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Ateliers thérapeutiques culinaires adaptés au manger-mains dans une unité d'hébergement renforcée
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de documents scientifiques de niveau recherche, publiés ou non, émanant des établissements d'enseignement et de recherche français ou étrangers, des laboratoires publics ou privés.

Face à la prévalence croissante de la maladie d'Alzheimer, des maladies apparentées et des symptômes psychocomportementaux (SPCD) associés, les dispositifs dédiés à ces personnes se multiplient. L'Unité d'Hébergement Renforcée (UHR), créée sous l'impulsion du Plan Alzheimer 2008-2012 [START_REF] Anesm | L'Accueil et l'accompagnement des personnes atteintes d'une maladie neurodégénérative en Unité d'Hébergement Renforcée (UHR)[END_REF], est un « lieu de vie et de soins qui [...] propose sur un même lieu d'hébergement, les soins, les activités sociales et thérapeutiques » [START_REF] Circulaire | -195 du 6 juillet 2009 relative à la mise en oeuvre du volet médico-social du plan Alzheimer et maladies apparentées 2008-2012[END_REF], ayant pour objectif le maintien ou la réhabilitation des capacités résiduelles en favorisant le lien social. La capacité d'accueil est de 12 à 14 patients. L'accompagnement est proposé par des professionnels qualifiés dans un environnement adapté [START_REF] Anesm | L'Accueil et l'accompagnement des personnes atteintes d'une maladie neurodégénérative en Unité d'Hébergement Renforcée (UHR)[END_REF].

La maladie d'Alzheimer et les maladies apparentées se caractérisent par l'apparition de troubles cognitifs diversement associés, altérant les fonctions mnésiques, exécutives et instrumentales, avec au premier plan des troubles phasiques, praxiques et gnosiques [START_REF] Lalanne | Prise en charge des troubles de la mémoire autobiographique dans la maladie d'Alzheimer du stade débutant au stade sévère : revue de la littérature et nouvelles perspectives[END_REF].

Environ 80% des patients atteints d'une maladie d'Alzheimer ou d'une maladie apparentée présentent des symptômes psychocomportementaux [START_REF]2012[END_REF]. La Haute Autorité de Santé (HAS) les définit comme une "réaction inadaptée ou inattendue à une stimulation" provoquant des signes d'alerte (conflit, plainte, …). Ils sont fluctuants et peuvent augmenter le déclin cognitif et la perte d'autonomie. Il existe deux catégories de symptômes psychocomportementaux : les comportements perturbateurs et les déficitaires. Les comportements perturbateurs, appelés aussi "productifs" ou "positifs", se caractérisent par une manifestation comportementale jugée dérangeante, dangereuse par l'entourage et marquant une rupture avec le comportement antérieur [START_REF] Has | Alzheimer et maladies apparentées : prise en charge des troubles du comportement perturbateurs[END_REF]. Parmi ces troubles, nous retrouvons, d'une part, les comportements dits «agités» regroupant l'opposition, l'agitation, l'agressivité, les comportements moteurs aberrants (déambulation, accumulation d'objets,…), la désinhibition, les comportements vocaux inadaptés ; et, d'autre part, les symptômes dits « psychotiques » : idées délirantes et hallucinations. Les troubles du comportement "déficitaires", autrement appelés troubles "négatifs", définissent les comportements de retrait tels que l'apathie ou la dépression. Ces symptômes font l'objet d'une évaluation spécifique par l'Inventaire NeuroPsychiatriqueversion Équipe Soignante (NPI-ES) [START_REF] Saettel | Nouveaux dispositifs d'accueil des personnes atteintes de la maladie d'Alzheimer ou maladies apparentées, les PASA et les UHR : un nouveau champ d'application de l'ergothérapie[END_REF][START_REF] Cummings | The Neuropsychiatric Inventory: comprehensive assessment of psychopathology in dementia[END_REF].

LES TROUBLES ALIMENTAIRES

Les symptômes psychocomportementaux entraînent des répercussions sur la vie quotidienne des personnes et de leur entourage [START_REF]Maladie d'Alzheimer : enjeux scientifiques, médicaux et sociétaux -Rapport[END_REF]. Ils se manifestent lors du repas par une opposition, une agitation, une hyperphagie, des troubles de la déglutition, des comportements moteurs aberrants, ... L'évaluation de ces troubles alimentaires est établie grâce à l'échelle validée de Blandford [START_REF] Ortega | Étude des troubles du comportement alimentaire chez l'Alzheimer : l'échelle de Blandford[END_REF]. Ils engendrent une restriction de participation à une activité de vie quotidienne élémentaire et aggravent la dénutrition protéino-énergétique. Environ 40% des patients atteints d'une maladie d'Alzheimer ou d'une maladie apparentée présentent une dénutrition [START_REF] Silver | Dénutrition : une réelle nécessité d'agir vite[END_REF]. La dénutrition "résulte d'un déséquilibre entre les apports et les besoins de l'organisme [...]

[entraînant] des pertes tissulaires, notamment musculaires qui ont des conséquences fonctionnelles délét res". Or chez la personne âgée, la dénutrition "entra ne ou aggrave un état de fragilité ou de dépendance, et favorise la survenue de morbidités" [START_REF] Has | Stratégie de prise en charge en cas de dénutrition protéino-énergétique chez la personne âgée[END_REF]. Sa prévalence est de 30 à 70% à l'hôpital [START_REF] Brocker | Impact médico-économique de la dénutrition chez les sujets âgés[END_REF][START_REF] Has | Guide parcours de soins des patients présentant un trouble neurocognitif associé à la maladie d'Alzheimer ou à une maladie apparentée[END_REF]. Charles-Henry Rapin, gériatre suisse, formalise pour la première fois ce concept en 1993 [START_REF] Vidéo | Charles-Henri Rapin présente son intervention au colloque sur les approches non médicamenteuses de la maladie d'Alzheimer[END_REF]. Il le définit comme un "projet d'autonomisation de l'alimentation de la personne atteinte de la maladie d'Alzheimer ou d'une maladie apparentée" [16, [START_REF] Nocent | Le manger-mains, vieillesse et autonomie[END_REF][START_REF] Launaz | Manger-mains : nouvelle texture pour nouvelle indépendance[END_REF]. Le manger-mains est composé de « réductions dinatoires servies individuellement, pouvant être saisies avec les mains et consommées en une bouchée » [START_REF] Malerba | Nourrir un patient atteint de troubles neurocognitifs à l'hôpital et à domicile ? Le manger-mains : aspects pratiques[END_REF][START_REF] Fauré | A propos du manger-mains dans une unité des soins de longue durée : point de vue de l'équipe soignante[END_REF][START_REF] Fauré | A propos du manger-mains dans une unité de soins de longue durée : travail aupr s de l'entourage[END_REF].

Les interventions non médicamenteuses

Une étude de l'impact du manger-mains sur la prise alimentaire des patients ayant une maladie d'Alzheimer ou une maladie apparentée réalisée en unité cognitivocomportementale démontre que le manger-mains permet d'augmenter les apports en protéines mais qu'il semble uniquement efficace chez certains patients ; ceux présentant le moins de pathologies associées et étant capable de s'alimenter [START_REF] Malerba | Impact du manger-mains sur la prise alimentaire du patient dément (P297)[END_REF].

L'ensemble des publications [START_REF] Malerba | Nourrir un patient atteint de troubles neurocognitifs à l'hôpital et à domicile ? Le manger-mains : aspects pratiques[END_REF][START_REF] Benattar | La vie Alzheimer[END_REF] témoignent qualitativement des résultats bénéfiques du manger-mains dans l'amélioration de l'autonomie des personnes présentant une maladie d'Alzheimer ou une maladie apparentée. Les auteurs admettent qu'offrir la possibilité à ces patients de manger seul leur apporterait un plaisir gustatif et donc une augmentation des ingesta [START_REF] Pouyet | Perception, préférences et consommation alimentaires chez les personnes âgées atteintes de la maladie d'Alzheimer[END_REF]. Cela étant, aucune preuve tangible ni étude interventionnelle quantitative de son efficacité n'est retrouvée dans la littérature scientifique [START_REF] Scheltens | Efficacy of a medical food in mild Alzheimer's disease: A randomized, controlled trial[END_REF][START_REF] Soltesz | Finger foods help those with Alzheimer's maintain weight[END_REF].

EXPÉRIMENTATION D'ATELIERS MANGER-MAINS EN UHR

Nous avons ainsi expérimenté deux modalités d'ateliers thérapeutiques manger-mains : la cuisine et le buffet.

La finalité est d'améliorer la prise alimentaire, incluant l'approche diététique avec le maintien d'apports nutritionnels satisfaisants et la lutte contre la dénutrition, ainsi que l'approche ergothérapeutique avec le renforcement de la participation sociale des patients.

Les objectifs spécifiques pour les patients sont de favoriser l'indépendance par la mise en place d'aliments et de préparations adaptés à la préhension, de promouvoir l'autonomie décisionnelle et la participation sociale, de favoriser la prise alimentaire (menu varié et attrayant), de contribuer aux apports protéino-énergétiques de la journée, de maintenir voire Ces ateliers ont permis la création d'un livret de recettes intitulé "Manger avec les mains, l'air de rien", actualisé en permanence (figure 1).

A l'issue de l'atelier, une dégustation des mets réalisés est proposée soit avant le repas du midi, sous forme d'apéritif, soit lors du goûter.

Une évaluation de la prise alimentaire a été réalisée pour seize patients (dix femmes et six hommes) dont la moyenne d'âge était de 82 ans avec un MMS impossible à réaliser pour huit patients, et situé entre 3 et 15/30 pour les autres patients.

Une étude comparative entre un aliment délivré par le service de restauration (figure 2) et un aliment préparé en manger-mains (figure 3) a été réalisée pour chacun de ces patients. Elle se base sur l'observation de crit res à la fois nutritionnels (l'appréciation du plat et la 

  sont préconisées en première intention pour limiter les symptômes psychocomportementaux. Elles sont regroupées en quatre groupes distincts : les thérapies portant sur la cognition, les interventions psychosociales, les interventions corporelles basées sur l'activité motrice et les interventions basées sur une stimulation sensorielle [5]. En 2010, une étude comparative internationale a montré que les thérapies non médicamenteuses sont plus efficaces lorsqu'elles sont combinées [14]. L'activité de cuisine thérapeutique combine justement toutes ces modalités. Elle constitue à la fois une activité instrumentale de vie quotidienne (la préparation des repas) et une activité élémentaire de vie quotidienne (l'alimentation) domaine partagé par les diététiciens et ergothérapeutes. A partir de ces premiers constats, nous avons choisi d'associer les approches diététique et ergothérapeutique afin d'améliorer la prise alimentaire des patients en UHR. LE MANGER-MAINS Depuis quelques années, une nouvelle forme d'alimentation se développe aupr s des personnes institutionnalisées présentant une maladie d'Alzheimer ou une maladie apparentée : le manger-mains.

  d'améliorer les ingesta, d'instaurer un moment de partage en contribuant à la création des liens entre patients, équipe et entourage, de réduire les symptômes psychocomportementaux perturbateurs et enfin de maintenir et stimuler les capacités résiduelles. Pour les professionnels, les objectifs sont de connaître le régime alimentaire, le type d'hydratation et la texture des repas pour chaque patient, en lien avec l'orthophoniste, afin de concevoir des préparations permettant à la majorité des participants de déguster les mets proposés. Ces ateliers devraient également permettre de favoriser l'instauration d'une relation soignant-soigné en dehors des périodes de soins, d'améliorer la collaboration entre les thérapeutes et les soignants et ainsi de favoriser un accompagnement holistique du patient. L'ATELIER DE CUISINE THÉRAPEUTIQUE EN MANGER-MAINS Il est organisé de façon hebdomadaire. L'effectif est de quatre à six patients. La recette, sucrée ou salée, est choisie avec les patients. Lors de la rédaction de la recette par les rééducateurs, elle sera enrichie en énergie et en protéines permettant ainsi d'augmenter la densité nutritionnelle sans augmenter le volume des mets.

  consommation) et de crit res comportementaux (l'indépendance fonctionnelle) (figures 4 et 5) et la présence de symptômes psychocomportementaux (figures 6 et 7). Les résultats montrent une plus grande satisfaction des patients, une augmentation des ingesta et une amélioration de l'indépendance sans fluctuation des symptômes psychocomportementaux. Cela sugg re que ces derniers n'influencent pas l'indépendance des patients et la consommation alimentaire.LE BUFFET THÉRAPEUTIQUE EN MANGER-MAINSIl a lieu une fois par mois. Il s'agit d'un déjeuner présenté sous forme de buffet en mangermains adapté aux textures normale, hachée tendre et moulinée tendre.Tous les professionnels de l'unité et les familles des patients sont conviés. La salle est organisée de manière à créer une grande tablée où chacun peut se servir à sa guise et déambuler librement. Une préparation est réalisée par les patients et le reste des denrées alimentaires provient du service de restauration ou d'achats extérieurs. Une thématique est définie pour chaque buffet afin de diversifier l'offre alimentaire, l'ambiance et la décoration de la table. Une animation est également proposée. Le choix d'utiliser ou non les couverts est laissé aux patients.Lors des buffets, l'aide humaine apportée est largement réduite puisque tous les patients parviennent à s'alimenter seuls ou sur stimulation verbale. La prise alimentaire de l'équipe pluriprofessionnelle permet de favoriser celle des patients. Nous observons une satisfaction générale des patients avec, pour dix d'entre eux, une verbalisation de ce ressenti.Nous avons aussi constaté une réduction du nombre de fausses routes (signalée par les équipes) du fait de l'indépendance que gén re le manger-mains. Certains auteurs font état de cette diminution[START_REF] Vidéo | Charles-Henri Rapin présente son intervention au colloque sur les approches non médicamenteuses de la maladie d'Alzheimer[END_REF][START_REF] Pouyet | Perception, préférences et consommation alimentaires chez les personnes âgées atteintes de la maladie d'Alzheimer[END_REF].CONCLUSIONLes ateliers thérapeutiques en manger-mains ont permis une augmentation des ingesta et de la participation sociale. La prise alimentaire a donc pu être améliorée au travers d'un moment de convivialité et de plaisir. Bien que la capacité d'expression des patients soit fluctuante, il ressort une satisfaction générale de ces ateliers. Les soignants partagent ce sentiment.Nous nous sommes confrontées à certaines limites dans la mise en place du manger-mains : les r gles d'hygi ne à l'hôpital, les denrées industrielles récurrentes et la difficulté à adapter les recettes pour les patients présentant des troubles majeurs de déglutition. Un autre biais à nos évaluations a été la subjectivité concernant la satisfaction des patients, en raison de leurs troubles cognitifs avancés.La perspective future à l'UHR serait la mise à disposition de denrées adaptées au mangermains, accessibles à tous les patients à tout moment de la journée ou de la nuit.Enfin, l'alimentation en manger-mains pourrait être élargie à d'autres patients présentant des pathologies impactant la prise alimentaire. Conflits d'intérêts : Aucun.
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 1 Figure 1 : Livret de recette, "Manger avec les mains, l'air de rien …".

Figure 7 :

 7 Figure 7 : Présence de SPCD lors d'un repas en manger-mains.