme. Les percussions corporelles et instrumentales sont un moyen pour le patient de
s’exprimer. L’improvisation musicale, qui est I’élément phare de la musicothérapie active,
permet au patient de se libérer et de se défouler affectivement. Les défenses psychologiques
tombent a travers le jeu et laissent place a la communication musicale.

1.4.2.2. Musicothérapie et orthophonie

Un orthophoniste n’est pas musicothérapeute. En revanche, I’intervention musicale est
pertinente dans la prise en charge orthophonique car elle favorise la communication verbale et
non verbale. Les orthophonistes peuvent utiliser des outils tels que le travail du rythme (TMR),
le chant (pathologies de la voix) ou encore I’écoute musicale (favoriser I’émergence du langage
notamment dans le cadre des maladies neurodégéneératives).

1.4.3. Thérapie musicale et MA

Selon Sacks et Cler (2009), « pour les sujets atteints de la maladie d’Alzheimer, la
musique n’est pas un luxe mais une necessité ». De nombreuses publications scientifiques
démontrent les bénéfices de la thérapie par la musique dans le cadre de la MA.

Dans la MA, c’est l’affectivité qui détermine le comportement dit aberrant des
personnes atteintes de la maladie. En effet, le processus cognitivo-conceptuel, qui contrdle les
émotions, les sentiments et les sensations, dysfonctionne et les laisse s’écouler sans retenue.

Leur expression est devenue corporelle, puisque elle ne peut plus ou difficilement se faire par
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le biais de la communication verbale. La musicothérapie, en tant que thérapie non-verbale,
permet d’entrer en communication avec la personne confuse (Ogay, 1999). D’aprés Mathilde
Chagneau (2017), I’écoute musicale seule peut améliorer les performances cognitives du
patient, pour l’instant elle est utilisée surtout pour aider les patients a renouer avec la
communication. La capacité préservée de traiter la musique chez de nombreuses personnes
atteintes de démence peut étre en partie due au fait que la maladie affecte plus lentement les
régions du cerveau qui sont liées a la cognition musicale que les régions en corrélation avec la
mémoire.

Chez la personne agée, I’écoute musicale lorsqu’elle est bien sélectionnée en fonction
de I’identité sonore de la personne (1SO), va évoquer le passé et faire resurgir ses plaisirs, ses
succes, et le rappel de réalisations anciennes. Cette réminiscence va permettre de restaurer le
sentiment de valeur personnelle, par la réappropriation d’un temps vécu, dans un contexte et
une époque réactualisés, méme a un stade avance de la maladie (Desana et al., 2011).

De plus, la musicothérapie, en gériatrie, notamment avec les patients Alzheimer, s’avere
étre un moyen de suppléance au langage oral, en traduisant les émotions, sentiments. En effet
ces patients ont souvent perdu I’instrument verbal. En outre, la musique ancre le patient dans le
temps présent, en faisant appel a ses émotions et en créant un partage avec le thérapeute (Desana
et al., 2011).

L’écoute musicale peut impacter les troubles psycho-comportementaux. Elle améliore
I’humeur des patients et peut réduire les manifestations d’angoisse (déambulation, pleurs,
tremblements), d’agressivité, les comportements répétitifs (Lesniewska, 2003). L'impact de la
musique sur le comportement des personnes atteintes de démence peut aussi étre dd a la capacité
de la musique a intensifier I'excitation et a atténuer les déficits attentionnels de la démence
(Simmons-Stern et al., 2010). «Elle améliore la qualité de vie du malade et des aidants, elle
réduit les symptomes psychologiques et comportementaux de la démence. Lorsque la
musicothérapie est plutdt réceptive de type audition passive, elle favorise la relaxation mais ses
effets sont temporaires.» (Thomas et al., 2017, p.2). De plus, les effets d’une approche musicale
continuent méme dans les périodes ou ’intervention est interrompue (Whear et al., 2014).

Tous ces bénéfices pourraient s’expliquer notamment par le fait que les capacités
musicales sont presque innées et implantées dans plusieurs zones du cerveau. Ainsi, méme a un
stade avance, les malades conservent une certaine sensibilité musicale (Bigand et al., 2012).

La musicothérapie, comme 1’orthophonie permet de favoriser les capacités d’interaction
des personnes atteintes de la MA & un stade avancé. L’orthophonie cherche a maintenir les

capacités de communication du patient, et le musicothérapeute a pour but la création d’une
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relation thérapeutique. Ainsi, ces deux disciplines ont un objectif commun. Il est alors
envisageable que 1’orthophoniste utilise des notions de thérapie musicale en complément de sa
rééducation orthophonique.

1.4.4. L’écoute musicale et les comportements alimentaires

Nous avons trouvé 1 article se référant a ce sujet.

Comme il a été vu précédemment, la mémoire de la musique est fortement liée aux
émotions, lorsque I’on écoute de la musique de nombreuses zones du cerveau sont activées,
notamment le systeme limbique qui libere de la dopamine, la musique a donc un impact
émotionnel. Si la maladie d’Alzheimer nuit a la capacité de se rappeler les faits et les détails,
elle ne détruit pas les connexions a long terme établies entre une chanson préférée et le souvenir
d’un événement important (Music and Memory).

D’apres Dan Cohen et al. (2018), I’écoute de playlists personnalisées peut améliorer la
déglutition dans les démences séveres. Ils ont remarqué des effets thérapeutiques des playlists
personnalisées sur les comportements alimentaires, la nutrition et la gestion du poids. Ils ont
étudie la quantité de nourriture consommée par patient sur une période de deux semaines (une
semaine avec la musique 30 minutes avant le repas et I'autre sans). L'apport moyen avec
I'intervention « Music and Memory » était de 71,4%, tandis que I'apport moyen sans était de
41,4%.

2. METHODE
2.1. Problématique et hypothéses

Les premicres causes de mortalité dans la maladie d’ Alzheimer sont la déshydratation,
la malnutrition, et les pneumopathies d’inhalation (Girod-Roux, 2012), dues a des fausses
routes et ou une altération de 1’alimentation.

Les rééducations orthophoniques proposées pour les troubles de la déglutition
demandent une participation active du patient. Il est donc souvent impossible de geérer la
dysphagie efficacement, pour les stades avances, leurs capacités cognitives ne le leur permettent
pas. L’écoute musicale pourrait étre une alternative a la rééducation classique de la déglutition.
Les troubles du comportement influencent de fagon conséquente le moment du repas, nous
parlons d’ailleurs de troubles du comportement alimentaire. « Au cours de I’évolution de la
maladie, apparaissent fréquemment des troubles du comportement alimentaire dominés par

I’anorexie. Les causes de I’anorexie sont multiples et trés souvent intriquées. Parmi ces causes,
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on peut citer les troubles de I’humeur, la dépression, les délires et les hallucinations, les causes

somatiques ou I’iatrogénie. » (Secher et al., 2001, p.2).

L’objectif de ce mémoire est d’observer les effets de I’écoute de playlists personnalisées
sur les comportements alimentaires.

Nous émettons deux hypotheses :
L’écoute de playlists personnalisées permettrait :
- une amélioration des comportements qui perturbent le moment du repas,
- une amélioration des mécanismes physiologiques de la déglutition (propulsion du bolus,
mastication, phase pharyngée).

2.2. Méthodologie
2.2.1. Elaboration du projet
Afin d’évaluer I’impact de 1’écoute de playlists musicales personnalisées sur les patients
atteints de la MA, nous avons décidé d’observer leurs effets sur les comportements alimentaires

lors du repas. Il s’agit :
- d’observer les changements ou les modifications des comportements,

- de repérer les améliorations de la déglutition au moment du repas a I’aide de mesures

et d’observations cliniques grace a un protocole détermine,

- de comparer ces resultats avec ceux obtenus apres 1’observation d’un repas sans écoute

musicale au préalable.

Pour ce faire, nous avons voulu effectuer une étude de cas de patients atteints de troubles

des comportements alimentaires dans le cadre d’une MA, sur une durée de 15 jours.

2.2.1.1. Sélection des patients
Pour participer a cette étude de cas, nous avons recherché entre 2 et 5 patients atteints
de la MA a un stade avancé et souffrant de troubles des comportements alimentaires, quel que
soit le degré de séverité de ces derniers. Les contraintes institutionnelles (cours et stages) ont
limité de ce fait notre échantillon. La population de I’étude s’est donc limitée a quatre

personnes.

2.2.1.1.1 Critéres d’¢éligibilité

Criteres d’inclusion des patients
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- Patient présentant un diagnostic de MA probable défini selon les critéres du NINCDS-
ADRDA,

- Stade avancé de la maladie, établi par un score au MMSE inférieur ou égal a 10,
- Troubles de la déglutition détectés par la structure,

- Recueil du consentement libre et éclairé d’un des proches, les patients étant a un stade

trés avancé de la maladie, il a été impossible de leur demander le leur.
Critéres d’exclusion des patients
- Causes de démence autres que la MA
- Surdité profonde bilatérale

2.2.1.2. Recrutement

Des EHPAD des regions vendéenne, nantaise et sarthoise ont été contactés par courrier
électronique (cf. annexe 1) et téléphone pour recruter les participants. Un EHPAD s’est montré
intéresse, une rencontre a donc été organisee avec la cadre de santé. Cette derniere nous a
présenté des résidents qui d’aprés 1’équipe pourraient participer a notre étude. Les mesures
préalables (MMSE et questionnaire musical) ont éte effectuées aupres de 5 résidents. A la suite
de ces mesures, quatre résidents correspondaient aux critéres d’inclusion et ont accepté de
participer a I’étude.

Les participants et leur famille ont recu une lettre explicative (cf. annexe 2) sur le
fonctionnement de 1’étude. Ils ont signé une lettre de consentement libre et éclairé (cf. annexe
3) et un formulaire d’autorisation concernant le recueil des données les concernant, notamment
les données vidéo (cf. annexe 4).

Pour plus de précision au niveau des observations de repas, les patients ont été filmés.

Les vidéos ne seront pas diffusées, elles ne servent qu’au recueil de données.

2.2.1.3. Matériel

2.2.1.3.1 MMSE, version consensuelle du Greco (cf. annexe 5)

Le MMSE est un outil d’évaluation global des fonctions cognitives, congu pour un
dépistage rapide des déficits cognitifs. Il peut en effet étre effectué en pratique meédicale
courante. Cependant, il ne suffit pas comme seul test diagnostique d’une maladie d’Alzheimer.
Le score obtenu donne une idée du degré de détérioration cognitive. Le score seuil de démence

est fixé a 24/30. De 24 a 20, la démence est considérée comme légere, de 10 a 20, elle est
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modérée, et enfin lorsque le score est inférieur a 10, le degré de démence est sévére. (Touchon
& Portet, 2004)

2.2.1.3.2 Questionnaire de « Music and Memory » (cf. annexe 6)

Afin de créer des playlists adaptées aux goQts musicaux de chaque patient, les patients
(si possible), 1’équipe soignante de I’institution et les proches du patient ont répondu a un
questionnaire.

Le questionnaire choisi a été établi par I’association « Music and Memory ». Afin de
proposer des playlists au plus prés des godts du patient, nous avons suivi une formation en ligne
aupres de I’association.

Un extrait du questionnaire est proposé en annexe, la formation étant payante, « Music

and Memory » souhaitait que leur outil ne soit pas diffusé.

2.2.1.3.3 Formulaire géenéral sur temps du repas (cf. annexe 7)

Nous avons construit un formulaire permettant de faire I’anamnése des troubles du
comportement alimentaire des patients.

Ce formulaire s’organise en deux temps : la prise d’information sur le dossier médical
et un entretien avec une personne de I’équipe soignante.

D’apres Kotzki (1999), la prise d’information sur le dossier médical permet de refaire

I’historique des troubles. Les informations recherchées sont :

- I’histoire du probléme, la durée, les conditions d’apparition (progressive, soudaine), sa

progression (amélioration, aggravation, état stable),

- la condition médicale (en particulier : les maladies, traumatismes ou chirurgies susceptibles

d’affecter les fonctions respiratoires et digestives),

- les interventions médicales déja pratiquées en regard du trouble alimentaire (intubation,

examen neurologique),

- I'Indice de Masse Corporelle (IMC), pour déceler des signes de dénutrition, « la pratique
clinique montre que la perte de poids s’accompagne d’un ensemble de complications (altération
du systeme immunitaire, atrophie musculaire, chutes, fractures et dépendance) responsables
d’une aggravation de I’état de santé et d’'une augmentation du risque d’institutionnalisation et

de mortalité. » (Secher, 2011, p.227),

- certains médicaments ont des effets secondaires sur ’appétit, ’action musculaire et les

sécrétions tels que les antidépresseurs qui peuvent affecter la coordination de la déglutition,
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- I’état de vigilance, puisque ce dernier influence la déglutition.

L’entretien avec un membre de I’équipe soignante est effectué en dehors des situations
alimentaires. Il permet de considérer le patient dans son ensemble, avant de considérer
I’évaluation de ses mécanismes de déglutition. Lors de cette entrevue, sont abordés les
domaines de 1’alimentation, du niveau sensoriel visuel et auditif, et I’état buccodentaire, comme

I’état de la langue.

Il était important dans notre travail de prendre en compte les observations des aides-
soignantes. Elles ont souvent un role clé dans I’identification de la dysphagie. Etant au contact
des patients toute la journée, elles observent certains signes suggestifs tels que des épisodes de
toux, de sialorrhée, d’étouffement, une diminution de I’appétit ou encore des étouffements

nocturnes.

2.2.1.3.4 Le NPI-ES (cf. annexe 8)
« Méme si la déglutition est normale ou quasi normale d’un point de vue physiologique,
les troubles du comportement et de I’attention peuvent impacter I’alimentation. » (Kotzki,
1999, p.199). Dans le cadre de troubles du comportement alimentaire dans la MA, il est

important de préciser I’impact des troubles psycho-comportementaux.

Le but de I'Inventaire Neuropsychiatrique (NPI) est de recueillir des informations sur la
présence de troubles du comportement chez des patients souffrant de démence. Le NPI version
pour équipe soignante (NPI-ES) a été développé pour évaluer des patients vivant en institution.

Afin de mesurer une évolution des comportements grace a I’écoute musicale, nous avons
fait passer le NPI-ES une fois avant le début du protocole et une autre a la fin du protocole,
avec la méme personne, afin que le jugement de 1’évolution soit le plus objectif possible.

2.2.1.2.4 - Evaluation des comportements alimentaires (cf. annexe 9)
Cette évaluation consiste en une observation de repas. Elle s’organise en cinq parties :
- L’environnement

L'environnement offre des distractions que le patient n'est pas nécessairement en mesure

d'inhiber pour se concentrer sur son alimentation.

Dans cette partie, I’installation et la posture sont observées. Il est important de noter que
toutes les dynamiques du carrefour aérodigestif ne peuvent étre considérées isolément de la
posture corporelle, en particulier de la statique céphalique (posture de la téte et du rachis

cervical), et de la respiration. En effet,esde mauvaises postures majorent les troubles de la
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déglutition. Or, elles sont retrouvées chez beaucoup de patients de la population gériatrique
institutionnalisée, le plus souvent chez ceux qui nécessitent des soins importants et ceux qui

présentent des troubles cognitifs séveres (Girod-Roux, 2012).

Le risque d’inhalation est majoré, quand le patient est alimenté par un tiers (Amella, 2004).

C’est pourquoi le niveau d’aide du personnel et les ustensiles utilisés sont également répertoriés.
- Lerepas

Lors d'un repas, les déglutitions successives sont assez codteuses en énergie. Elles
requierent des capacités cognitives, telles que l'attention et la vigilance. Celles-ci peuvent se
révéler difficiles & mobiliser sur toute la durée d'un repas chez un patient &gé qui est plus
fatigable. On peut donc remarquer un allongement du temps du repas ou une perte d’appétit.

- L’échelle de Blandford
Cette échelle permet d’identifier plusieurs groupes de troubles du comportement alimentaire :
e Les comportements de résistance
e Les comportements sélectifs
e Dyspraxie et agnosie. Troubles cognitifs et attentionnels
e Incoordination orale neuromusculaire. Dysphagie oropharyngienne
e Niveau de dépendance alimentaire
Les parties suivantes permettent d’étayer les réponses a 1’échelle de Blandford.
- La déglutition (Forster, 2012)

Afin d’évaluer, de fagon écologique la déglutition, nous nous sommes concentrés sur la
mastication et la propulsion du bol, afin d’évaluer la phase orale, mais aussi sur le temps
pharyngé. Nous avons également prété une attention particuliére aux liquides. En effet « les
patients avec démence de type Alzheimer présentent un allongement du transit oral pour les
liquides » (Forster, 2012, p.110).

Deux aspects importants de la dysphagie sont considérés : 1’efficacité et la sécurité de la
déglutition. L’efficacité de la déglutition peut étre altérée avec des apports oraux insuffisants et

donc un risque de déshydratation et de malnutrition. « L’incidence des bronchopneumonies
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d’aspiration augmente avec I’age. » (Forster, 2012, p.111) Les troubles de la déglutition

majorent les risques de fausses routes.
- Le plaisir

« Le repas constitue pour les Francgais un des moments les plus agréables, moins que jouer,
regarder un spectacle ou se promener, mais quasiment autant que lire ou écouter de la
musique. » (De Saint Pol, 2017, p.3). Cependant ces repas qui « constituent normalement un
moment privilégié de plaisir et d'interaction sociale » peuvent devenir des « espaces de
souffrance, de danger et d'humiliation. » (Jacquot et coll., 2001, p.3) Perte du plaisir de manger
et de boire, anxiété, géne sociale..., tous ces ressentis constituent des obstacles contrariant la

prise alimentaire du patient. lls peuvent méme mener a un isolement. (Finiels et coll., 2001)
- Autres observations

Cet outil permet d’observer les différents aspects du repas. Il permettra d’évaluer
I’évolution des comportements alimentaires avant le début de 1’écoute musicale, puis avec

écoute musicale au bout de 7 jours et a 14 jours.

2.2.2. Mise en place du protocole d’étude
Afin de verifier les hypothéses, 5 patients ont écouté leur playlist personnalisée
respective pendant 14 jours, a raison de 30 minutes par jour, avant le moment du repas. Une

observation de repas a éte faite a JO, J7, J14.

2.2.2.1. Création des playlists
Les playlists ont €té créées avant le début du protocole. Pour cela, nous avons fait passer
le questionnaire « music and memory » aux proches, soit lors d’une rencontre ou par téléphone.
L’animatrice de la structure a également répondu au questionnaire pour chaque résident. Enfin,
lorsque cela était possible, nous avons essayé de récolter des informations aupres des sujets
choisis, par I’intermédiaire du questionnaire et avec 1’écoute d’extraits musicaux, afin de mieux

cibler leurs go(ts.

2.2.2.2. Premiere rencontre avec l’équipe soignante a propos des troubles du comportement
alimentaire des patients
Cette rencontre s’est faite en plusieurs temps. Tout d’abord, nous avons rempli le
formulaire général sur le temps du repas a partir du dossier médical de chaque patient et apres
un temps pris avec une des infirmiéres de la résidence, ensuite le NPI-ES a été rempli par une

infirmiére.
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La semaine précédant le protocole, nous avons assistés aux transmissions de 1’équipe
soignante, afin de présenter notre projet et que 1I’équipe au complet soit informée des objectifs

de notre venue.

2.2.2.3. Bilan préliminaire
Cette premiere observation de repas a pour but de repérer les troubles du comportement
alimentaire des patients. Elle permettra par la suite d’observer une hypothétique évolution des

troubles du comportement alimentaire apres écoute musicale.

2.2.2.4. Ecoute musicale
L’écoute musicale se fait en chambre pour plus de tranquillité, de une heure a trente
minutes avant le repas tous les jours durant I’étude. Pour deux patients, elle se fait sur clé USB
branchée sur leur télévision respective. Pour les deux autres, faute de télévision, elle se fait sur

ordinateur avec une enceinte, afin d’avoir une puissance de son suffisante.

2.2.2.5. Observations des repas apres écoute musicale
Deux observations de repas aprés écoute musicale sont faites par patient, une a J7 et
I’autre a J14. Etant donné I’état fluctuant des symptomes, ces deux évaluations permettent de
préciser les évolutions observées. Chaque observation se fera sur le temps du midi, puisque ce

dernier est le plus varié au niveau des aliments.

2.2.3. Présentation des patients
2.2.3.1. Patient E
2.2.3.1.1 Anamnése
Madame E., 97 ans, célibataire, travaillait dans une usine de chaussures. Le diagnostic
de la maladie d’Alzheimer a été posé en 2012, ’année de son entrée en institution. Son score
au MMSE est de 3/30, elle présente donc une MA au stade avancé .Mme E. est en fauteuil avec
tablette, repose-téte et repose-pied afin de I’aider a avoir une meilleure posture. Elle porte des
lunettes et présente une surdité liée a ’age, moins importante du c6té gauche. Mme E., présente
des troubles de I’humeur, du comportement et de I’hypertension. Elle a déja contracté des
pneumopathies avec quelquefois des épisodes d’hyperthermie. En 2015, elle a été hospitalisee
pour une fracture du col du fémur. Son IMC est dans la norme.
Mme E. a besoin d’une aide compléte dans les activités de la vie quotidienne et bénéficie
d’une surveillance nocturne.
Au niveau de la déglutition, son alimentation se fait en texture mixée et ’hydratation

avec de I'eau gélifi¢e. Mme E. a besoin de stimulation pour boire, surtout au moment des
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grosses chaleurs. L’hydratation se fait a la petite cuillére. Les repas se font en salle, quand son
état le permet. Son niveau de vigilance au moment des repas est fluctuant, il lui arrive de faire
des malaises et elle présente un léger bavage.

Pour ce qui est de la communication, la compréhension verbale et non-verbale semblent
légérement impactées par les déficits visuels et auditifs. Parler pres de son oreille gauche est
conseillé. La qualité articulatoire est bonne, Mme E. est compréhensible.

Elle ne porte pas de prothéses dentaires, mais son état buccodentaire reste altéré. Il lui
manque des dents en haut et en bas et les dents restantes sont de mauvaise qualité. De plus,

nous notons une légere déshydratation de la langue. Il s’avére que cette derniere est crevassée.

2.2.3.1.2 Go(its musicaux

Mme E. n’a pas d’enfant et plus de famille proche. C’est I’amie qui s’occupe d’elle qui

a accepté de repondre au questionnaire.

Mme E. était trés sociable. Elle aime la musique, mais cette derniére n’a pas eu une
importance particuliere dans sa vie. Elle est tres pieuse et a connu une éducation trés stricte.
Elle est de confession catholique, elle participait a la chorale de I’église. Les chants religieux
gardent encore beaucoup d’importance pour elle aujourd’hui. Lorsqu’elle écoutait de la
musique, ¢’était plutdt de la variété frangaise a la radio et elle aimait les comptines telles que

« au clair de la lune ».

2.2.3.2. Patient L
2.2.3.2.1 Anamnése

Madame L., 89 ans au moment de I’étude, est mari€e, son époux est resté a son domicile.
Elle exercait la profession de couturiere. Elle a deux enfants.

Le diagnostic de la maladie d’Alzheimer a été posé en 2013. Son entrée en institution
date de 2015, I’évolution de la maladie ne permettait plus a son mari de s’occuper d’elle seul.
Son score au MMSE est de 0/30, elle est donc au stade avancé de la MA. Mme L. est alitée
toute la journée et est trés douloureuse lorsqu’elle est mobilisée. Une cataracte bilatérale
occasionne une malvoyance chez elle. Mme L. a des troubles de I’humeur et du comportement,
notamment au moment de la toilette, elle peut étre agressive verbalement et physiquement. Elle
présente quelquefois des épisodes d’hyperthermie. Son IMC est a 19,93, elle montre donc des
signes de dénutrition.

Mme L. a besoin d’une aide compléte dans les activités de la vie quotidienne et bénéficie

d’une surveillance nocturne.
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En ce qui concerne de la déglutition, son alimentation se fait en texture mixée et
I’hydratation avec de I’eau gélifi¢e. Mme L. a également besoin de stimulation pour boire. Les
repas se font en chambre, au lit en position assise. Son état de vigilance au moment des repas
est fluctuant.

Au niveau de la communication, la compréhension verbale et non-verbale semblent
légérement impactées. Mme L. est difficilement intelligible, sa voix est tres faible et légerement
soufflée et sa qualité articulatoire est défaillante.

Les prothéses dentaires de Mme L. ne sont plus adaptées, elle ne les porte plus. Il lui reste
seulement deux incisives du bas et 3 sur le haut. Sa langue est crevassée, signe de

déshydratation.

2.2.3.2.2 Go(its musicaux

Mme L. était tres sociable, elle aime énormément la musique, surtout danser. Elle est de
confession catholique, elle participait a la chorale de 1’église. La religion est importante pour
elle, elle regarde la messe a la télévision le dimanche. Lorsqu’elle écoutait de la musique, ¢’était

plut6t de la variété frangaise. Elle dansait également beaucoup au bal musette.

Mme L. a un lecteur de CD a c6té de son lit que les aides-soignantes allument

régulierement dans la journée.

2.2.3.3. Patient C
2.2.3.3.1 Anamnese
Monsieur C., 4gé de 91 ans au moment de 1’étude et vit dans la structure avec sa femme,
mais en chambres séparées. Il était serrurier. Le diagnostic de la maladie d’Alzheimer a été posé
en 2015, il est rentré en institution en 2016. Son score au MMSE est de 9/30, il présente donc
une MA au stade avancé. M C. est en fauteuil avec repose-téte et repose-pied, il essaye a certains
moment d’avancer seul en se balangant d’avant en arricre. Il présente des troubles de I’humeur
et du comportement, I’équipe soignante lui donne du Rispéridone en solution buvable, un
neuroleptique, quand il montre un comportement trop agressif. Son IMC est dans la norme.
M C. a besoin d’une aide compléte dans les activités de la vie quotidienne et bénéficie
d’une surveillance nocturne.
Pour ce qui est de la déglutition, son alimentation se fait en texture normale et
I’hydratation avec de I’eau plate. Les repas se font en salle, il mange seul, mais avec des
couverts adaptés (manches épais, assiette a rebord et ventouse). Cependant, il présente une

Iégere apraxie idéomotrice et des fausses routes surtout aux liquides.
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Au niveau de la communication, la compréhension verbale et non-verbale semblent
bonnes. Pour ce qui est de I’expression, M. C. a besoin d’un temps de latence avant de
s’exprimer oralement, I’articulation est de qualité.

M. C. a des prothéses dentaires, qu’il ne porte pas tout le temps, en effet ces dernieres

ne sont plus adaptées et se décrochent.

2.2.3.3.2 Go(its musicaux

La femme de M. C. chante énormément, surtout de la variété frangaise, chose qu’il
apprécie beaucoup. De plus, il aime le sport, plus particulierement le football, il soutient

I’équipe locale. 11 affectionne les hymnes sportifs.

2.2.3.4. Patient M
2.2.3.4.1 Anamnése
Madame M., 90 ans au moment de I’é¢tude, est veuve et n’a pas d’enfants, ce sont ses
deux neveux qui s’occupent d’elle. Elle exercait la profession de couturiere. Le diagnostic de
la maladie d’ Alzheimer a été posé en 2009, et son entrée en institution s’est faite en 2011. Son
score au MMSE est de 0/30, elle présente donc une MA au stade avancé. Mme M. est en fauteuil
avec repose-téte et repose-pieds afin de I’aider a avoir une meilleure posture, elle porte des
lunettes quand elle les accepte. Mme M., présente des troubles de I’humeur et du comportement.
L’équipe soignante a noté des épisodes d’hyperthermie a plusieurs reprises. Son IMC est dans
la norme.
Mme M. bénéficie d’une aide compléte dans les activités de la vie quotidienne et d’une
surveillance nocturne.
Au niveau de la déglutition, son alimentation se fait en mixé et I’hydratation avec de
I’eau gélifiée. De plus, Mme M. a besoin de stimulation pour boire, surtout au moment des
grosses chaleurs. Les repas se font en salle. Son état de vigilance au moment des repas est
fluctuant, il lui arrive de s’endormir au milieu du repas.

I1 est difficile d’estimer son niveau de compréhension, Mme M. est happée par tous les
stimuli visuels et répond trés rarement aux questions. Au niveau de I’expression, Mme M. parle
trés peu et a un manque du mot sévére, ’articulation est également altérée.

Mme M. n’a pas de prothéses dentaires et n’a plus de dent. On observe une inocclusion

labiale avec la langue déviée a I’extérieur.
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2.2.3.4.2 Golts musicaux

Mme M. est une personne qui était trés sociable, elle aime la musique, mais cette
derniére n’avait pas une importance particuliére dans sa vie. Elle a quand méme un poste de

radio dans sa chambre. Elle aime la variété francaise, plus particulierement les airs joyeux.

3. ANALYSE DES RESULTATS
Notre étude a porté sur un petit nombre de participants, nous ne pouvons donc pas
formuler de généralisation. Nous présenterons ici les résultats permettant de mesurer

I’évolution des comportements alimentaires grace a 1’écoute musicale.

3.1. Patient E
3.1.1. Evolution des troubles du comportement
A la premiere passation du NPI-ES, il ressort que Mme E. présente des hallucinations
et peut étre agitée et agressive notamment au moment de la toilette. A la deuxiéme passation de
nouveaux troubles du comportement ne se sont pas déclarés. Mme E. entend des voix et parle
a des personnes qui ne sont pas présentes. Elle peut également crier, jurer et se montrer peu
coopérante quand 1’équipe veut I’aider. Dans certaines situations elle peut devenir violente

physiquement.

Evolution des troubles du comportement Patient E
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Figure 7 : Résultats au NPI-ES du patient E
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L’agitation et 1’agressivité se manifestent moins souvent aprés écoute musicale, elle
passe d’une fréquence de 3 : « plusieurs fois par semaine, mais pas tous les jours » a une
fréquence de 1 : « moins d’une fois par semaine ». Lors de la toilette, ces comportements sont
toujours présents, mais moins importants, de retentissement léger (score 2), nous observons un
retentissement minime (score 1). Méme si le niveau de gravité reste inchangé, ce comportement
reste perturbant pour Mme E.. L’équipe soignante communique plus facilement avec elle, les

gestes de la toilette sont donc mieux acceptés par Mme E.

La fréquence et le retentissement des hallucinations ne semblent pas impactés par
I’écoute musicale. Mais elles paraissent moins graves, avant 1’écoute musicale elles sont
éprouvantes et stressantes (score de 2), apres ’écoute musicale, elles sont inoffensives et moins

éprouvantes (score de 1).

Apres écoute musicale, Mme E. se montre plus coopérante et est moins agacée au
moment de la toilette.

3.1.2. Evolution des troubles du comportement alimentaire

3.1.2.1. Résultats a l’échelle de Blandford

Résultats a I'échelle de Blandford du patient E.
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Figure 8 : Résultats a l’échelle de Blandford du patient E.

Les comportements alimentaires de Mme E. semblent s’étre améliorés avec 1’écoute

musicale.
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Au niveau de la dyspraxie et de I’agnosie, au moment de l’observation de repas
préliminaire (JO), Mme E. a besoin de gestes bienveillants (caresses sur la main) pour manger.
Elle est incapable d’utiliser ses couverts, elle mélange et joue avec la nourriture plutot que de
I’avaler. Les aliments ne sont pas non plus reconnus. Aprés 14 jours d’écoute musicale, on note

que ces comportements sont réduits.

En ce qui concerne les comportements sélectifs, Mme E. ne mange que des petites
quantités de nourriture, puis refuse de s’alimenter, méme si on la fait manger, elle préfére les
liquides et refuse les solides. Ces signes ne sont plus observables aprés 14 jours d’écoute

musicale.

Du c6té de I'incoordination orale neuromusculaire, Mme E. n’ouvre pas la bouche
spontanément quand on lui présente la nourriture. Elle fait des mouvements continus de rotation
de la langue, ce qui empéche I’ingestion des aliments. Elle peut a certains moments accepter la
nourriture, mais ne pas I’avaler, de ce fait la nourriture coule de sa bouche. Suite a I’écoute

musicale, ces signes ne sont plus observés.

Les signes de fausses routes (toux, hemmage, voix « mouillée ») n’ont pas été modifiés

par I’écoute de musique.

L’Echelle de Blandford évalue également la dépendance alimentaire. A la premicre et
deuxiéme observation, Mme E. ne s’alimentait que si on la faisait manger. Apres 14 jours

d’écoute musicale, elle s’alimente seule, mais a besoin d’aide de temps en temps.

3.1.2.2. Impact de l’environnement
Mm E. mange en salle a manger lors des 3 observations, pour les 2 premieres, elle est
placée a une table de 4 personnes, pour la derniére, elle est seule a sa table. L’aidant se place

toujours a coté d’elle.

Au niveau de la posture, on remarque une évolution apres 14 jours d’écoute musicale.
Pour les deux premieres observations de repas, Mme E. a les avant-bras appuyés sur les
accoudoirs de son fauteuil, lors de la derniére observation, ils reposent sur la table. Son tronc
est toujours en hypoflexion, mais nous observons, aprés 14 jours d’écoute musicale un

redressement de la téte lorsqu’elle porte les aliments a sa bouche.

Pour les premiere et deuxieme observations, c’est le personnel qui faisait manger Mme
E., pour la derniére, elle a exprimé le désir de manger seule. Afin de I’aider, des couverts

adaptés lui ont été proposés (verre avec hanse, couverts avec manche épais).
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3.1.2.3. Qualité du repas
La durée du repas n’est pas influencée par 1I’écoute musicale. Cependant, la quantité de
nourriture ingérée a augmenté. A la premiére observation, Mme E. n’a pas mangé sa soupe et
n’a mangé que la moitié¢ de son plat de résistance. A la derniére, Mme E. mange tout ce qui lui

est proposé sur son plateau.

3.1.2.4. Evolution de la déglutition

e La Mastication

Etant donné que le patient E mange en mixé et que son état buccodentaire est altéré, la

mastication est impossible a observer.

A la premiere observation, nous remarquons, une protrusion linguale, un léger trouble
de la sensibilité au niveau des levres (aliments qui coulent) et des stases au niveau de la langue
et sur les cOtés. Nous ne remarquons pas d’amélioration au bout de 7 jours, aprés 14 jours
d’écoute, la préhension labiale est plus fonctionnelle, et nous n’observons pas de stases
buccales, de plus lorsque de la nourriture coule au niveau des Iévres, Mme E. essaye d’aller la

chercher avec sa langue.

A la premiére observation, nous avons noté des enchainements de plusieurs tentatives de
déglutition et un temps de latence supérieur a 3 secondes avant la déglutition. De plus des signes
de fausses routes telles que la toux, I’hemmage et la voix mouillée sont observés avec les solides
et les liquides. Au moment de 1’observation finale, nous remarquons également des signes de

fausses routes (toux et voix mouillée), tous états confondus.

3.1.2.5. Plaisir au repas
Mme E. montre une certaine indifférence quant au contenu des assiettes, au moment de
I’observation préliminaire, elle hausse les épaules quand on lui demande si ¢’est bon ou si elle

en veut d’autre. En outre, elle refuse de manger seule quand on lui pose la question.

Au bout de 7 jours, elle refuse toujours de manger seule, mais s’intéresse a ce qu’il y a
dans son assiette, mais cela est source d’angoisse, elle ne reconnait pas les aliments et se
demande pourquoi les personnes autour d’elle ne mangent pas pareil (différence entier/mixé).
Aux questions « en voulez-vous d’autres ? » et « Est-ce-que c’est bon ? », elle hausse toujours

des épaules. Durant ce repas, Mme E. parle beaucoup, mais ce sont les mémes questions qui
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reviennent tout le temps, aprés chacune de nos réponses elle répond « je ne comprends rien »,

« je suis perdue ».

Nous remarquons une nette évolution au bout de 14 jours, Mme E. exprime le fait qu’elle
a faim sur le chemin pour aller a la salle a manger. Elle dit qu’elle est contente d’étre 1a et nous
parle de ses « copines » avec qui elle mange. Tous les plats lui paraissent bons. Lorsque nous
I’aidons avec ses couverts, elle tend la main pour les reprendre. Durant ce repas, Mme E. parle
de sa vie passée et lorsque nous nous levons, nous demande si nous partons. A la fin du repas,

elle nous remercie de notre venue.

3.2. Patient L
3.2.1. Evolution des troubles du comportement
Mme L. présente de I’agitation, de I’agressivit¢ et des hallucinations aux deux
passations du NPI-ES. Elle peut entendre des voix et parler a des personnes qui ne sont pas
présentes. Elle fait preuve d’agressivité au moment de la toilette, elle est peu coopérante quand
les soignants veulent I’aider et les insulte. Dans ces moments d’agressivité, elle peut jeter des

objets ou frapper les soignants.

Evolution des troubles du comportement Patient L
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Figure 9 : Résultats au NPI-ES du patient L

L’écoute musicale n’a pas réduit les hallucinations de Mme L., mais les comportements
d’agitation et d’agressivité ont diminués. Leur fréquence est passée d’un score de 3 a un score

de 1. Ills se manifestent moins d’une fois par semaine, alors qu’avant I’écoute musicale, ils se
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manifestaient plusieurs fois par semaine, mais pas tous les jours. Et leur retentissement est passé

de modéré (score de 3) a minime (score de 1).

3.2.2. Evolution des troubles du comportement alimentaire

3.2.2.1. Reésultats a l’échelle de Blandford

Résultats a I'échelle de Blandford du patient L.
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Figure 10 : Résultats a [’échelle de Blandford du patient L.

L’¢écoute musicale semble avoir amélioré les comportements alimentaires de facon

globale.

Les troubles les plus prégnants était la dyspraxie et I’agnosie, 1’écoute musicale a permis
de les diminuer, mais ils restent les plus présents. A JO, Mme L. avait besoin de toucher
réancrant pour manger, elle porte a sa bouche des choses non comestibles, comme sa serviette
et semble ne pas reconnaitre les aliments. Aprés 1’écoute musicale, ces comportements
disparaissent. Cependant, Mme L. parle toujours de facon continue, il est tres difficile de
I’alimenter, elle ne peut pas non plus s’alimenter seule, mais elle porte la main a sa bouche,

comme si elle essayait d’y introduire quelque chose.

Mme L. ne présente pas de comportement de résistance, mais des attitudes sélectives,
seulement au premier repas : elle ne veut manger que des aliments sucrés ou froids et préfere

les liquides, de plus elle ne mange qu’en petites quantités.

Pour ce qui est de I’incoordination orale neuromusculaire, Mme L. n’ouvrait pas la
bouche spontanément quand on lui présentait la nourriture, ce qui n’est plus observé apres 14

jours de musique.
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Des fausses routes et une voix mouillée sont notées a J7.

3.2.2.2. Impact de |’environnement
Mme L. mange en chambre, dans son lit en position assise. Elle se montre agitée a
chaque debut de repas, la mobilisation de ses membres inférieurs pour la mettre en position
assise est douloureuse. Ses bras sont le long de son corps et sa téte est bien positionnée aux 3

observations.

Son niveau d’autonomie reste faible malgré la musique, mais Mme. L se montre plus

alerte et a I’écoute de ce qu’on peut lui dire.

3.2.2.3. Qualité du repas
La durée du repas reste la méme pour les 3 observations (contrainte de temps de 1’équipe
soignante). Cependant des le septieme jour, Mme L. mange de plus grosses quantités (la moitié
de I’entrée et du plat de résistance, le dessert et le fromage), alors qu’a la premiére observation,

elle n’avait mangé que son dessert et son fromage.

3.2.2.4. Evolution de la déglutition
Mme L. mange en mixé, son état buccodentaire est alteré, la mastication est par conséquent

impossible a observer.

Mme L. présente des signes de fausses routes seulement a J7. Cependant, I’écoute
musicale ne semble pas avoir d’effet sur la phase orale pour Mme L. on note une protrusion

linguale et une faible sensibilité (stases linguales et au palais), pour les trois observations.

3.2.2.5. Plaisir au repas
Mme L. semble prendre plus de plaisir a s’alimenter apres 1’écoute musicale. Elle ouvre
plus spontanément la bouche lorsque la cuillére est avancée et quand on lui demande si la

nourriture est a son gott elle nous répond que c’est bon.

3.3. Patient C
3.3.1. Evolution des troubles du comportement
Le NPI-ES ne met en évidence que des troubles de type agressivité et agitation pour M.
C. Ces derniéres se traduisent par de I’agacement lors de certaines activités telles que la toilette,
et le couché pour la sieste, un manque de coopération lorsque le personnel I’aide. Il peut

également étre violent physiquement et verbalement.
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Evolution des troubles du comportement Patient C
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Figure 11 : Résultats au NPI-ES du patient C.

Les comportements agressifs et d’agitation, semblent s’étre améliorés suite a I’écoute
musicale, mais leur fréquence est sensiblement la méme. Leur gravité a baissé d’un point (elle
passe d’un score de 2 a un score de 1), les comportements restent perturbants pour le patient,
mais sont gérables par ’équipe. D’ailleurs leur retentissement est plus léger (score de 3 a un

score de 2).
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3.3.2. Evolution des troubles du comportement alimentaire

3.3.2.1. Reésultats a l’échelle de Blandford

Résultats a I'échelle de Blandford du patient C.
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Figure 12 : Résultats a [’échelle de Blandford du patient C.

M. C. ne présente pas de troubles du comportement alimentaire aux 3 observations a

part des fausses routes et un léger bavage a la premiére.

3.3.2.2. Impact de l’environnement
M. C. mange en salle & manger, a une table individuelle. Il s’alimente seul avec des
couverts adaptés. Au niveau de la posture, on note un léger affaissement sternal et une

asymeétrie, cependant au moment de manger M. C. se redresse.

3.3.2.3. Qualité du repas
M. C. mange en quantité suffisante et peut prendre deux fois d’un plat. Il mange a vitesse

normale.

3.3.2.4. Evolution de la déglutition
La mastication est compliquée, les prothéses dentaires de M. C. ne sont plus adaptées

étant donnée sa perte de poids. La mastication s’en trouve donc ralentie.

M. C. a des difficultés a amener la nourriture a sa bouche, mais la propulsion linguale

ne semble pas impactée.
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M. C. fait de nombreuses fausses routes surtout avec les liquides, on note que leur
récurrence n’est pas modifi¢ par I’écoute musicale. Elles sont cependant moins importantes
lorsqu’on lui propose un verre échancré, de cette facon, le patient ne bascule plus la téte en

arriere.

3.3.2.5. Plaisir au repas
M. C. atoujours pris plaisir a manger, étant seul a sa table, ses troubles du comportement
n’impactent pas ce temps. Cependant, il peut se montrer agacé par notre présence aux
observations JO et J7. Pour la derniere observation, il peut nous confirmer que cela le gratte
dans la gorge surtout au moment de boire et que tousser le fatigue. 11 se montre plus coopérant.

3.4. Patient M
3.4.1. Evolution des troubles du comportement

Mme M. présente des hallucinations, de 1’agitation et de ’agressivité.

Evolution des troubles du comportement Patient M
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Figure 13 : Résultats au NPI-ES du patient M

Les fréquences des hallucinations, de I’agitation et de 1’agressivité paraissent moins
¢levées apres 1’écoute musicale. En effet, elles sont respectivement passées des scores de 3 a 2
et des scores de 3 a 1. Leur gravité est cependant inchangée. Enfin, le retentissement sur les
activités professionnelles a diminué seulement pour I’agitation et ’agressivité, le score perd un

point, le retentissement devient donc minime.
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3.4.2. Evolution des troubles du comportement alimentaire
L’observation a J14 n’a pas été possible, Mme M. était trés fatiguée, elle est trés sensible
a la canicule. Lorsque nous sommes passés pour lui mettre en route la musique, elle dormait.
L’équipe soignante n’a pas non plus réussi a la réveiller pour le déjeuner. Les deux jours qui

ont suivi elle dormait aussi, il a été impossible de lui passer la musique et d’observer un repas.

3.4.2.1. Reésultats a l’échelle de Blandford

Résultats a I'échelle de Blandford du patient M.

1 A A Bilan JO
: A A Bilan J7
Comportement  Dyspraxieet Comportement Incoordination Fausses routes
de agnosie sélectif orale
résistance musculaire

W BilanJ7 ™ BilanJO

Figure 14 : Résultats a [’échelle de Blandford du patient M.

Mme M. ne présente ni de comportements de résistance, ni de comportements sélectifs
aux deux observations. Les signes de fausses routes ne sont pas influencés par I’écoute
musicale, nous observons aux deux repas des gargouillements dans la voix et Mme M. tousse
en mangeant. Nous remarquons cependant une légere évolution en ce qui concerne la dyspraxie
et I’agnosie. A JO, Mme M. a besoin d’étre encouragée et stimulée pour manger, elle est
incapable d’utiliser ses couverts, elle mange également des choses qui ne sont pas comestibles
et elle semble ne pas reconnaitre les aliments. Au bout de sept jours, Mme M. ne mange plus

de choses non comestibles et a moins besoin d’étre encouragée pour manger.
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3.4.2.2. Impact de |’environnement
Mm M. mange en salle & manger pour les 2 observations, elle est seule & sa table et
’aide-soignante se place a cOté pour la faire manger. Mme M. est seule & table car elle a
tendance a agripper tout ce qui est placé devant elle, elle génait ses voisins de table.

Mme M. est happée par tout ce qui se passe autour d’elle et présente un trouble de la
vigilance qui se manifeste notamment par de la somnolence. Elle est de ce fait capable d’oublier

qu’elle a des aliments dans sa bouche.

Nous notons un changement de posture entre la premiére et deuxiéme observation. A
JO, nous observons une légere asymeétrie avec un effondrement sternal, a J7 les coudes de Mme

M. sont sur les bras de son fauteuil et ainsi corrige sa posture.

3.4.2.3. Qualité du repas
Mme M. mange en quantité suffisante, cependant ses troubles de la vigilance impactent

la durée de repas. Nous notons un repas moins long a la deuxiéme observation.

Comme nous I’avons noté auparavant, Mme M. est sujette a de la somnolence, qui
s’intensifie tout au long du repas. Cette fatigabilité se fait ressentir a la deuxiéme observation
également, mais plus tard. A la premiere observation, Mme M. montre des signes de
somnolence dés le plat de résistance, tandis qu’a la deuxiéme observation, les signes se

manifestent qu’au moment du dessert.

3.4.2.4. Evolution de la déglutition
Etant donne que le patient M. mange en mixé et que son état buccodentaire est altére, la

mastication est impossible a observer.

Nous ne notons pas une évolution flagrante en ce qui concerne la déglutition pour Mme

Le trouble de la vigilance de Mme M. impacte la propulsion du bol alimentaire, il stagne
en bouche et favorise les fausses routes. En effet, Mme M. tousse sur le temps du repas, surtout

avec les liquides, méme épaissis.

Mme M. présente cependant une meilleure sensibilité a J7, elle sent les aliments qui

coulent de ses levres et essaye d’aller les chercher avec sa langue.
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3.4.2.5. Plaisir au repas
Mme M. semble prendre plus de plaisir a s’alimenter aprés I’écoute musicale. Elle ouvre
plus spontanément la bouche lorsque la cuillere est avancée. Elle reste cependant trés passive

au moment du repas et ne semble pas désirer manger seule.

A J7, Mme M. a une meilleure appétence a la communication, elle nous pointe des
personnes et objets, nous regarde et essaye d’interagir. Tandis qu’a JO, Mme M. a le regard dans

le vide et ne répond pas a nos sollicitations.

4. DISCUSSION
4.1. Interprétation des résultats
Notre etude avait pour objectif de mettre en évidence un éventuel effet positif de I’écoute
de playlists personnalisées sur les troubles des comportements alimentaires aupres de patients
au stade avancé de la maladie d’ Alzheimer.
Pour répondre a cette hypothese, nous avons supposé dans un premier temps que
1’écoute musicale aurait des effets positifs sur les comportements qui impactent le moment du
repas, puis dans un second temps, qu’elle améliorerait les mécanismes physiologiques de la

déglutition (propulsion du bolus, mastication, phase pharyngee).

Nous allons désormais répondre a nos deux suppositions au regard de nos résultats, afin
de valider ou non notre hypothése générale : I’écoute musicale aurait un effet bénéfique sur les

comportements alimentaires.

4.1.1. Patient E.
Le NPI-ES semble montrer que les troubles du comportement sont moins fréquents
pendant les 14 jours d’écoute musicale, plus particulierement au niveau de I’agressivité¢ de Mme
E.. Cependant, cet effet est moins visible en ce qui concerne les hallucinations. Nous notons

qu’elles sont moins perturbantes pour la patiente.

La derniére observation de repas, nous permet de noter une amélioration globale des
comportements alimentaires. Cette derniére est moins importante concernant la déglutition, les
fausses routes sont toujours présentes. Cependant, Mme E retrouve un désir d’autonomie, qui
influence le plaisir pris a table. Ainsi, la patiente mange en plus grande quantité. En retrouvant
une certaine autonomie au moment du repas, Mme E. redevient actrice de ce moment et semble

plus sereine.
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4.1.2. Patient L.
L’écoute de musique parait influencer de fagon positive les comportements agressifs de
Mme L. Au NPI-ES, leur fréquence et leur retentissement ont diminué. A contrario, les

hallucinations ne semblent pas étre impactées par I’écoute musicale.

On observe également une diminution des troubles du comportement alimentaire. Mme
L. porte souvent sa main a la bouche, il pourrait étre intéressant de lui proposer le « finger
food ». On note également une augmentation des quantités ingérées, cette évolution est trés
favorable, étant donné que Mme L. présente des signes de dénutrition.

4.1.3. Patient C.
Le NPI-ES met en évidence des comportements agressifs assez importants au niveau de
leur retentissement sur les activités professionnelles. La derniere passation montre que ces

derniers évoluent de fagon positive durant les 14 jours d’écoute.

M. C. ne semble pas présenter des troubles du comportement particuliers au moment du
repas. Il a toujours manifesté du plaisir face aux plats qui lui étaient présentés et un désir
d’autonomie. Nous observons cependant de nombreuses fausses routes notamment aux

liquides, ce qui fatigue beaucoup M. C. et le géne.

4.1.4. Patient M.

Mme M. présente des hallucinations et de I’agressivité comme de I’agitation aux deux
passations du NPI-ES. Nous notons une certaine évolution. En effet, aprés écoute musicale,
elles s’observent moins fréquemment. Cependant lorsque ces dernieres surviennent leur
intensité reste la méme tout en ayant un retentissement moins important sur les activités des

soignants en ce qui concerne 1’agressivité et 1’agitation.

La derniére observation de repas n’a pas été possible pour Mme M. étant donnée sa
somnolence avant et a ’heure du repas. Cependant nous observons une amélioration de la
vigilance au moment du repas qui limite les fausses routes, étant plus alerte, les oublis de bolus
en bouche sont moindres. Elle a donc moins besoin de stimulation afin de lui rappeler de
déglutir et elle est moins perturbée par la présence de tous les objets qui se trouvent sur la table,

ce qui lui évite de les mettre en bouche.
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De plus, Mme M. semble prendre plus de plaisir & manger et nous notons une évolution
de I’appétence a la communication, elle semble plus désireuse d’interagir avec les aidants qui

I’entourent.

D’ailleurs 1’équipe soignante a noté une nette évolution de la communication grace a
I’écoute musicale et a demandé a I’entourage de fournir & Mme M. un poste avec port USB,

afin de pouvoir continuer a passer sa playlist un peu tous les jours.

4.2. Comparaison inter-patient

Les scores au NPI-ES et les observations de repas ont permis de relever des
améliorations apres les 14 jours d’écoute musicale a différents niveaux chez les patients.
L’ensemble des résultats montrent des changements au niveau du comportement. Voici les
observations qui se démarquent davantage :

- la patiente E. a retrouvé un désir d’autonomie et est capable de manger seule avec un
peu d’aide,

- La patiente L. qui présente des signes de dénutrition mange en plus grande quantite,

- Le patient C. ne montre pas d’amélioration au niveau de la déglutition, mais les signes
d’agressivité ont fortement diminué,

- Les capacites de vigilance de la patiente M. se sont améliorées.

Les variabilités inter-individuelles expliquent les différences des effets des playlists. Les
patients n’ont pas exactement les mémes manifestations de troubles du comportement
alimentaire. De plus, les effets de la MA se manifestent de fagon trés différente d’un patient a
’autre.

Nous pouvons noter que 1’écoute musicale semble améliorer les comportements chez
tous les patients. Cette dimension n’est pas a négliger puisqu’ils influencent de fagon
considérable 1’alimentation du patient. Son impact est cependant moins important en ce qui

concerne les mécanismes physiologiques de la déglutition.

4.3. Intéréts de I’étude
4.3.1. Intéréts pour les participants
En dehors des éeléments relatifs a nos hypotheses, nous avons remarqué que les
participants tiraient d’autres bénéfices de leur participation a notre étude.
Tout d’abord, les soignants ont remarqué que nos venues quotidiennes étaient trés
positives. En effet, la plupart des participants de notre étude participaient peu a la vie de

I’EHPAD. Nous étions donc 'une des rares sources de stimulation pour eux. Les soignants ont
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relevé une hausse de la communication. Mme M. s’est mise & frapper dans ses mains avec
’aide-soignante au rythme de la musique et a danser avec les mains.
Par ailleurs, la famille de M. C. a remarqué une amélioration de I’humeur grace a la
musique chez leur pére.
4.3.2. Intéréts pour I’équipe soignante
La structure dans laquelle nous sommes intervenus se situe dans un désert médical. Peu
de résidents bénéficient d’une intervention orthophonique, encore moins sur les temps de repas.
L’étude nous a permis de donner quelques conseils a 1’équipe sur les adaptations a
proposer lors des repas, pour limiter les troubles de déglutition. L’équipe est d’ailleurs désireuse
d’avoir des retours sur notre travail et pense poursuivre I’écoute musicale avec certains patients.
4.4, Limites de I’étude
4.4.1. Population
Notre population est trés restreinte ce qui ne permet pas de conclure statistiquement sur
I’impact de I’écoute de playlists personnalisées aupres des patients atteints de MA, au stade
avancé. Il est nécessaire de réunir au moins trente participants pour pouvoir effectuer des tests
paramétriques et pouvoir généraliser les résultats obtenus par I’échantillon a 1’échelle de la

population (Preux et al., 2003).

Une autre limite de notre étude est la grande diversité de symptomes et de rapidité
d’évolution de la maladie d’Alzheimer d’un patient a ’autre. Nous avons tenu a inclure dans
notre étude des participants présentant des scores au MMSE assez homogenes, se situant entre
zéro et dix sur trente. Toutefois, cela ne suffit pas a avoir un groupe strictement homogéne au
niveau cognitif. En effet, les atteintes cognitives peuvent étre trés variées, malgré des scores au
MMSE quasiment égaux. Les déficits objectivés par le test peuvent se situer dans des domaines
différents. Nous avons utilisé ce test pour I’inclusion car il est recommandé par la HAS (2011).
Selon Rousseau (2007), ’age des participants, leur niveau socio-culturel et leur lieu de vie sont
aussi a prendre en compte car ce sont des facteurs qui expliquent également leurs capacités de

communication.

Il serait intéressant de proposer 1’écoute de playlists & un nombre de patients plus
important, afin de pouvoir faire une analyse quantitative des résultats et pouvoir formuler des

généralisations.
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4.4.2. Conditions d’expérimentation
L’étude a eu lieu au mois de juillet, durant une période de fortes chaleurs. L’écoute
musicale ayant lieu dans les chambres des participants, non climatisées, plusieurs patients
étaient plus fatigables a causes des températures élevées et moins disponibles pour 1’écoute
musicale, notamment Mme M. Nous venions en fin de matinée le plus tét possible, mais nous
ne pouvions pas venir trop t6t pour ne pas déranger les aides-soignantes dans 1’organisation des
toilettes. La température des chambres au moment de I’écoute a peut-étre pu avoir un effet sur

nos résultats.

De plus, nous étions contraintes par 1’organisation de 1’équipe (toilette, descente a la
salle a manger). Certains patients ont écouté les playlists moins de 30min certains jours, par
manque de temps avant le repas. I1 serait donc intéressant, de faire I’étude sur une période plus

longue, afin de lisser ce type de contretemps.

4.4.3. Temps avec les soignants
Les soignants se sont montrés tres accueillants et disponibles. Toutefois, nous n’avons
assisté qu’a une seule réunion avec eux, par contrainte de temps. Les prises d’informations
supplémentaires se faisaient souvent entre deux portes. Assister a plusieurs réunions nous aurait

sans doute permis de recueillir plus d’éléments pour notre analyse qualitative.

Il aurait également été pertinent de rencontrer les soignants quelques temps apreés la fin
de I’entrainement, afin de recueillir leurs observations sur 1I’évolution de la communication des

participants sur la durée.
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CONCLUSION

Les troubles du comportement alimentaire sont un véritable handicap pour les patients
Alzheimer. lls impactent considérablement 1’alimentation et les fausses routes engendrent
souvent des infections, des signes de malnutrition et de déshydratation. Au stade avancé de la
maladie, la rééducation orthophonique consiste en une adaptation du bolus (volume, texture et
température), de la posture, de ’environnement et de la fréquence des repas. L’altération des
capacités cognitives des patients ne permet pas une rééducation orthophonique basée sur la
conscientisation des mécanismes de déglutition et des positions de sécurité.

Ce mémoire avait pour ambition de proposer un autre type de prise en charge.
Conformément a notre premiére hypothese, I’écoute de playlists personnalisées a montré des
effets au niveau des comportements alimentaires notamment une amélioration de la vigilance.
Cependant ces progres sont différents d’un patient a I’autre et le faible échantillonnage de
population ne nous permet pas de déterminer avec précision les effets de 1’écoute musicale sur
les comportements alimentaires. Pour cela, il serait intéressant d’évaluer I’impact de 1’écoute
des playlists sur un nombre supérieur de sujets. Nous ne pouvons toutefois pas conclure a des
effets probants sur les mécanismes physiologiques de la déglutition.

Les patients et 1’équipe soignante ont apprécié ces temps d’écoute qui entrent tout a fait
dans une relation de soin, et souhaitent le voir reitéré. Au-dela de ses effets sur le temps du
repas, 1’écoute musicale reste un acte thérapeutique qui permet de diminuer certains troubles
du comportement tels que I’angoisse ou 1’agressivité. Elle permet également de stimuler la
communication des patients.

L’orthophoniste propose déja des adaptations alimentaires aux patients MA, afin de
sécuriser la déglutition et limiter les risques de fausses routes. A I’issue de notre étude, nous
avons observe une amélioration des comportements des patients lors des repas aprés une écoute
musicale. Ces progrés constatés sur le plan comportemental ouvrent des perspectives et nous
permettent d’envisager I’écoute de playlists personnalisées comme complément des adaptations

alimentaires lors de la prise en charge orthophonique.

Dans un contexte de maladies neurodégénératives qui donne parfois peu d’espoir quant
a I’amélioration de ’autonomie des patients, I’orthophoniste n’est plus un acteur isolé. Les
familles et les soignants collaborent pour créer du lien autour du patient grace a la musique. La

personne malade redécouvre désormais le plaisir de 1’échange.
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Annexe 1 : Lettre explicative a destination des structures

Piau

Julie

étudiante en orthophonie en 5™ année au CFUO de Nantes
5 allée de la cité, 44200 Nantes

06 2264 77 47

Piau.julie@gmail.com

Madame, Monsieur,

Actuellement étudiante en 5¢me année d’orthophonie au CFUO de Nantes, mon
mémoire de fin d’études consiste a étudier I’intérét de 1’écoute de playlists personnalisées pour
ameéliorer la déglutition chez les patients atteints de la maladie d’Alzheimer au stade sévere. Ce
mémoire est dirigé par Mme Pomig¢s, orthophoniste a Nantes et Mme Fix, gériatre a 1’hdpital
Bellier et enseignante au CFUOQ. Il s’agirait d’effectuer au sein de diverses structures, dont la
votre, si vous le souhaitez, une étude sur quelques patients atteints de la maladie d’Alzheimer

et ayant des troubles de la déglutition.

Cette étude a pour but de faire écouter aux patients 30 minutes une playlist
personnalisée, avant le repas, durant 2 semaines, avec une évaluation de la déglutition et des
comportements sur le temps du repas avant I’étude, a une semaine puis a deux semaines. Cette
derniére sera confectionnée au préalable par mes soins C’est pourquoi, pour mener a bien ce
projet, j’aurais besoin d’€tre présente a quelques repas et a d’autres moments pour créer les

playlists.

Je vous remercie par avance de votre écoute et de votre disponibilité ainsi que de celle
de votre équipe. N’hésitez pas a me contacter si vous souhaitez des informations

complémentaires.

Avec mes respectueuses salutations.

Julie Piau
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Annexe 2 : Lettre explicative a destination des patients et de I’entourage
Teléphone : 06 22 64 77 47

Mail : piau.julie@gmail.com

Adresse : 4, rue des Mauges, 85500 Beaurepaire

Beaurepaire, le 12/07/19

Madame, Monsieur,

Je suis étudiante en 5eme année au Centre de Formation Universitaire en Orthophonie
de Nantes et réalise un mémoire de master 2 sur le theme de l'intérét de 1’écoute de playlists
personnalisées pour améliorer les comportements au moment du repas et la déglutition des
patients atteints de la maladie d’ Alzheimer a un stade avancé. Mon mémoire est dirigé par Mme

Pomies, orthophoniste et Mme Fix, geériatre.

Dans ce cadre, j’ai besoin de faire des observations cliniques aupres de patients qui
correspondent a ces critéres. J’aimerais intervenir aupres de votre proche, pour pouvoir tester

mon protocole et recueillir des données. Si vous 1’acceptez.

Mon protocole se déroulerait sur 14 jours, du 15 au 29 juillet, pendant lesquels le patient,
écouterait tous les jours, 30 min de musique avant le repas. Pour éviter une surcharge de travail
pour le personnel, je me déplacerai pour activer les playlists. Durant ces deux semaines, la
déglutition et les comportements de votre proche seront évalués pendant le temps d’un repas a
JO, a J7 et J14, afin d’observer I’impact de la musique. Les playlists seront créés par mes soins
au préalable et suite & un entretien avec la patiente et le personnel de TEHPAD. La playlist sera

mise sur clé USB et branchée sur la télévision au moment de I’écoute.
Vous trouverez en piéce jointe la lettre de consentement éclairé.

Je me tiens a votre disposition si vous souhaitez davantage d’informations concernant

ce projet
Bien cordialement,

Julie Piau
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Annexe 3 : Lettre de consentement éclairé

Titre de l’étude :
Consentement de participation de :

Nom : Prénom :
Date de naissance : Lieu de naissance :
AATESSE & ettt £ 1ot

Dans le cadre de la réalisation d’une recherche portant sur [’évaluation des pratiques
et des conséquences des pratiques orthophoniques,
Mme/Mr
étudiant(e) en orthophonie m’a proposé de participer a une investigation organisée
par le Centre de Formation Universitaire en Orthophonie (CFUO) de Nantes.
Mme/Mr
m'a clairement présenté les objectifs de l’étude, m'indiquant que je suis libre
d'accepter ou de refuser de participer a cette recherche. Afin d'éclairer ma décision,
il m’a été communiquée une information précisant clairement les implications d'un
tel protocole, a savoir : le but de la recherche, sa méthodologie, sa durée, les
bénéfices attendus, ses éventuelles contraintes, les risques prévisibles, y compris en
cas darrét de la recherche avant son terme. Jai pu poser toutes les questions
nécessaires, notamment sur l'ensemble des éléments déja cités, afin d'avoir une
compréhension réelle de l'information transmise. J'ai obtenu des réponses claires et
adaptées, afin que je puisse me faire mon propre jugement.

Toutes les données et informations me concernant resteront strictement
confidentielles. Seul (e-s-es)
y aura (ont) acces.

Jiai pris connaissance de mon droit d'acces et de rectification des informations
nominatives me concernant et qui sont traitées de maniére automatisées, selon les
termes de la loi.

Jai connaissance du fait que je peux retirer mon consentement a tout moment du
déroulement du protocole et donc cesser ma participation, sans encourir aucune
responsabilité. Je pourrai a tout moment demander des informations
complémentaires concernant cette étude.

Ayant disposé d'un temps de réflexion suffisant avant de prendre ma décision, et
compte tenu de l'ensemble de ces éléments, j'accepte librement et volontairement
de participer a cette étude dans les conditions établies par la loi.

Fait a : , le

Signature du participant Signature de |’étudiant

59



Annexe 4 : Autorisation de capitation et d’exploitation de video d’un adulte

sous tutelle

Nous soussignés :

Madame, Monsieur :

Demeurant :

Investi(e) de la tutelle de Mr/Mme:

Autorise a titre gracieux, Julie Piau, étudiante en 5¢me année au Centre de Formation

Universitaire en Orthophonie, a filmer Mr/Mme , au foyer logement

Les Hirondelles, dans le cadre d’un recueil de données pour un mémoire de fin d’étude, intitulé
« Intérét de I’écoute de playlists personnalisées, dans le cadre de la maladie d’Alzheimer a un
stade avancé, pour améliorer les comportements au moment du repas et la déglutition » et a

utiliser son image.

En conséquence de quoi, et conformément aux dispositions relatives au droit a I’image et aux
droits de la personnalité, nous autorisons 1’étudiante Julie Piau a fixer les vidéos effectuées dans
le cadre du Projet. Les vidéos pourront étre exploitées seulement dans le cadre de I’analyse des

observations recueillies, elles ne seront aucunement diffusées.

Julie Piau s’interdit expressément de procéder a une exploitation des images et enregistrements
susceptible de porter atteinte a la vie privée ou a la réputation, a la dignité ou a I'intégrité de

notre proche.

Nous garantissons que Mr/Mme n’est pas li¢ par un contrat exclusif relatif a

I’utilisation de son image ou de son nom.

Fait a , le

Signature des personnes exergant 1’autorité de tutelle :
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Annexe 5 : MMSE, version consensuelle du GRECO
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Mini mental state examination
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1

MINI MENTAL STATE EXAMINATION (MMSE)

DuTIL

DERALUATION

MNorm du patient : Prénom du patient :

Date de naissance du patient : Seye :[H] Date du test :

Mam et status de l'accompagnant

ORIEMTATION f 10

Je vis vous poger guelgue s guesiions pour apprécer commen! nclame volre mémore

Leg unes son! rds amples, (e oulres un pey moirS. Vous dever rdpondte oo Mg Que vous Douver.

Cluelle es! o dale compidle o aujourd har 7

Sila réponse et incomecte ol incormpl &te, posez les questions restées sans réponse, dans U ordre subant @
1. Enquelle anréesommes-nous 7 []
2. Enquelle sakon ?
3. Enquel mois ?
& Queljour du mals 7
5. Queljour de lasemaine ?

Jo vak veus poger mardenand que bues gueshons sur enabol od nous I euvers
&, Quelast Le nom de Uhdpital ol nous sommes 7
T. Dans quelle ville se trouve-t-il 7
8. Quelest Le nom du département dans lequel est située cetbe ville ¥
9. Darsquelle province ou réglon est skuée ce département ?
10, Aquel éage sommes-nous 7

O

sur 10
APPRENTISSAGE /S 3

Jo vais vous dire frois mo ;@ voud @8 que vous me Ms répdtler of que vous esEyier de les refenr cor

o vous les redemanderal foul d | heur e

11. Cigare Citron Fauteuil................ L
12 Fleur ou Clé ou Tulipe.... L |
13 Porte Ballon Canard.... Ll
Répdler ez 3 moks O arsa

ATTEMTION ET CALCUL /5

Voulez-vous compler & partir de A0 en refirant 7 4 chague (os 7

14.100- 7=93 15.93- T=84 16.86-7=T79 1T R-T=1 18.72-T=45 O aurs
Pourtous les sujets, méme pour ceuxqulont obteny e maximorm de poins, demarder

Vol 4rous Spaler o ol MONLE & Ververs 7

RAPPEL /3

Fouver-wous me die quels dlaten ks 3 mols que fevous of demandé de répéler of deredent bocd & [heare 7

1% Cigare Citron Fauseull............. -

200 Fleur au Clé au Tulipe....

21. Porte Ballon Canard.... L
Répdter les 3 mots, g_,r 3

LANGAGE / 8

Mortreruncrayon, 22, Ous esl e nom e cef oyed 7
Mot r votme monte, 23, Du.m'u-srrn-nmmmnq-nf?

Peser une feuille de papler sur Le bureaw, La moﬂrtrausujeltnlul disant : E'-.‘Mﬁbm @l labes cd-q.uppa-s vous dibe.
B, Frerer cofle feuille de poper avec vole main arod, o
26, piez-b e ok,
7. el jeler-ia par lere.
Tendre au sujet une feuille de papler surlaquelle est &crit en gros caracteres : "FERMEZ LES YEUX® etdire au sujet:
8. “Faites o qui eaf darl”
Tendre ausujet une luille de papleret un stylo, & ndisant @
B, “Voukr40us MET e ure pITaSe, o8 Gue vOLE vOUME, TS une phrasse enddre.*
sur 8

PRAXIES CONSTRUCTIVES / 1

Tendre au sujetune feuille de papier etlui demander
A0, Voulez-vous recopler ce dessin ¥ D suri

SCORETOTAL I:I sur 30

Malad fe d Aizhe imer
$L maladles appa reabies
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Annexe 6 : Formulaire pour créer des listes de lecture personnalisées

Formulaire pour créer des listes de lecture personnalisées|

Nom du participant :

Lieu de naissance Langue maternelle :

Quelle est I'importance de la musique dans votre vie?

Trés importante O Importante O Peu importante O Pas importante O

Quel genre musical préférez-vous? (Consulter la liste des genres musicaux)
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Annexe 7 : Formulaire générale sur le temps du repas

PATIENT :
AGE (date de naissance) :
DOSSIER MEDICAL

- Antécédents médicaux :
Pneumopathie D ou G :

Episodes d’hyperthermie : absents rares fréquents

-Histoire du trouble, la durée, les conditions d’apparition (progressive, soudaine), la

progression (amélioration, aggravation, état stable)

-La condition médicale (en particulier, les maladies, traumatismes ou chirurgies susceptibles

d’affecter les fonctions respiratoires et digestives)

-Interventions médicales déja pratiquees en regard du probleme de santé actuel (intubation,

examen neuro ...)

- Etat de vigilance : normal faible fluctuants

-IMC : (>21 = signe de dénutrition)

-Examen physique pratiqué par le médecin (dénutrition, déshydration)

- Traitements médicamenteux en cours

- Hospitalisations

- Suivis actuels
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Entretien avec les accompagnants et le patient (a faire passer a chaque bilan de

déglutition, pour remarquer une éventuelle évolution)

- Vie quotidienne (repas, sommeil, adaptations a I’environnement)

«* Installation habituelle : Assis Couché autre

«* Niveau de communication :

Compréhension verbale : excellente limitée faible
Compréhension non verbale : excellente limitée faible

Expression verbale : excellente faible nulle

Qualité articulatoire : normale quelques troubles tres perturbée
Expression non verbale : compréhensible peu compréhensible nulle

«» Alimentation :

-Type de texture d’aliments : mixée moulinée hachée normale
-Type de boisson :  épaissie liquide au verre eau gazeuse  autres (préciser)
-Bavage : important faible ponctuel surtout a 1’ effort
-Stases buccales (salivaires et/ou aliments) :  langue c6tés de la langue palais

-Allongement du temps de repas

-Aliments refusés :

-Géne ou odynophagie bruit anormal pendant ou apreés la déglutition
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-Voix mouillée aprés ou a distance des repas
voix faible

-Voix soufflée

-Toux lors du repas apres le repas

a distance des repas

voix irréguliére

nocturne

-Reflux gastro oesophagien : traité non traité vomissement

-Signes de dénutrition :

-Signes de déshydratation :

-Mycoses intrabuccales aphtes autres

-Encombrements : systématiques parfois souvent

-Nécessité de Kiné respiratoire : systématique parfois souvent
-Nécessité d’aspiration : systématique parfois souvent
-Encombrement nasal : systématique parfois souvent

«* Niveau sensoriel :

-Audition :
-Vision :

-Examens réalisés :

++ Etat buccodentaire et de la langue

-Coefficient masticateur (dents face a face pour une mastication efficace)
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-Patient normo-denté :
nombre de dents manquantes : haut

prothéses dentaires (si oui, sont-elles collées ?)

-langue :

bas
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- NPI-ES

Annexe 8

INVENTAIRE NEUROPSYCHIATRIQUE
Version pour Equipe Soignante
NPI-ES

Instructions

BUT

Le but de lnventaire Neuropsychiatrique (NP1} est de recueillir des informations sur la présence de
troubles du comportement cher des patients soufTrant de démence. Le NP@ version pour équipe sol gnanie
(NPI-ES) a é& développé pour évaluer des patients vivant en institution. Le NP-ES peut &re utilisé par
un évaluateur externe qui va s'entrelenic avec un _d..._dr_.... n._... _ ...JE_.F (par exemple, dans le cadre n._ une
recherche ou d’une évaluation externe) i
sojgnante. Comme dans le NFPI, 10 domaines comportementaux et 2 variables neurovégétatives sont pris
en compte dans le NPI-ES.

L INTERVIEW DU NPI-ES

Le NPI-ES se base sur les réponses d'un membre de 'édquipe soignante impliquée dans le prise en charge
du patient, L'entretien ou "évaluation est conduit de préférence en 'absence du patient afin de faciliter
une discussion ouverte sur des comportements qui pourraient étres difficiles & décrire en sa présence,
Lorsque vous présentez I'interview NPL-ES au soi gnant, insistez sur les points suivants:

Le butde I'interview

Les cotations de fréquence, gravité et retentissement sur les activités prof essionnel les

Les réponses se rapportent 4 des comportements qui ont étés présents durant la semaine passée ou pendant
des autres période bien définis (par exemple depuis | mois ou depuis la derniére évaluation)

Les réponses doivent étre bréves et peuvent étre formulées par ™ oui ™ ou ™ non ™.

Il est important de:

- Déterminer le temps passé par le soignant auprés du patient, Quel poste occupe le soignant;
s'ooccupe-t-il toujours du patient ou seulement occasionnellement; quel est son rdle auprés du patient;
comment &value a fiabilité des informations quil donne en réponse aux question du NPI-ES?

- Recueillir les traitements médicamentenx pris réguli#rement par le patient

QUESTIONS DE SELECTION

La question de sélection est posée pour déterminer s le changement de comportement est présent ou
absent. Sila réponse @ la question de sélection est négative, marques * NON " et passez au domaine
suivant, Sila réponse a la question de sélection est positive ou s vous avez des doutes sur la réponse
donnée par le soignant ou encore 8l v a discordance entre la réponse du soignant ¢ des données dont
vous avez connaissance (ex : le soignant répond NON & la question de sélection sur I"euphorie mais le

patient apparait euphorique au clinicien), il faut marguer ™ OUL™ et poser les sous questions,

SOUS-QUESTIONS

Cuand la réponse 4 la question de sélection est * OUL”, il faut alors poser les sous questions, Dans
certains cas, le soignant répond positivement & la question de sélection et donne une réponse négative a
toutes les sous questions. Si cela se produit, demandez au soignant de préciser pourguoi il a répondu
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SOULT 4 la question de sélection. 8l donne alors des informations pertinentes pour le domaine
comportemental mais en des termes différents, le comportement doit alors étre coté en gravité et en
fréquence, Sila réponse * OUL " de départ est une erreur, el qu’aucune réponse aux sous questiions ne
confirme Pexistence do comportement, il Faut modifier la réponse 3 la question de sélection en * NON ™,

NON APPLICABLE

Une ou plusieurs questions peuvent &re inadapiées chez des patients tris sév érement atteints ou dans des
situations particuliéres, Par exemple, les patients grabataires peuvent avoir des hallucinations mais pas de
comportements moteurs aberrants, Si le clinicien ou le soignant pense que les questions ne sont pas
appropriées, le domaine concerné doit ére coté “ NA " (MNon Applicable dans le coin supérieur droit de
chaque feuille), et aucune autre donnée n'est enregistrée pour ce domaine, De méme, si le clinicien pense
que les réponses données sont invalides (ex : le soignant ne parait pas comprendre une série de questions),
il faut également coter * NA ™,

FREQUENCE
Pour déterminer la fréquence, posez la question m___«_s nte

répertarids hn..: les sous a.:&.SE.__ Diriez-vous gu'ils se ...%«K.Eﬁi maoins d'une fois par semaine

5 om

fusieurs fois per semaine meis pas fous les fours, o tons lex jours ?
1. Quelguelois © moins d’une fois par semaine

2. Assez souvent : environ une Tois par semaine

3, Fréquemment : plusicurs fois par semaine mais pas tous les jours

4, Trés fréguemment : tous les jours ou pratiguement tout le temps

GRAVITE
Pour déterminer la gravité, posez la question suivante
P . X

handicapants powrle patient? Diriez-vous gu'ils sond iEgers, moyens ou imparfanis?,

1. Léger : changements peu perturbants pour le patient

2. Moyen : changements plus perturbants pour le patient mais sensibles & 'intervention du
S0 grnan |t

3. Important : chan gements tris perturbants et insensibles 4 intervention du soignant

Le scare du domaine est déferming comme suif

score du domaine = fréquence x gravité




RETENTISSEMENT

Une fois que chaque domaine a @& exploré el que le soignant a coté la Iréguence et la gravité, vous dever
aborder la question relative au
clen ./. men e rl LS - = kil
Pour se faire, demander au soignant si le comportement dont il vient de parler augmente sa charge de
travail, lui cotite des efforts, du temps et le perturbe sur le plan émotionnel ou psvchologique, Le soignant
doit coter sa propre perturbation sur une échelle en 5 points:

bt 1071 £S5 O pations profess onn d Ol Nan

0. pasdu tout

|. perturbation minimum:
presque aucun changement dans les activités de routine,

2, Légérement:
quelques changements dans les activités de routine mais peu de modifications dans la gestion  du
temps de travail,

3. Modérément:
désorganise les activités de routine et nécessite des modifications dans la gestion du temps de travail,

4. assez sévirement:
désorganise, alfecte |"&uipe soignante el les aulres patients, représente une infraction majeure dans la
gestion du temps de travail,

5, trés sévérement ou extrémement:
trés désorganisant, source d'angoisse majeure pour "équipe soignante et les autres patients, prend du
temps habituellement consacré aux autres patients ou & d’autres activités,

Pour chague domaine, il ya done 4 scores possibles ;
Fréguence, Gravitd, (frédquence x gravité), Retentissement sur les activitds professionneles,

Le score total au NPI-ES peut étre calculé en additionnant tous les scores aux dix premiers domaines,
L’ensemble des scores aux 12 domaines peut aussi étre caleulé dans des circonstances spéciales comme
lorsque les signes neurov égétatifs s”av érent particuligrement importants, Le score de retentissement sur les
activités professionnelles n’est pas pris en compte dans le score total du NPI-ES mais peut ére caleulé
séparément comme e score tolal de retentissement sur les activitdés professionnel en additionnant
chacun des sous scores retentissement de chacun des 10{ou 12) domaines comportemen tauy,

INTERPRETATION DES RESULTATS
En recherche clinique il existe plusieurs scores (cut off) possible.
En pratique clinique les ééments les plus pertinents 4 retenir sont
- le score Mréquence x Gravilé pour chaque domaing (un score supérieur i 2 esl pathologique)

REFERENCES
Sisco F, TauwrelM, Lafomt V., BerogliatiC, BawduC., Giordanal¥ , Braccini T, RobertPH. Troubles du
comportement chez les sujets déments en institution : évaluation & partir de |"inventaire Neuropsychiatrique pour les
dquipes soignanies, L' Annde Gerontologique, 14 151-171, 2000

Copyrights : Centre Mémoire de Ressources et de Recherche - C.H.U de NICE,
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INVENTAIRE NEUROPSYCHIATRIQUE

NPI/ES

Age: Date de I"évaluation:

Fonction de la personne interviewée:

Ties prochel prodigue des soins quotidiens;

proche’ s occupe souvent du patient:

pas tiks proche’ domne seulement le traitement ou n'a que peu d'interactions avecle patient

WA = question. inadapiée (now applicable) F x G = Fréquence x Gravité

Type de relation avec le patient

Items

Idées délirantes
Hallucinations
Agitation/Agressivité
Dépression/Dysphorie

Anxiété

Exaltation de I"humeur/

Euphorie
Apathie/Indifférence
Désinhibition

Irritabilité/Instabilité
de "humeur

Comportement moteur
aberrant

Score total 10

Changements nenrovégétatifs

Sommeil
AppétivTroubles
de I"appétit

Score total 12

X

X

Absent  Fréquence Gravité

0 1234 123
0 1234 123
0 1234 123
0 1234 123
0 1234 123
0 1234 123
0 1234 123
0 1234 123
0 1234 123
0 1234 123
0 1234 123
0 1234 123

FxG Retentissement

1

145
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A. IDEES DELIRANTES (NA)

“Le patient/la patiente croit-il/ele des choses dont vous savez qu'elles ne sont pas vries 7 Par exemple, ilfelle
insiste sur le fail que des gens essaient de lui Taire du mal ou de leda voler. A--ilfelle dit que des membres de sa
famille ou de I'équipe soignante ne sonl pas les personnes qu'ils prétendent ére ou que leur époux/épouse leda
trompe? Le patient a--il d"avires croyances inhahi twelles?

NON  Paszsez & la section suivante oul Posez les questions complémentaires indiguées ci-dessous

1. Le patient/la patiente croit-il'elle étre en danger ou que les autres ont 1intention de lui
faire du mal ou lui ont fait du mal par le passé 7

lle que sa conjointe ‘son conjoint a une liaison

4. Le patient/la patiente croit-il'elle que des membres de safamille, de I"équipe soignante ou
d'autres personmes ne sont pas ceux qu'ils prétendent étre 7

5. Est-ce que le patientla patiente croit-ilielle que des persannes que 'on vait 4 la @l évision

1t présentes dans la pidce T{essaie-t-ilfelle de leur

7

Q Q
2. Le patient/ patiente croit-il/elle que les avires leda volent 7 o W]
[ W]
o ]

®
g
(-9
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g
g
o
z
i
g
z
g
s
g
4
=
2
=
s
g
Z
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=
z
z
23
=
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oo

Commentaires:

Si la réponse a la question préliminaire se trouve confirmée, déterminez la fréquence et le degré de gravité de ocs
idées délirantes

UENCE

Quelguefois : mains d"une fois par semaine 1
Assez souvent : environ une fois par semaine 2
Fréquemment : plusieurs fois par semaine mais pas tous les jours 3
Tris fréquemment : tous les jours ou pratiquement tout le temps 4
GRAVITE

Léger: les idées délimntes sont présentes mais elles semblent inoffensives et sont peu

éprouvaintes pour le patientla patiente, 1
Moyen: les idées délirantes sont éprouvantes et perturbantes pour le patient/la patiente. 2

Impaortant: les idées délimntes sont trés perturbantes et représentent une source majeure
de troubles du eomportement 3

A quel point ce comportement est perurbant pour vous et augmente votre charge de tavail

Pas du tout 0 Modérément 3
Minimuom | Sévirement 4
Légirement 2 Tris sévirement, extrémement 5

B. HALLUCINATIONS (NA)

“Le patientla patiente a-t-ilfelle des hallocinations 7 A-t-ilfelle des visions ou entend-ilelle des voix 7 Semble-1-
ilfelle woir, entendre ou percevoir des choses qui n'existent pas 7™ (51 oui, demandez un exemple alin de détemminer
agit bien d'une hallucination). Le patient s"adresse-1-il 4 des personnes qui ne sont pas 147

NON  Passez i la section suivante OUL Poser les q i . - i-des

1. Le patient/la patiente dit-il/elle entendre des voix ou se comporte-t-ilielle comme =i Velle
entendait des voix 7
Le patient/la patiente parle-t-ilielle ades personnes qui ne sontpas1a?
. Le patient/la patiente dit-ilielle voir des choses que les autres ne voient pas ou se
comporte--ilelle comme s e voyail des choses que les autres ne voient pas
{des personnes des animaux des lumiéres, etc...) 7 =] =}
. Le patient/la patiente lle sentir des odeurs que les autres ne sentent pas 7 =] =]
. Le patient/la patiente dit e ressentir des choses sur sa peau ou semble-tilielle ressenti
des choses qui rampent sur lui/elle ou qui lefla touchent 7 Q Q
w] w]
Q Q

w2

=

w

6. Le patient/la patiente dit-ilielle ou se comporte-t-il comme si ilelle avait des goiits dans
la houche qui ne sont pas présents 7
7. Le patientla patiente décrit-il/elle d'autres sensations inhabituelles 7

Commentaires:

Si la réponse i la question préliminaire se trouve confirmée, déterminez la fréquence et le degré de gravitd de ces
hallucinations

FREQUENCE

Quelguefois : moins d"une fois par semaine 1
Assez souvent : environ une fois par semaine 2
Fréquemment : plusicurs fois par semaine mais pas tous les jours 3
Trés fréguemment : tous les jours ou pratiquement tout le temps 4
Léger: les hallucinations sont présentes mais semblent inoffensives et sont peu éprouvantes

pour le patient/la patiente . 1
Maoyen: les hallucinations sont éprouvantes el stessantes pour le patient/la patiente et

provoguent des comportements inhabituels et éranges. 2
Impaortant: les hal lucinations sont trés s o €] s clreprésentent une source majeure

de comportements inhabituels et éranges (1" administration d"un traitement occasionnel peut

se révéler nécessaire pour les maitrizer) 3
Pas du tont 0 Modérément 3
Minimuom I Sévirement 4
Ligtrement 2 Tris séviérement, extrémement 5

71



C. AGITATION / AGRESSIVITE (NA)

Y atil des périodes pendant lesque lles le pati ent/la patiente refuse 'aide des autres 7 Est-il difficile de " amene: D. DEPRESSION/ DYSPHORIE (NA)
Taire ce qu'on Jui demande 7 Est-ilielle bruyant et refuse-t-ilfelle de coopérer? Le patient/la patiente essaye--il/e
de blesser ou de frapper les autres?

“Le patient/la patiente semble-tilielle triste ou déprimé(e) 7 Dit-illelle qu'ilielle se sent triste ou déprimé(e) 7 La
patient/la patiente pleure-t-ilfelle pafois?™

NON  Passer 4 la section suivante OUL  Posez les questions complémentaires indiguées ci-dessous
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NN Passez i la section suivante ol Posez les questions complémentaires indiquées ci-dessous
. . s \ . v Chi Non
1. Le patient/la patiente est-il/ dle agacé{e) par les personnes qui essayent de s occuper 1. Le patient/la patiente pleure- o o
de luild elle ou s"oppose-t-ilfelle & certaines activités comme prendre un bain ou w. Le _.E: entl] _wu.__wn...s?. w_ o o
changer de vitements ¥ W] W] bt et .
N ., . . . . . ERF patient/la patiente se rabaisse-t-il/elle ou dit-
2. Le patient/l a patiente est le buté{e), exige- Jle que tout soit fait & sa maniére 7 [w] [w] un(e) raté(e) 1 o o
3 Fn_u-_”n.u.“_.._ﬁu::na_hev Le pe coopéimiif(ve) ot refuse- o o 4. Le patient/la patiente dit-il/elle gu'ilfelle est quelguun de mauvais ou qu'il/elle mérite
apporte ¢ détre punife) ? Qo [l
4. Le patient/l a patiente a-t-ilielle d'autres comportements qui font qu’il n"est pas facile 5 TM :._u.u_“_“._u._._”u _r:...sz.. aiiible-t
de | amener i faire ce qu'on lui demande? [w] [w] o a:.__.ﬂ...:...s._wuw.na n.hs.....:: a o o
M. ”huﬁjﬂ.e”__wﬂwjnd?. crie4-il/elle, eat-il/elle bruyant ou jure Q Q 6. Le patient/l a patiente dit-il/felle ére un fardean pour sa famille ou que =a famille
y h_.””_ﬂ.e _J_.__w:...de..._.. Nedes ohiets ? o o serait bien micux sans lui/elle 7 [w] [w]
mel na ou Snw.?_ e -... 3 objets T . 7. Le patient/la patiente exprime-t-ilfelle son désir de mounr ou parle-til/elle
7. Le patient/l a patiente essaie-1-il/elle de frapper les autres ou de leur faire du mal 7 [w] [w] de se suicider 7 o o
8. Le patient/|a patiente montre- lle d'uneautre fagon son agressivité ou son agitation ? Q Q #. Le patient/a patiente montre-1-ilfelle d"autres signes de dépression ou de tristesse 7 [w] [w]
Commentaires: Commentaires:
Si ._a 1_5..% ala question préliminaire se trouve confirmée, déterminez la fréquence et le degré de gravité de e Si I réponse & la question prél e se trouve confirmée, déterminez la fréquence et le degré de gravité de cet éta
agitation dépressif
EE EI.EE
Quelquefais : mains d'une fois par semaine 1 Quelquefois : moins d une fois par semaine 1
Assez souvent : envimn une _.S_n H_hﬂnﬂ.._._u_.ﬂ_dﬂ N Assez souvent : envimon une _..-_mn _u.w_- semaine N
Fréquemment : plusieurs fois par semaine mais pas tous les jours 3 Frégquemment : plusieurs fois par semaine mais pas tous | es jours 3
Trés fréquemment : tous les jours ou pratiquement tout le temps 4 Tris fréguemment ;: tous les jours ou pratiquement tout le temps 4
GRAVITE GRAVITE
Léger: ce comportement est perturbant pour le patient/la patiente mais il est possible de le Léger: I état dépressif est stressant pour le patient/la patiente mais il est généralement
contriler par l'intervention du soignant, 1 pessible de 1" atténver par 1'intervention du soignant. 1
Moyen: ce comportement est perturbant pour le patient/la patiente et il est diflicile i contréler. 2 Maoyen: I"élat dépressil est stressant pour le patient/la patiente et est difficile i soulager. 2
Important: I"agitation est trés stressante ou perturbante pour le palientla patiente et est trés Important: |'état dépressif est trés perturbant et stressant et est difficile voire impossibled soulager. 3
il vl sible i contriler. 11 est possible que le patient/la patiente se blesse
1e et I"administration de médicaments est souvent nécessaire. 3 RETENTISSEMENT
A quel point ce comportement est perurbant pour vous et augmente voire charge de travail ?
RETENTISSEMENT
A guel paint ce compartement est perurbant pour vous et augmente votre charge de tavail Pas du tout 1] Modérément 3
Minimuom 1 Sévirement 4
Pas du tout 0 Modérément 3 Légérement 2 Triss sévirrement, extrémement 5
Minimum 1 Sévirrement 4
Légérement 2 Tris sévirement, extrémement 5



E. ANXIETE (NA)Y

“ Le patient/la patiente est-ilielle trés nerveux(se), inquiet|te) ou effryéie) sans mison apparente 7 Semble-t-ilielle

1. Lepatient/la patiente dit-il‘elle se faire du souci au sujet des événements qui sont prévus

comime des rendez-vous ou des visites de la famille? o =]
2% atil des périodes pendant lesquelles le patientfla patiente se sent mala 1"aise, incapahle
dese relaser ou excessivement tendue) 7 [ ] [w]

3.Y atil des période pendant lesquelles le patient/la pati ente a fou se plaint d"avoir) le
souflle coupé, ilfelle cherche son souffle ou soupire sans autre raison apparenie
que =a nervosiié o =]

4. Le patient/] a patiente se plaint-ilelle d"avoir | estomac noué, des palpitations ou

le cosur qui cogne du fait de sanervosité 7 ﬁmu_._._.__.am_._._na mom expliqués par des

problemes de santé) o [w]
5. Le patient/la patiente évite-til/elle certains endroits ou certaines situations qui lefla

rendent plus nerveux(se) comme par exemple rencontrer des amis ou participer  des activités 110 =}
6. Le patient/]a patiente est-il/dle nerveus(se) ou contrariéic) 5&:.‘.____...:......3” stparé{c)

devous ou de ceux en qui ilelle a confiance” (S agrippe-t-ilielle 4 vous pour ne pas

&tre sépard(e)) a m]
7. Le patient/la patiente montre-t-ilfelle d' autres signes d anxiété T a [w}
Commimentaires:

Si la réponse & la question pré
anxiété

iaire se trouve confirmée, déterminez la fréquence et le degré de gravité de cefte

Ouelguefois | moins d'une fois par semaine 1
Assez souvent  envion une fois par semaine 2
Fréquemment : plusienrs fois par semaine mais pas tous les jours 3
Tris fréguemment : tous les jours ou pratiquement tout le temps 4
GRAVITE

Léger: |"élat d"anxiété esi stressani pour le patient/la pati ente mais il est généralement
passible de 1"aténuver par 'intervention du saignant. 1

Moyen: 'étatd”anxiété est stressant pour le patient/] a et difficile d soulager.

2
Impaortant: I'état d'anxiété est trés stressant et perturbant et difficile voire impossible 4 soulager, 3
RETENTISSEMENT
A quel point ce comporiement est perturbant pour vous et augmente voire charge de trvail?
Pas du tout 0 Modérément 3
Minimum 1 Sévirrement 4
Légirement 2 Tris sévirement, extrémemen t 5

F. EXALTATION DE L'HUMEUR / EUPHORIE (NA)

* Le patient/la patiente semble-t-il/elle trop joyeux{se) ou heureux(se) sans aucune raison 7 le ne parle pas d'une joie
de vivre toutd fait normale mais, par exemple, du fait qu'illelle trouve drile ce qui ne fait pas rire les autres™

NON  Passez i la section suivanie OUL  Posez les questions complémentaires indiguées ci-dessous

Chui MNaon

1. Le pati ent/la patiente semble-1-il/elle se sentir trop bien ou étre trop heurews (se)? =} a
2. Le patient/la patiente trouye--ilelle drdle ou rit-ilfelle pour des choses que les aitres

ne trouvent pas driile ¥ =] a
3. Le patient/la patiente semble-t-il/elle avoir un sens de I'humour puénil etune tendance

a rire sottement ou de fagon déplacée (lorsqu’une persome est victime d'un incident

malbeureux par exemple) 7 =] =]
4. Le pati ent/l a patiente raconte-t-ilielle des blagues ou Tait-il felle des réflexions qui me font

rire persomne sauf lui/elle 7 =] a
5. Fait-ilelle des farces puéniles telles que pincer les gens ou prendre des ohjets et refluser

de les rendre juste pour s amuser 7 =] =]
6. Le patient/l a patiente montre-1-il/elle d autres signes révélant qu'ilielle se sent trop bien

ou est trop heureux 7 =] =]

Commentaires:

Si la réponse 4 la question préliminaire se trouve confirmée, déterminez la fréquence et le degré de gravité de cetie
exal tation de 1" humeur / euphorie

Quelguefois - moins d"une fois par semaine
Asgez souvent : envimon une fois par semaine

Fréquemment : plusieurs fois par semaine mais pas tous les jours

LW b=

Tris fréquemment : Wwus les jours ou pratiquement tout le temps

Léger: Le patient/la patiente semble parfois trop heureuse.

Moyen: Le patient/la patiente semble parfois trop heureuse etcela provoque des
comportements étranges quelquefois, 2

Important: Le patient/la patiente semble presque toujours trop heureuse et pratiquement tout 1 amuse, 3

RETENTISSEMENT

A quel paint ce comportement est perurbant pour vous ¢t augmente votre charge de travail?

Pas du tout 0 Maodérément 3
Minimum 1 Séveremen 4
Légérement 2 Tris sévicrement, extrémem ent 5
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G APATHIE / INDIFFERENCE (NA)

) ) ) ) o e ) i H. DESINHIBITION (NA)
“Le patient/la patiente a-t-il/elle perdu tout intérét pour le monde qui I"entaure T N'a-t-ilfelle plus envie de faire des
choses ou mangue-t-ilelle de motivation pour paticiper aux activités 7 Est-il devenu plus difficile d'engager une
conversation aves lui/elle ou de le/la faire participer aux activités de groupe?

“Le patientla patiente di-ilfelle ou fait ledes choses qui, en générl, ne se font pas ou ne se disent pas en public
T Semble-t-ilfelle agir de manigre impulsive, sans réfléchir 7 Dit-ilfelle des choses déplacées ou blessantes pour les

autres T
NON Paszsez 4 la section suivante our Posez les questions complémentaires indiquées ci-dessous
NON  Passez 4 la section suivante OUL  Posez les questions complémentaires indiquées ci-dessous
Oui Non Chai Mon

1. Le patient/la patiente o e perdu de |"intéré pour le monde qui entoure? a a 1. Le patient/la patiente agi t-il/elle de maniére impulsive sans sembler se préoccuper
2. Le patient/la patiente le moins enclinfe) i engager une conversation? des conséquences de ses actes 7
(ne coter que si la conversation est possible) =] =] 2. Le patient/la patiente parl elle i des personnes qui lui sont totalement
3 Le patient/la pati ente mangue- le de réactions émotionnelles auxquel les on aurait pu Etrangéres comme il connaissait *

s'attendre (joie lors de la visite d'un ami ou d"un membre de la famille, intérét pour 3. Le patient/la patiente e aux gens des choses déplacées ou blessantes 7

1"actualité ou le sport, etc) * 4. Le patient/la patiente e des grossiéretés ou fait-il‘elle des remarques d'ordre
4. Le patient/la patiente a-t-ilelle perdu tout intérdt pour ses amis sexuel? . . . .

&t membres de sa fami 5. Le patient/la patiente parle-t-ilfelle ouvertement de questions trés personnelles ou privées

dont on ne parle pas, en général en public 7

5. Le patient/la patiente est-il/elle moins enthousiaste par mppor i ses centres d " miérét

C 00 0 0o o
C 00 0 0o o

O o0 o o0 o
O o0 o o0 o
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habituels . Le patient/la patiente caresse, touche ou éreint-il/elle les gens d'une fagon désadapiée’
6. ._F.._..“—H_M H_.__:.“ patiente reste-t-il/elle sagement assise suns se préoccuper de ce qui se passe 7. Le patient/la patiente montre-t-ilelle d' autres signes indiquant une perte de contrile
deses i
7. Le patient/la mh_u.n:_h mantre-tilelle d'autres signes indiquant qu'aucune activité Commen
nouvelle ne 1 intéresse 7
Commenlaires: Si la réponse ala question préliminaire se trowve confirmée, déterminez la fréquence etle degré de gravité de cette
désinhibition
Si la réponse a la question préliminaire se trouve confirmée, déterminez la fréquence et le degré de gravité de cette
apathie / indifférence. UENCE
Quelguefois : moins d"une Tois par semaine 1
Quelquefois : moins d"une Tois par semaine 1 Asser souvent : environ une fois par semaine 2
Assez souvent : environ une fois par semaine 2 Fréquemment : plusieurs fois par semaine mais pas tous les jours 3
Friguemment : plusieurs fois par semaine mais pas tous | es jours 3 Tris fréquemment : tus les jours ou pratiguement tout le temps 4
Trés fréguemment : tous les jours ou pratiquement tout le temps 4 GRAVITE
CRAVITE Léger: Le patient/la patiente agit parfois de fagon impulsive mais cela n'est pas difficile i modifier.
- 1
Léger: Le patient/la patiente manifeste parfais une perte d'intérét pour les choses, Moyen: Le patient/]a patiente est trés impulsif et son comportement est difficile 4 modifier. z
mais cela affecte peu son comportement et sa participation aux activités. ! Important: Le patientla patiente est oujours impulsif elson comportement estd pen prés
i ) . . ) impossible 4 modifier. 3
Moyen: Le patient/la patiente manifeste une perte dintérét pour les choses qui ne s'atténue qu'a
1"occasion d'év éne ments importaits tels que la visite de parents proches ou de membres de la famille, 2
Important: Le patient/la patiente manifeste une compléte perte d’intérét et de motivation. 3
Pas du tout L] Mod érément 3
Minimuom 1 Sévirement 4
A quel point ce comportement est perurbant pour vous et augmente votre charge de travail? Légirement 2 Trés sévirement, extrémement 5
Pas du tout L] Maod érément 3
Min imuom | Sévirement 4
Légirement 2 Tris sévirement, extrémement 5




L. IRRITABILITE / INSTABILITE DE L'"HUMEUR (NA)
“Le patient/la patiente est-ilielle facilement irmtable o perturhé? Est-ilfelle d humeur trés changeante? Se montre-1- J. COMPORTEMENT MOTEUR ABERRANT

ilielle extrémement impat ent(e)? "
“Le patient/la patiente-i-il/elle des activiiés répéiitives ou des niuels gu'il reproduit de Tagon incessanie comme faire

NON Passez & la section suivante OUL  Posez les questions camplémentaires indiquées ci-dessous les cent pas, wurner sur sol-méme, tripoter des objets ou enrouler de la ficelle? (ne pas inclure les remblements
.............. e T T T T simples ou les mouyvements de lalangue)”
Oui Non
1. Le patient/la patiente a-t-ilfelle mawnvais caractére 7 Bst-ce qu'ilielle * sort de ses gonds ™ NON  Passez i la section suivante OUL  Posez les questions complémentaires indiquées ci-dessous
facilement pour des petits riens 7 (W] S,
2. Le patient/la patiente a-t-ilfelle des sautes d humeur qui font qu'ilielle peut étre tris Chui MNon
bien 1"espace d ‘unmoment et en colére instant d'apres 7 [w] [w] 1. Le patient/la patiente tourne-t-ilielle en rond sans but apparent 7 [w} Q
3. Le patient/la patiente a- lle de brusques accés de colére T a a 2. Le patient/la patiente fadouille- le un peu partout, ouvrant et vidant les placards
4. Est-il/elle impatient(e), supportant mal les retards ou le Tait de devoir attendre les adtivités oules timirs o Q
qui sont prévues 7 W] [w] 3. Le patient/a patiente n arréte-t-il'elle pas de mettre et d'enlever ses vétements 7 [w] =]
5. Le patient/la patiente est-il'el le grincheux{se) et irritable 7 [m] [m] 4. Le patient/la patiente a-1-ilfelle des activités répétitiv es comme: boutommer etdéboutonner,
6. Le pati ent/la patiente cherche-t-i [w] ] tripoter, cavelopper, changer les drapa, cte? N Q a
7. Le patient/la patiente mantre-t-il o] =] 5. ¥ -a-tild autres activités que le patientla patiente ne cesse de répéter 7 Q W]

Commentaires: Conmentaires:
Si la réponse a la question préliminaire se trouve confirmée, déterminez la fréquence et le degré de gravité de ce

Si la réponse & la question préliminaire se trouve confirmée, déterminez la fréquence et le degré de gravité de cette compartement moteur aberrant

irntahilité [ instabilité de " humeur

FREQUENCE
Quelquefois | moins d'une fois par semaine 1
Quelguefois | moins d"une fois par semaine 1
Asgez souvent : environ une fois par semaine 2
Assez souvent : environ une fois par semaine 2
Fréquemment : plusieurs fois par sermaine mais pas tous les jours 3
Fréquemment : plusieurs fois par semaine mais pas tous les jours 3
Trés fréguemment ; tous les jours ou pratiquement tout le temps 4
Triss fréguemment : tous les jours ou pratiquement tout le temps 4 . —
GRAVITE
GRAVITE Léger: Le patient/la patiente manifeste parfois des comportements répétitifs, mais cela n’entrave pas
. . NP . R P . les activités quotidiennes, 1
Léger : Le patient/la patiente est parfois imitable mais cela n'est pas difficile & modifier, 1 1
. . o o . Maoyen: les comportements répétitifs sont flagrants mais peuvent &tre maitrisés avec I'aide du soignant. 2
Moyen : Le patientla patiente est trés irritable et son componement est difficle & modifier, 2
Impaortant : les comportement répétitifs sont flagrants et perturbants pour le patient/la patiente et
Important : Le patient/la patiente est presque toujours irritable et son comportement est sontdifficiles voire impossible & contrél er par le soignant, 3
quasi impossible i modifier. 3
RETENTISSEMENT
RETENTISSEMENT A quel point ce comportement est perurbant pour vous el angmente votre charge de trayvail?
A guel point ce comportement est perurbant pour vous el augmente volre charge de tavail?
Pas du toat Li] Modérément 3
Pas du tout 0 Modérément 3 Min 1 Shvirement 4
Minimom | Sévarement 4 Légérement 2 Tris sévirement, extrémement 5
Légtrement 2 Tris séverement, exmém ement 5
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K. SOMMEIL (NA)
Cette partie du questionnaire devrait s adresser uniguement aux membres de 1"égquipe soignante qui tavaillent la nuit
el qui observent le patient/la patiente directement ou qui ont une connaissance suffisante des activités nodurnes du
patientde la patiente {assistent aux transmissions de "éguipe de nuit & Véquipe du mating. 5i le soignant interviewé
ne connail pas les activités noctumes du patient/de la patiente, notez “ NA ™.

L. APPETIT / TROUBLES DE L’APPETIT (NA)

“Le patientla patiente a--il/elle un appétt démesuré ou trés peu d'appétit, y-a-1-il en des changements dans son
poids ou ses habitudes alimentaires (coter NA si le patient est incapable davoir un comportement alimentaire
autonome el doit se faire nourrir) 7 Est-ce qu'il y a eu des changements dans le type de noumiture qu'illelle préfére
am

“Est-ce que le patientla patiente a des pmblémes de sommeil (ne pas tenir compte du fait quilielle se leve )
uniquement une fois ou deux par nuit seul ement pour se rendre aux toilettes et se rendort ensuite immédiatement)?

Reste-t-ilielle réveill éfe) la nuit  Est-ce qu'ilielle erre la nuit, s"habille ou pénétre dans dautres chambres? NON Passez. i la section suivante OUL " Posez les questions complémentaires indiquées ci-dessous

. . . L . Oui Mon
NON Pameblawckusuinate  OULPooes s guosions complémentsres ilauies chdmns L Bt que e pateo et a ped appé ? o' Q
Oui Non 2. Est-ce que le patient/la patiente a plus d"appétitqu’avant 7 o o
N . - 3 : 3. Est-ce que le patient/la patiente a maigri 7 o o
I Est-ce que le patientla patiente éprouve des difficultés i < endormir 7 a a o T . =
L . . . . 4. Est-ce que le patient/la patiente a grossi 7 =] =]
2. Est-ce que le patientla patiente seléve durant la nuit (ne pas tenir comple du faitgue le o T . i I o .
X X X . 5. Est-ce que le patient/la patiente a en un changement dans son comportement alimentaire
le patient se leve uniquement une fois ou dews par nuit seulement pour se endre aux . foig o o
il etae redoet edsuite ininédiskediedty T o o comme par exemple de mettre trop de nournture dans =a bouche en une seule fois 7
1 st ) ._ sientil . tiente fait | . t et i avair d vités . Est-ce que le patient/la patiente a euun changement dans le type de nourriture qu'il/elle aime
b .—:mm”hh n.:.»_h:.ﬂ e Hlaitles cent pas ousemel 2 avoir des activiles a o comme de manger parex trop de sucreries ou d antres sortes de nourntures particuliéres ¥ =] =]
IMAPPTapriees 1a nuit - . . . . . . . 7. Est-ce que le patient/la patiente a développé des comportements alimentaires comme par
4. Est-ce que le patientla patiente se réveille la nuit, s habille et fait le projet de sortir en . . t
pensant que c'est le matin et qu'il est temps dedémarrer la journée ? o o exemple manger exactement le d._._m..,_._._.w e type de noumiture chaque jour ou manger les aliments o o
5. Fst-ce que le patient/la patiente se réveille trop tht le matin (plus 1t que les aotres patients)? 3 [w] ex n,-.n dans _ﬂﬂ,_._m._._._... e .
. . i . #. Est-ce qu'il y acu d'autres changements de son appétit ou de sa fagon de man ger sur lesquels
6. Fst-ce que le patient/la patiente a durant la nuit d*autres troubles dont nous n*avons pas parlé ? . X : .
Jje me vous ai pas posé de questions 7 =] =]

Commieniaires: Commentaires:
Sila réponse & la question préliminaire se trouve confirmée, déterminez la fréquence et le degré de gravité de ces

troubles du sommeil Sila réponse @ la question préliminaire se trouve confirmée, déterminez la fréquence et le degré de gravité de ces

changements de son appétit ou de sa fagon de manger

FREQUENCE FREQUENCE

Q P 5 s s “ Maintenant je voudrais savoir avec quelle fréquence se produisent ces choses (utilisez le comporte ment qui pose le
quefois : meins d'une fois par semaine 1 plus de problémes ). Diriez-vous qu'elles se produisent..

Assez souvent : environ une fois par semaine 2 Quelquefois : moins 4" une fois par semaine 1

Fréguemment : plusieurs fois par semaine mais pas tous les jours 3 Assez souvent : environ une fois par semaine 2

Trés fréquemment : tous les jours ou pratiquement tout le temps 4 Fréquemment : plusieurs fois par semaine mais pas tous les jours 3

GRAVITE Tris fréquemment : tous les jours ou pratiquement tout le temps 4

Léger : les tioubles e sont pas particuliérement perturbateurs pour le patient/la patieqte 1 GRAVITE

Moyen : les troubles perturbent les autres patients. Plusieurs types de troubles peuvent ére présents 2 Liger : des changements dans I"appétit ou les aliments sont présents mais n’ont pas entrainé
de chang tde poids el ne sont pas perturbants. 1
Imporiant : les tmubles perturbent vraiment beaucoup le patient durmant la nuit. 3 ©chnngement fc poida eLneaont pas pariran

e Moyen : des changements dans "appétit ou les aliments sont présents el entminent des
E . fluctuations mineures de poids, 2
A quel point ce comportement est permrbant pour vous et augmente votre charge de travail?

Pas du tont o Modérément Important : des changements évidents dais I"appétit et les aliments sont préseits, entraineit

Minimum i Sévirement 1 des MNuctuations de poids, sont arormaux etd une maniére générale perturbent le patient. 3
Ligirement 2 Tris sévirrement, extrimement 5 RETENTISSEMENT
A quel point ce comportement est perrbant pour vous el sugmente volre charge de trayail?
Pas duo toat 0 Modérément 3
Minimuom 1 Séverement 4
Légirement 2 Tris sévirement, extrémement 5
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Annexe 9 : Evaluation des comportements alimentaires

i L OUTIL D'EVALUATION ol A s
nutrition' dénutrition Nt gt

y e * MabiQual __@
ECHELLE DE BLANDFORD

Description des troubles du comportement alimentaire

[em: Prénam

Date Sewe ;@e 1 Poids (kg : Taille fem)

COMPORTEMENT DE RESISTAMCE OouUl NON

Détourne la téte & lavue de la cuillére

]
d

Repousse la nourriture ou la persorme qui veu la nourrr
Met ks rmains devant b bouche

Agrippe,frappe ou mord celui qui essaie de le nourrir

Crache oujette la mourriture
DYSPRAXIE ET AGMOSIE ouUl NON

I
OooE

A besoin d'&re cajolé pour manger
Lltilise les doigts plutdt que la fourchette
Incapable d'utilse r les couverts

Mélange et joue avec la nourriture plutét que de lavaler

Parle de fagon continue pendant le repas de sarte qu'il ne saliments pas
Mainge des choses non comesthbles (serviette.. .

Quitte |a table et va marcher pendant les repas

I
I o

Serble ne pas reconnaitre les aliments

COMPORTEMENT SELECTIF

A besoin de compkéments nutritionneks spécifiques, sinon ne mange rizn

o
c
4
Q
z

A bescin de compléments nutritionnels spacifiques les godee, se plaint, pus les refuse

Refuse de manger une grands varigcé d'aliments, et ne mange par ecemple que du pain, des desserts

Me prand que des petites quantités de nourriture, puis ne mange plus, méme si on le fait ranger

Préfére les liquides (pls de 50% des apports)

(I O
I o

Refuse les solides mais accepte les liquides

INCOORDINATION ORALE NEUROMUSCULAIRE

Mauvre pas la bouche spontanémentquand an lui présente b naurriture

Q
c
z
[¥]
z

Plisse les lésres, errpéchant l'entrée de lanourriture

Ferme la bouche, serre les dents et les lévres

Fait des mouvernents continus de b lingue ou de b bouche quiermpéchent lingestion des aliments

Accepte lanourriture puis la crache

Accepte |a nourriture mais re lamache pas, e ne ['avale pas
La nourriture dégouline de b bouc he

FAUSSES ROUTES

Tousse ou bien sétouffe en mangeant

OO0 EOO000000

"Gargouillenent” de b voix (voie humide)
DEPENDANCEALIMENTAIRE

Q
c
z
[¥]
z

] 5 [mfm] & [ o

Présenta un probléme du comportement alimercaire rais salimente seul

A besoin d%tre aidé de temps en temps pour salimenter

I |

Me salimente que sion le fitmanger

&

ECHELLE DE BLANDFORD

Description des troubles du comportement alimentaire
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1- Environnement

% Installation (environnement au moment du repas)

¢ Installation pour le repas :

- du patient
- de ’aidant
- pieds en appui : oui non

R

+ Posture :

- Les points d’appuis des avants bras : accoudoirs table

- Position téte//tronc : normale hypoflexion extension

- inclination du corps
Affaissement sternal oui/non
Effondrement sternal oui/non
Asymétrie oui/non

K/
L X4

Ustensiles utilisés :

» Niveau d’aide du personnel :

*0

Autonomie du patient : -Totale  -Partielle  -Assistée -nulle

2- Repas

.0

La mise en bouche : normale anticipation ouverture buccale modification posturale

*,
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*
°

3-

R/
0‘0

On note si la déglutition est normale ou si les difficultés sont liées a :

Qualité du repas :

Quantité : normale
Durée : normale
Lieux :

Déglutition

Propulsion du bol :

- un refus

- un trouble de la sensibilité

- une persistance des réflexes archaiques ou primaires
- une ouverture buccale inadaptée

- un trouble de la motricité linguale (protrusion, péristaltisme, mouvements anormaux, etc)

excessive

excessive

faible
faible

- une absence ou une mauvaise fermeture labiale (hypotonie ou hypertonie des levres,

hypertonie de la mandibule)

- des troubles de la coordination motrice

- un probleme respiratoire

- présence de résidus alimentaires

- AUTRES

@
L X4

Mastication :

Porte seul a la bouche :

- avec la main

- avec la fourchette

- autre

Réactions de la personne :

- normale

- anticipation ouverture buccale

- modification posturale

- nauséeux

- réflexe de mordre
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- pleurs
- détourne la téte
e Mastication :
-Normale
-Ralentie
-Impossible
e Difficultés liées :

- a une insalivation insuffisante

- a une absence de placement des aliments entre les dents (problémes et motricité linguale,

protrusion ou rétraction linguale)
- & une déviation, a un blocage, ou une ouverture limitée des machoires
- a des problemes de sensibilité
- & des douleurs articulaires ou autres
- a une stagnation des aliments dus
- a une hypotonie jugale
- un probléme de sensibilité
- a I’état buccodentaire
e Importance de :

-la consistance du volume, des morceaux

< Temps pharyngé :

e Normal

e Difficultés liées a:

- une hypotonie oropharyngée

- des enchainements de plusieurs tentatives de déglutition (au-dela de 3 déglutitions, elle est

perturbée)

- des signes de fausses routes (toux, raclements, regard figé, etc)
- un reflux nasal

- un encombrement pulmonaire

- une absence d’élévation du larynx

- des douleurs éventuelles

- Voix mouillée apres ou a distance des repas
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- Crépitements laryngés :

- Remarque : un temps de latence supérieur a 3 secondes peut étre causé par un déficit sensitif,

moteur ou par un réflexe retardé.

«* Boisson :

e Réactions de la personne :
- normale
- anticipation ouverture buccale
- modification posturale
- nauséeux
- réflexe de mordre
- pleurs
- détourne la téte
- perte de liquide

- déficit de I’aspiration du liquide en raison de :

* Troubles du tonus et de fermeture labiale
* protrusion linguale

* Aspiration impossible

* Problémes de sensibilité

* Fuites labiales

* Reflux nasal

* Présence de fausses routes

- Troubles de la coordination « aspiration — déglutition — respiration »

- autres, préciser :

4- Plaisir du repas :

e Plaisir a s’alimenter
-Indifférence
-Dégolt
-Peu

e Désir d’autonomie :

-Important
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-Faible
-Nul
[ ]

Préférences alimentaires :

Dégodits alimentaires :

Appétence a la communication : normale

Autres observations

faible

fluctuante
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Titre du Mémoire : Evaluation de I’impact de 1’écoute musicale personnalisée auprés des
patients atteints de la maladie d’Alzheimer au stade avancé sur les troubles du comportement

alimentaire. Etude de cas.

RESUME

Face a ’augmentation des cas de la maladie d’Alzheimer, des complications li¢es a
I’alimentation au stade avancé de la pathologie, et des limites de la prise en charge
orthophonique, dans le cadre des troubles du comportement alimentaire, il nous a semblé
intéressant de questionner les effets de 1’écoute musicale personnalisée sur ces derniers. Nous
avons effectué¢ une étude de cas permettant de mettre en évidence les effets de 1’écoute musicale
personnalisée sur les comportements des patients impactant le temps du repas et sur la
déglutition. La confrontation des résultats a révélé les intéréts que présente cette pratique. Les
résultats ont également mis en lumicre les bénéfices que cela peut apporter pour I’amélioration

des comportements en générale et pour 1I’équipe soignante.

MOTS-CLEF

Alzheimer — écoute musicale — orthophonie — stade avancé — troubles du comportement

alimentaire

ABSTRACT

Faced the increase in cases of Alzheimer disease, complications related to eating at an
advanced stage of the disease, and the limitations of speech and language therapy in the context
of eating disorders, it seemed interesting to us to question the effects of personalized musical
listening on these disorders. We carried out a case study to highlight the effects of personalized
music listening on patients' behaviours affecting mealtime and swallowing. The comparison of
the results revealed the benefits of this practice. The results also highlighted the benefits that

this can bring for behavioural improvement in general and for the health care team.
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advanced stage - Alzheimer - eating disorders - music listening - speech therapy



