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Les processus du vieillissement
et leurs inßuences

sur le comportement alimentaire

Leners Jean-Claude

Centre Hospitalier IMeuro-Psychiatrique de l'Etat
L - 9 0 5 2 E t t e l b r u c k

ExposŽ prŽsentŽ lors de [ajournŽe de
diŽtŽtique du 24 avril 1999:
L'alimentation des personnes ‰gŽes.

I . In t roduct ion

Au Luxembourg la proportion des
personnes au-del̂  de 60 ans a atteint
les 20%.

Actuellement en Europe l'allonge
ment de l'espŽrance de vie, si on
consid•re la dŽcennie 1980-1990, a
fait un bond de 2,6 annŽes, mais sur
ces 2,6 annŽes, plus de la moitiŽ
incombe aux personnes ‰gŽes de plus
de 60 ans ; 1,31 an pour les hommes
et 1,67 an pour les femmes. En
prenant en compte les personnes de
plus de 75 ans, on peut constater que
les hommes de cette tranche d'‰ge ont
gagnŽ 0,53 an et les femmes ont
gagnŽ 1 an.
En conclusion: l'allongement de
l'espŽrance de vie est certainement et
sžrement dž ̂  une meilleure prise en
charge et ̂  une moindre morbiditŽ
voire mortalitŽ des personnes ‰gŽes.
Le message le plus important qu'on
puisse donner pendant cette AnnŽe
Internationale de la Personne ågŽe
est le suivant : l'espŽrance de vie sans
incapacitŽ est ŽlevŽe et en constant

progr•s. En effet des Žtudes, surtout
fran•aises, ont mis en Žvidence en
core une fois que pendant la dŽcennie
1981-1991, l'espŽrance de vie sans
incapacitŽ a augmentŽ de pr•s de 3
a n s .

P a r c o n t r e l e s r e t o m b Ž e s d e c e t t e

dŽmographie changeante concernent
surtout ce qu'on appelle les charges
au niveau de la sŽcuritŽ sociale : en

France le taux d'hospitalisation pour
1000 personnes varie de 3 pour les
enfants de 2 ̂  15 ans, jusqu'̂  60 pour
les femmes de plus de 80 ans.

II. Les variations physiologiques
dues ˆ l'‰ge

Nous savons depuis longtemps qu'un
des probl•mes majeurs de l'alimen
tation est l'hydratation des personnes
‰gŽes. Ceci est dž au fait que la
perception de la soif est rŽduite chez
les personnes ‰gŽes. En effet le seuil
de perception de la soif est plus ŽlevŽ
et le pouvoir de concentration des
urines est diminuŽ d'o• un risque de

dŽshydratation Žvidemment tr•s
important.!)
Il s'agit d'abord de bien se rendre

compte que l'alimentation ou le com
portement al imentaire est tr•s
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complexe et englobe de nombreux
organes. Pour ne citer que quelques-
uns : les cinq organes de sens, c'est-ˆ-
dire l'olfaction, la sensibilitŽ gus-
tative, (l'association avec la reprŽ
sentation au niveau de la mŽmoire
plus les effets de l'Žducation et de
l'environnement culturel forment ce
qu'on appelle le gožt), la vision,
Žventuellement l'audition et le tou
cher. EnÞn tous les organes de
l'appareil digestif en commen•ant par
la bouche, la dentition, l'Ïsophage,
l'estomac, l'intestin gr•le, le colon et
le pancrŽas dans sa fonction exocrine
pour ne citer que les plus importants.

A) Variations physiologiques du
sens olfactif et de la sensibilitŽ

gustative

Nous savons depuis longtemps que
les cellules de l'odorat sont Žgalement
des cellules ̂  renouvellement rapide
(environ 20 jours) et des Žtudes
physiologiques ont permis d'afÞrmer
que l'activitŽ olfactive diminue avec
l'‰ge.
Des Žtudes mettent en Žvidence une
diminution progressive du nombre
des axones et une diminution de la
densitŽ des cellules sensorielles de
S C H U L Z E .

Les seuils de dŽtection sont plus
ŽlevŽs de 50% ˆ 80 ans et la
reconnaissance d'un odorat familier
baisse de 15%.2)

Par contre, il existe en permanence
une adaptation possible du gožt au
niveau des aliments.
Des variations pathologiques de la
percepÞon olfactive s'appellent, soit
anosmie soit parosmie.

Le deuxi•me organe sensoriel frŽ

quemment associŽ avec la nutrition de
la personne ‰gŽe est la sensibilitŽ
gustative ; ici nous savons que les
cellules ont un tum-over tr•s rapide
(environ 10 jours). Ceci les rend tr•s
sensibles ˆ tous les facteurs
susceptibles de ralentir ou de modiÞer
le renouvellement cellulaire.

En principe on admet que la
sensibilitŽ gustative est conservŽe
jusqu'̂  un ‰ge tr•s avancŽ ; par contre
il peut bien y avoir des situations
pathologiques qui entra”nent des
perturbations du gožt.
Passons ensuite au troisi•me organe
de sens qui est le toucher. Au niveau
du toucher (organe de sens le plus
rŽpandu) le vieillissement s'accom
pagne en gŽnŽral d'un abaissement du
nombre des corpuscules sensitifs.
En ce qui concerne le sens visuel et
auditif je pense que les variations
physiologiques, voire pathologiques
qui peuvent survenir avec l'‰ge sont
bien connues.

B) Variations physiologiques au
niveau des Ç organes de la
n u t r i t i o n È .

1) Les dents

Le vieillissement physiologique com-
prend:^)
a) l'attrition dentaire, c'est-ˆ-dire la

perte de substance au niveau de
l'Žmail et la coloration jaune brun
des dents;

b) la prolifŽration de la dentine : elle
entra”ne la formation de dentine
secondaire qui va rŽduire le
volume de la chambre pulpaire;

c) la rŽcession gingivale chez le sujet
‰gŽ: ceci expose le cŽment au
contact des aliments.
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d) Ce ciment deviendra moins rŽsis
tant et sera donc le si•ge de caries
chez le sujet ‰gŽ. Une des causes du
trouble alimentaire, chez les per
sonnes ayant/encore leurs propres
den ts es t une rŽc id i ve des ca r ies

dentaires (mnis seulement 3% des

personnes ‰gŽes gardent leurs pro
pres dents).r
Le tout entra”ne la maladie paro
dontal c.-k-d. la dŽnutrition de la
racine puis la chute des dents.
En parlant du vieillissement bucco-
dentaire/il faut aussi savoir que
50% des personnes ‰gŽes prŽsen
tent une Ždentation totale et que
l'hygiene bucco-dentaire est dŽfec
tueuse dans 100% des cas.

Les moyens de prŽvention contre
ces caries dentaires chez les per
sonnes ‰gŽes sont les moyens de
prŽvention classiques: diminution
de la plaque bactŽrienne, utilisation
du ßuor, diminution des apports
ŽnergŽtiques (Žlimination du sucre).

Les dentiers de la personne ‰gŽe:

Un des grands probl•mes de la mal
nutrit ion ou du trouble alimentaire

peut •tre une cause tout ̂  fait banale ;
soit que ces dentiers sont tout ˆ fait
inadaptŽs au niveau de la cavitŽ
buccale, soit que la personne ‰gŽe
elle-m•me oublie de porter son
dentier ˆ cause de ses troubles de la
m Ž m o i r e .

2) Les glandes salivaires
Nous savons que la salive a des
propriŽtŽs antibactŽriennes, anti
fongiques, antivirales et immuno-
logiques et un des premiers symp
t™mes de l'hypofonctionnement des

glandes salivaires dž ˆ P‰ge est ce

qu'on appelle la sŽcheresse buccale
ou la xŽrostomie.

3) La motricitŽ buccale

L 'Ž tude de l a mas t i ca t i on mon t re en

gŽnŽral chez les personnes ‰gŽes une
fermeture mandibulaire ralentie par

rapport ˆ celle des adultes jeunes.
Donc en gŽnŽral la capacitŽ ˆ mas
tiquer para”t relativement rŽduite.

4) L'Ïsophage
Les variations physiologiques de la
motilitŽ de l'Ïsophage dans un
viei l l issement normal montrent que
les muscles striŽs du tiers supŽrieur de

l'Ïsophage prŽsentent une hyper
trophie. Il existe Žgalement un Žpais-
sissement de la couche musculaire
lisse le long du tiers infŽrieur de
l'Ïsophage ainsi qu'une baisse du
nombre des cellulles ganglionnaires.
En gros l'amplitude des contractions
pŽristaltiques de l'Ïsophage dŽcro”t,
mais le mouvement des aliments n'en
est pas affectŽ pour autant.
Le sphincter infŽrieur de l'Ïsophage
garde toute son intŽgritŽ.

5) L'estomac

Au n iveau de l 'es tomac nous savons

que du point de vue vieillissement
physiologique, il appara”t une atro
phie de la muqueuse gastrique.
Le facteur intrins•que et l'acide
gastrique diminuent, par contre la
gastrine sŽrique augmente. En ana
lysant plus en dŽtail la littŽrature, on
trouve qu'au niveau de la muqueuse
fondique de l'estomac, le nombre des
mitochondries diminuent de 30%, ce

qui diminue la sŽcrŽtion acide par les
cellules, pariŽtales.
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EnÞn au n i veau de l ' e s tomac on a

Žgalement trouvŽ de grandes varia
tions et perturbations du syst•me
endocrinien (au moins dans les Žtudes

expŽrimentales chez le rat): l'Žqui
libre entre le nombre de cellules G ˆ

gastrine et les cellules D ˆ soma-
tostatine est en faveur de la produc
tion de la somatostatine. On sait tr•s
bien que la somatostatine est connue
c o m m e u n e h o r m o n e i n h i b i t r i c e a u

niveau du tube digestif.4)

6) DŽglutition

En regardant ce qui se passe au niveau
d e l a b o u c h e e t a u n i v e a u d e

l'oesophage, on peut analyser le
phŽnom•ne de dŽglutition et regarder
quels sont les effets de l'‰ge sur le
phŽnom•ne de la dŽglutition.
On a rapportŽ une diminution de la
sŽcrŽtion des glandes au niveau des
cordes vocales, le phŽnom•ne de

dŽglutition est ralenti et il y a des
mouvemen ts add i t i onne l s au n i veau

de la langue pour faire avancer le bol
a l i m e n t a i r e .

La phase pharyngŽe de la dŽglutition
est Žgalement allongŽe d'une demi-
seconde et on a trouvŽ que le
pŽristaltisme Ïsophagien est rŽduit
de 10%. On admet gŽnŽralement que
l'amplitude des contractions au
niveau de l'oesophage proximal et
distal est rŽduite, mais ceci seulement

pour les personnes de 80 ans et plus.

7) L'intestin gr•le
Chez la personne ‰gŽe on trouve une
atrophie modŽrŽe des villositŽs et un
affaibl issement de la moti l i tŽ. En
outre l'absorption de certaines sub
stances comme le calcium, le fer, le

lactose, le xylose et la vitamine D est
diminuŽe. En outre l'absorption des
graisses est rŽduite chez les sujets
‰gŽs, de m•me que celle des folates et
de la vitamine B 12.
Par contre l'absorption de la vitamine
A est paradoxalement augmentŽe
chez la personne ‰gŽe.
Au niveau des Žtudes du rat: les cel
lules de Paneth au fond des cryptes
sont hypertrophiŽes et sŽcr•tent des
enzymes et des dŽfensines qui pour
raient supplŽer un pancrŽas insuffi-
sant.5)

8) Le c™lon

Ici encore une fois l'‰ge entra”ne une
atrophie de la couche musculaire
externe. Le tout favorise un ralen
tissement du transit, une altŽration de
la synchronisation des contractions.
En m•me temps il est notŽ une
augmentation des rŽcepteurs opo•des,
ce qui pourrait prŽdisposer les
personnes ‰gŽes ̂  une constipation
induite par les mŽdicaments.

9) Le pancrŽas
Le pancrŽas dans sa fonction exocrine
subi t des modiÞcat ions modestes
avec l'‰ge: certains auteurs fran•ais
parlent d'une diminution des dŽbits
de bicarbonate, de lipase, de chymo-
trypsine et d'amylase. Des Žtudes sur
l e r a t on t m i s en Žv i dence une
diminution des rŽcepteurs de la
cholŽcystokinine pancrŽozymine CCK.
Par contre il y a une augmentation des
taux c i r cu lan ts de ce t te CCK e t
actuellement il est dŽmontrŽ que cette
CCK est un des facteurs du contr™le
de la satiŽtŽ. On pourrait Žmettre
l'hypoth•se suivante chez l'homme
‰gŽ: une concentration ŽlevŽe en
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CCK pourrait expliquer la perte de
l'appŽtit voire la rŽduction de l'ap
pŽtit chez la personne ‰gŽe et ceci de
fa•on presque physiologique; en outre
nous savons que la CCK a aussi une
fonc t i on cen t ra le e t cec i au tan t au

niveau de la mŽmoire altŽrŽe qu'au
niveau de l'anxiŽtŽ (augmentŽe).

III. Atteintes pathologiques
spŽcifiques de certains organes et
causes iatrog•nes

1. Causes iatrog•nes influen•ant
l'alimentation de la personne ‰gŽe.

a) Le tableau suivant rŽsume certaines
i n t e r a c t i o n s e n t r e a l i m e n t e t

m Ž d i c a m e n t

I N T E R A C T I O N S A L I M E N TAT I O N / M E D I C AT I O N :

Tr o u b l e s Tr o u b l e s A n o r e x i e M a l a b s o r p t i o n
digest i fs du gožt

D i g i t a l i q u e s ¥ ¥
D Ž r i v Ž s g a s t r i q u e s ¥ ¥
D Ž r i v Ž s a t r o p i n i q u e s ¥ ¥

L a x a t i f s ¥

I n h i b . e n z y m e d e c o n v e r s i o n ¥ ¥
A n t a l g i q u e s / A I N S ¥
F l u o r u r e d e N a + ¥ * . . ¥

C l o n i d i n e / M e t h y l d o p a ¥ ¥

B i g u a i i i d e s ¥

Source du tableau: Ç PrŽcis de gŽriatrie È Professeur GŽrard Cuny

b) l'absorption de certains mŽdicaments est modifiŽe par la nourriture

Absorption rŽduite

¥PŽnicilline, tŽtracyclines (si
absorption simultanŽe de
produits laitiers)

¥ Acide acŽtyl salicylique
¥Levodopa, thŽophylline (si
absorption simultanŽe de
protŽines)

¥ Sotalol

Absorption retardŽe

¥CŽphalosporines (si
absoption simultanŽe de
produits laitiers)

¥Erythromycine
¥Sul famides
¥ F u r o s Ž m i d e

¥ C i m Ž t i d i n e
¥ Digoxine (si absorption

trop importante de Þbres)
¥Ibuprofen

Absorption augmentŽe

¥GrisŽofulvine (si absoption
simultanŽe de lipides)

¥Nitrofiiranes (en revanche
diminuŽe si prise ̂  jeun)

¥DiazŽpam
¥ Hydrochlorothiazide

¥Lithium (en revanche
diminuŽe si prise ˆ jeun)

¥Propranolol (par une
diminution de l'effet de 1er

passage hŽpatique)
¥MŽtoprolol
¥PhŽnyto•ne

Source: hors sŽrie 1998; La lettre de 1 institut Danone: nutrition et alimentation
de la personne ‰gŽe
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2 . L 'Ž ta t bucco -den ta i r e

Les troubles bucco-dentaires entra”
nant une alimentation inappropriŽe
sont lŽgion, ˆ noter dans un ordre tout
ˆ fait disparate.

2.0 les caries dentaires,

2.1 la parodontose,

2.2 les gingivites,

2.3 l'hyperplasie gingivale,

p.ex. secondaire ˆ l'utilisation de
phŽnytoine ou d'antagoniste calcique.

2.4 Des maladies gŽnŽrales,

avec rŽpercussion locale au niveau de
la bouche telles que l'alcoolisme, le
tabagisme mais Žgalement des symp
t™mes locaux de maladies telles que
lichen plan, zona ou maladie vŽsi-
culo-bulleuse (type pemphigus vulga
ris, pemphigus bulleux ou pemphigus
membranaire muqueux bŽnin).

2.5 Le cancer buccal

qui est manifestement la lŽsion la plus
sŽrieuse. Aux ETATS-UNIS il faut
savoir que le cancer de la bouche
occupe la sixi•me place des cancers
c h e z l ' h o m m e a m Ž r i c a i n e t l a
douzi•me place des cancers chez la
femme amŽricaine.
Notons qu 'il y a des prŽcurseurs aux
lŽsions cancŽreuses qu 'on appelle les
leucoplasies. Des Žruptions lichŽno•-
des au niveau de la muqueuse buccale
peuvent •tre la consŽquence de
l'usage systŽmatique de mŽdicaments
tels que les anti-malariaux, la
mŽthyldopa, le furosŽmide, le
propanoicl ou d'autres diurŽtiques:
les thiazidiques.^^

2.6 des manifestations mycosiques,

(type candidoses), qu'elles soient
aigu‘s ou chroniques, peuvent avoir
des rŽpercussions au niveau de
l ' a l i m e n t a t i o n .

3. Les glandes salivaires

Les glandes salivaires: nous savons

que certaines pathologies des glandes
salivaires peuvent avoir une rŽpercus
sion sur l 'alimentation, la plus

typique en est le syndrome de la
bouche s •che c . - ˆ -d . la xŽros tomie .

La liste des mŽdicaments qui peuvent
causer de la xŽrostomie est impres
sionnante, on admet qu'il y a plus de
400 mŽdicaments qui ont un effet sur
la diminution de la sŽcrŽtion des

glandes salivaires. Pour n'en citer que
quelques-uns, voici les grands
groupes :
les anti-cholinergiques,
les anti-dŽpresseurs,
les anti-psychotiques,
les sŽdatifs hypnotiques,
les anti-histaminiques,
les mŽdicaments anti-parkinsoniens,
certains mŽdicaments anti-hyperten-
seurs et des diurŽtiques.

Des Žtudes plus fines ont mis en
Žvidence une certaine corrŽlation
entre la diminution de la sŽcrŽtion des
glandes salivaires avec altŽration du
gožt et un dŽficit net en ce qui
concerne : les Þbres, le potassium, la
vitamine B6, le fer, le calcium et le
zinc. Un syndrome bien connu des
gŽriatres est le syndrome de
SJOGREN qui associe une atteinte
des glandes salivaires, des glandes
lacrymales (donc bouche s•che et
yeux secs), et une atteinte arthritique.
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Quelles sont les autres causes de la
x Ž r o s t o m i e e n d e h o r s d e s m Ž d i c a

ments? Une irradiation pour cancer au
niveau du cou et de la t•te, d'autres
maladies telles que par exemple :
maladies systŽmiques, cirrhose bili
aire primitive, SIDA (rare chez les

personnes ‰gŽes), diab•te, hyperten
sion.

Une approche thŽrapeutique pour ces

probl•mes de bouche s•che serait des
extraits synthŽtiques, des mŽthodes
d e s t i m u l a t i o n d e s s Ž c r Ž t i o n s r e s

tantes (gouttes de citron sans sucre ou

chewing-gum sans sucre) ou des
mŽdicaments type pilocarpine (qui est
un parasympathicomimŽtique).

4. Les pathologies responsables de
troubles de la dŽglutition:

pour n'en citer que quelques exem
ples tr•s concrets et bien connus chez
la personne ‰gŽe: l'accident vascu-
laire cŽrŽbral, la confusion mentale, la
maladie de Parkinson, la maladie de

Huntington, la sclŽrose latŽrale amyo-
trophique voire la sclŽrodermie et des
mŽdications qui peuvent avoir une
influence sur l'Žtat de conscience.')

5. Les troubles sensoriels au

niveau de la bouche

L'altŽration du gožt (dysgueusie) peut
•tre due ˆ des mŽdicaments tels que
les dŽrivŽs atropiniques, les inhibi
teurs de l'enzyme de conversion, le
ßuorure de sodium, les biguanides
mais Žgalement la codŽine, les

cŽphalosporines, les anti-dŽpresseurs
voire m•me la prednisone et les
inhibiteurs calciques.
Les autres facteurs de la perturbation
du gožt sont des facteurs nutritionnels:

dŽshydratation, malnutrition, dŽficit
e n v i t a m i n e s B 3 e t e n z i n c ,
alcoolisme, irradiations, mycoses et
facteurs neurologiques: lŽsion d'un
nerf cr‰nien type 5,7,9 ou 10 par
exemple, accident vasculaire cŽrŽ
bral. Enfin l'hypothyro•die, le cancer
ou l'insuffisance rŽnale chronique

compl•tent l'ŽnumŽration.
Un des plus grands pourvoyeurs de la
dysgueusie reste apr•s tout le
tabagisme (surtout chez l'homme
‰gŽ).

Pour les malades psychotiques

chroniques, il existe encore une cause
tr•s frŽquente des troubles de l'ali
mentation: les dyskinŽsies tardives,
c ' es t - ˆ - d i r e des mouvemen ts dŽso r

donnŽs au niveau de la bouche suite ˆ

une prise intempestive et prolongŽe
de neuroleptiques. Il faut savoir que
ces dyskinŽsies tardives sont plus au
m o i n s r e b e l l e s ˆ t o u t t r a i t e m e n t

proposŽ jusqu'ˆ prŽsent.

6. Les pathologies au niveau du
tube digestif proprement dit

a) Les pathologies oesophagiennes
qui entra”nent des troubles au
niveau de l'alimentation. Le Syn
drome le plus frŽquent est ce qu'on
appelle la dysphagie. Ce terme peut
englober plusieurs causes:
l'incoordination crico-pharyngŽe
d u e ˆ d e s a c c i d e n t s v a s c u l a i r e s

cŽrŽbraux, la maladie de Parkinson
ou une myosite par exemple.
L'autre cause est le diab•te de la

personne ‰gŽe o• on a dŽmontrŽ
par des techniques manomŽtriques
que le pŽristaltisme primaire de
l'oesophage est altŽrŽ.
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D'autres causes au niveau de la
motricitŽ sont la sclŽrodermie, la
myasthŽnie, la sclŽrose latŽrale
amyotrophique, ou l'hypothyro•-
disme. Enfin le sympt™me bien
connu du NUT-CRACKER qui est
un spasme diffus oesophagien,
parfois associŽ ̂  de l'achalasie.
La deuxi•me grande catŽgorie ex
pliquant des sympt™mes de
dysphagie serait celle des troubles
mŽcaniques parmi lesquels il faut
surtout citer les ulcŽrations, les
cancers et parfois les compressions
extrins•ques de l'oesophage, mais
Žgalement les diverticules de
Z E N K E R .

Pour •tre complet, il faudrait en
c o r e c i t e r l e r e ß u x g a s t r o

oesophagien. Certains mŽdicaments
peuvent entra”ner des lŽsions oeso
phagiennes telles que la doxy-
cycline, la tŽtracycline, les anti
inflammatoires non-stŽro•diens, la

quinidine ou le phŽnobarbital.

b) En passant au niveau de l'estomac,
nous savons que plusieurs patho
logies peuvent entra”ner des troub
les de l'alimentation.

Une des premi•res causes est la
neuropathie diabŽtique qui entra”ne
un trouble frŽquent au niveau de
l'innervation gastro-intestinale et
donc de la motilitŽ. L'hypothy-
ro•die peut aussi provoquer un
vidange gastrique retardŽ et une
pseudo obstruction au niveau du
tube digestif. Certains mŽdica
ments peuvent Žgalement entra”ner
un trouble de la motilitŽ;

les mŽdicaments de type adrŽn-
ergique ou dopaminergique mais
Žgalement les anticholinergiques et
les opiacŽs.

Enfin pour mŽmoire citons une des
causes les plus frŽquentes d'une
pathologie au niveau l'estomac
chez la personne ‰gŽe ; il s'agit de
l'atrophie gastrique chronique sou
vent associŽe ˆ l'hŽlicobacter py
lori (dont la prŽsence est confirmŽ
dans 75% des cas des personnes

‰gŽes).
Cet hŽlicobacter pylori secondaire
ˆ la gastrite chronique atrophiante
peut entra”ner une malabsorption
de la vitamine B12.

c) Passons maintenant au niveau de
l'intestin gr•le pour ŽnumŽrer quel
ques maladies responsables des
troubles alimentaires. La motilitŽ

peut •tre atteinte par des maladies
systŽmiques telles que la sclŽro
dermie ou le diab•te sucrŽ (pou
vant ralentir l'Žvacuation au niveau
de l'intestin gr•le).

d) EnÞn en passant au niveau du
c™lon nous pouvons dire que le
trouble le plus frequent chez les
personnes ‰gŽes est la colopathie
fonctionnelle. L'autre grand symp
t™me au niveau du c™lon serait la
constipation.
Ici je ne retiendrais qu'une chose:
les causes de la constipation

peuvent •tre tr•s variŽes. Citons
quelques grandes causes: diverti-
culose, nŽoplasme, neuropathies,
parkinson, sclŽrose en plaque,
diab•te sucrŽ, hypothyro•die, mais
Žgalement des causes mŽtaboliques
hypokaliŽmie et hypercalcŽmie, et
surtout les mŽdicaments.¨)
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IV. Troub les a l imen ta i res e t

personnes souffrant d'un
syndrome dŽmentiel.
Si on sait qu'au Luxembourg au
moins 50% des personnes rŽsidant en
Maison de Soins et 1/3 des personnes
rŽsidant en Centre IntŽgrŽ ont un

probl•me de dŽpendance psychique
voire un syndrome dŽmentiel, il n'est

pas Žtonnant de prendre en compte
cette pathologie spŽcifique et de voir

quelles sont les rŽpercussions sur le
comportement alimentaire.
Il y a une relation manifeste entre la
maladie de type Alzheimer et la
rŽduction de poids (maigreur ou
cachexie). Qu'en est-il de la physio-
pathologie entre dŽmence et perte de
poids? Plusieurs hypoth•ses peuvent
• t r e Ž m i s e s : ^ )

1. Une carence d'apport semble peu
probable.

2. L'hypoth•se d'une malabsorption
intestinale est Žgalement peu vrai
semblable au moins en ce qui
concerne le test p. ex. au D-xylose.

3. Une majoration des dŽpenses Žner
gŽtiques en rapport avec l'agita
tion, la dŽambulation, le stress

pourrait •tre une explication ˆ ce
phŽnom•ne; nŽanmoins les Žtudes
rŽcentes ont mis en Žvidence que
cette dŽpense ŽnergŽtique n'est que
de quelques centaines de kilocalo-
ries.

4. EnÞn diverses perturbations neuro
endocriniennes ont ŽtŽ ŽvoquŽes ;
je n'en citerai que celle de la CCK:
elle pourrait jouer un r™le sur la
satiŽtŽ. De m•me une sŽcrŽtion
accrue de cytokines pourrait expli
quer ce profil nutritionnel nŽgatif.

5. La premi•re chose pour le mŽdecin
gŽriatre est de bien exclure toute
pathologie sous-jacente, qui pour
rait expliquer la perte de poids.

Des Žtudes sŽrieuses comparant des
sujets tŽmoins et des sujets souffrant
d'une dŽmence montrent que les
malades dŽments ont une perte de

poids qui est le double de celle des
sujets tŽmoins.
D'autres Žtudes mettent Žgalement
l'accent sur un encadrement plus
professionnel pour contrecarrer l'ef
fet nŽgatif: ceci peut entra”ner un gain
de poids de 5% chez les malades
souffrant d'une dŽmence et ce gain
entra”ne Žgalement une diminution de
leur mortalitŽ, tout en Žvitant une
alimentation par sonde nasogastrique.
Ceci veut dire que la qualitŽ de vie des
malades souffrant de cette pathologie
grave peut obligatoirement •tre
amŽliorŽe par une meilleure prise en

charge au niveau de l'alimentation.
Des Ž tudes amŽr i ca ines on t mon t rŽ

que le comportement alimentaire des
sujets souffrant d'un syndrome dŽ
mentiel peut •tre tout ˆ fait Ç non con
forme È ˆ savoir : le malade n 'ouvre

pas spontanŽment sa bouche lorsque
les aliments lui sont prŽsentŽs et ne

mange Žventuellement que de petites
quantitŽs, il refuse Žventuellement
qu'on l'aide ˆ s'alimenter, accepte
l 'a l iment mais re fuse de ou n 'ar r ive

pas ˆ dŽglutir, utilise plus souvent ses
mains et ses doigts que le couteau et
la fourchette, joue Žventuellement
avec les aliments, les gožte, veut les
sentir, mais n'a pas envie de les
manger. Il prŽf•re parfois l'alimen
tation liquide par rapport ˆ une
alimentation solide; il prend Žven-
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tuellement les nutriments dans la
bouche, mais apr•s, les recrache de
nouveau. Il se l•ve constamment de sa
chaise lorsqu'on veut l'aider ˆ
s 'a l imenter etc.

Pour aider le personnel soignant ˆ

garantir une meilleure prise en charge
au niveau de l'alimentation de ces
malades, il y a de plus en plus
d'Žchelles ou de grilles d'Žvaluation
qui peuvent aider ˆ rŽflŽchir, ˆ
analyser voire m•me ˆ amŽliorer
l'apport nutritionnel de cette catŽ
gorie de malades. Citons quelques-
unes: Aversive Feeding Behavior In
ventory ou l'Žchelle de Blandford:
l'Žchelle appelŽe Eating Behavior
Scale.'0) Une autre Žchelle tr•s intŽr
essante est l'Žchelle de Mokken qui
est une Žchelle en 10 questions o• il
faut donner des rŽponses prŽcises:
jamais, parfois ou frŽquemment.

Les questions sont les suivantes
(MOKKEN):!')
¥ Le malade a-t-il besoin d'une assis

tance rapprochŽe pour s'alimenter?
¥ Est-ce que le malade a besoin

d'une aide physique rŽelle pour
•tre alimentŽ?

¥ Est-ce que le malade gaspille beau

coup en Žtant alimentŽ?
¥ Est-ce que le malade laisse beau

coup d'aliments sur son assiette ˆ
la Þn du repas?

¥ Est-ce qu'il refuse de manger?
¥ Est-ce qu'il tourne la t•te en

opposition lorsqu'on veut l'aider ˆ
s ' a l i m e n t e r ?

¥ Est-ce que le malade refuse

d'ouvr i r la bouche?
¥ Est-ce que le malade crache ou

recrache une partie de son alimen
t a t i o n ?

¥ Est-ce que le malade laisse la

bouche ouverte et ne fait pas de
mouvements de la langue, de sorte

que les aliments retombent hors de
sa bouche?

¥ Est-ce que le malade refuse en

quelque sorte de dŽglutir son
a l imen t?

V. Aspects psycho-comporte
mentaux et cas particuliers

Approches psycho-
comportementales

Les Žtudes qui sont connues en ce qui
concerne la notion de plaisir ou
d'hŽdonisme en rapport avec la prise
alimentaire font supposer que ceci
existe jusqu'ˆ la fin de la vie. Par
contre les prŽfŽrences alimentaires
qui nous sont toutes bien connues sont
d'origine culturelle ou Žducation-
nelle. Dans ce contexte des notions
d'Žconomie ou de restrictions budgŽ
taires, de niveau d'Žtudes, de croyan
ces religieuse et philosophique jouent
bien entendu Žgalement un r™le.

EnÞn la notion d'aliment et de

partage souligne ce qu'on appelle le
lien social, qui joue un r™le tr•s
important chez la personne ‰gŽe; mais
qui peut faire totalement dŽfaut en cas
d'isolement social.

N'oublions pas que l'acte de manger
peut avoir un double sens (diamŽ
tralement opposŽ): manger c'est com
muniquer, c'est le repas festif; mais
manger peut aussi bien signiÞer repli
social, isolement.

Le tableau ci-joint montre en rŽsumŽ
les carences en vitamines et leurs rŽ

percussions au niveau de la clinique'2'
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V i t a m i n e s Fonctions ¥ Neuro t ransmet teurs C l in ique

B 6

Pyridoxine

B 9 / B 1 2

Ac Folique/
Cobalamine

Acide ascorbique

Coenzyme:
¥ transcŽtolases
¥ dŽcarboxylases

Coenzyme:
¥ NAD (Nicotin

a m i d e A d Ž n i n e

DinuclŽotide)
¥ N A D ?

(NAD Phosphate)

Coenzyme:
- t r a n s a m i n a t i o n

- dŽcarboxylation

Coenzymes:
- transmŽthylation
- hydroxylation

Coenzymes:
- hydroxylation
- oxydation

AcŽtylcholine

SŽrotonine

Dopamine-NA
SŽrotonine
G a b a

Dopamine-NA
SŽrotonine
G a b a

Bioptemies

Dopamine-NA

Troubles de Thumeur,

Syndrome dŽmentiel
(BŽri-BŽri, Korsakoff,
Gayet-Wernicke)

AsthŽnie, anorexie
Con fus ion
D Ž m e n c e

(Pellagre)

AsthŽn ie

DŽpression
Troubles mnŽsiques

As thŽn ie

DŽpression
Troubles mnŽsiques

Syndrome dŽmentiel

AsthŽn ie

DŽpression
Syndrome dŽmentiel

E n Þ n d a n s t o u t c e c o n t e x t e

n'oublions pas qu'une pathologie

psychiatrique peut aussi avoir des
rŽpercussions importantes sur la
fonction de manger. Une pathologie
plus interprŽtative, parano•aque peut
faire passer le repas pour un manger
intoxiquŽ voire empoisonnŽ, qu'il
faut absolument Žviter de manger.

VI. Les trois grands sympt™mes
rencontrŽs chez la personne ‰gŽe.

D'un point de vue purement mŽdical,
trois pathologies peuvent •tre spŽci
fiques de la personne ‰gŽe: l'ano
rexie, la constipation et la malnu
t r i t i o n .

1. En ce qui concerne l'anorexie,
quatre causes principales sont
c o n n u e s :

a) Situations socio-Žconomiques fra
giles avec ressources modestes en
tra”nant ce trouble du comporte
ment alimentaire.

b) La deuxi•me cause, la plus frŽ
quente est l'aspect psychologique:
la perte d'un •tre cher, la dŽpres
sion, les pathologiques psychia
triques: idŽes dŽlirantes, interprŽ
tatives etc.

c) Troisi•me cause bien connue des
mŽdecins gŽriatres: ce sont toutes
les maladies de l'appareil digestif.
Citons par exemple: les nŽoplasies
mais Žgalement les affections d'or
dre plus gŽnŽral: la dŽcompen
sation cardio-respiratoire, les ma
ladies mŽtaboliques etc.
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d) EnÞn une part des ces anorexies est
iatrogŽnique. Bon nombre de mŽ
dicaments ou de rŽgimes inutiles

peuvent favoriser l'anorexie.
RS. En ce qui concerne l'anorexie,
les explications physiopathologiques
sont en pleine Žvolution avec des
hypoth•ses concernant la sŽcrŽtion de
substances cytokines (TNF ou IL 1 ou
IL6) voire m•me de substances type
bombŽs ines .

2. Constipation

La constipation doit faire rechercher
une cause organique qui peut expli
quer ce trouble :

a) les tumeurs ou autres lŽsions du
c™lon,

b) les dŽsordres mŽtaboliques et en
d o c r i n i e n s

c) les affections neurologiques
d) les probl•mes d'ordre fonctionnel:

immobilisation ou dŽpression
e) les causes environnementales ne

sont pas ˆ sous-estimer par ex

emple changement du lieu d'habi
tation ou d'autres probl•mes rela
t i o n n e l s

f) les causes iatrog•nes ou mŽdica
m e n t e u s e s .

En rŽsumŽ le tableau suivant montre
toutes les causes Žventuelles d'une

constipation chez la personne ‰gŽe:'3)

I t -oub les in tes t inaux

RŽgime pauvre en calories,
en Þbres, en liquides
Baisse de la motilitŽ
D i v e r t i c u l o s e

H e r n i e
I n ß a m m a t i o n

Colopathie fonctionnelle
NŽoplasme
Anomalie post-chirurgicale
V o l v u l u s

Anomalies neurog•nes

Nemopathies vŽgŽtative
Tumeur sŽcrŽtante SclŽrose
en plaques

Syndrome de Shy-Drager
Maladie de Parkinson
A V C

M Ž d i c a m e n t s

AnalgŽsiques
AnesthŽsiques
Anticholinergiques
Ant iconvu ls ivants

Antihypertenseurs
Antiparkinsoniens
A n t i a c i d e s

DiurŽtiques
F e r

L a x a t i f s

Inhibiteurs de la
monoamine oxydase

OpiacŽs
PhŽnothiazines

Psychotropes

Causes gŽnŽrales

Amylose
Diab•te sucrŽ

Hyperparathyro•die
Hypopituitarisme
Hypothyro•die
SclŽrodermie

gŽnŽralisŽe
MŽgac™lon
Rectoc•le

Causes mŽtaboliques

DŽshydratation
HypercalcŽmie
HypokaliŽmie
HypomagnŽsŽmie
U r Ž m i e

2 0



3. Malnutrition de la personne ‰gŽe

PrŽvalence de la malnutrition chez des sujets ‰gŽs vivant en institution
(service de soins de suite ou maison de retraite)

P a y s a n n Ž e s u j e t s ‰ g e ( a n s ) P r Ž v a l e n c e d e l a
m a l n u t r i t i o n

U S A 1 9 8 7 2 1 7 7 2 5 2 %

(Pinchckovsky et al.)
U S A 1 9 8 8 2 6 0 8 0 , 5 1 9 %

(Sahyoun et al.)
U S A 1 9 8 9 - > 6 5 6 0 %
(Rudman et al.)
F r a n c e 1 9 9 0 4 0 8 7 4 6 %
Alix et al.

( R Ž s u l t a t s n o n p u b l i Ž s ) ^
F R A N C E 1 9 9 3 1 6 0 8 3 4 8 %

Lesourd et al.

(RŽsultats non publiŽs)

Des Žtudes amŽricaines ont estimŽ La cause rŽside dans l'apport ou dans
qu'aux Etats-Unis environ 1 million les modifications du mŽtabolisme. En
de personnes souffrent d'un Žtat de effet il faut savoir que la masse
malnutrition. On sait d'apr•s cer- maigre diminue chez le sujet ‰gŽ : la
taines Žtudes qu'environ 35 ˆ 50% de masse musculaire diminue avec l'‰ge

personnes rŽsidant en institution de et peut atteindre 50% en passant de 20
long sŽjour ont un probl•me de mal- ˆ 70 ans. L'‰ge peut Žgalement
nutrition et d'autres Žtudes amŽri- s'accompagner d'un contr™le plus
caines estiment ˆ 65% le nombre de faible du mŽtabolisme des glucides,
personnes ‰gŽes en Žtat de malnu- Enfin la malnutrition est souvent le
trition au sein des h™pitaux. L AmŽ- point de dŽpart de nombreux
rique a calculŽ que le sŽjour en milieu probl•mes d'escarres,
hospitalier cožte 2x plus cher pour
des personnes en Žtat de malnutrition.

En rŽsumŽ on peut vite faire un bilan d'un Žtat de malnutrition en se souvenant
d'une r•gle des 9 Ç D È:

Denti t ion Etat buccodentaire (dŽficitaire?)

Dysgeusia Anomalie du gožt

Dysphagia Dysphagie
D i a r r h e a D i a r r h Ž e

Disease (chronic) Maladies chroniques
Depression DŽpression
Dementia DŽmence ( apraxie bucco-faciale?)

Dysfonction Per te d 'au tonomie

Drugs PolymŽdication
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LES 12 SIGNES D'ALERTE D'UNE MALNUTRITION'7)

1. Revenus insufÞsants
2. Perte d'autonomie physique ou psychique
3. Veuvage, solitude, Žtat dŽpressif
4. Probl•mes bucco-dentaires
5. RŽgimes
6. Troubles de la dŽglutition
7. Deux repas par jour
8. Constipation
9. >5 mŽdicaments par jour
10. Perte de 2 kg dans le dernier mois ou de 4 kg dans les 6 derniers mois
11. AlbuminŽmie < 35g/l ou cholestŽrol < 1,6 g/1
12. Toute maladie associŽe

L'Žvaluation de la malnutrition peut
se faire soit par le MNA (Mini
Nutritionnal Assessement)

Soit par l'index PINT de Ingelbleek
U F I N I =

CRP (mg/l) X orosmuco•de (mg/l)

PrŽalb. (mg/l) x alb. (g/1)

Seuil de gravitŽ: > 10

VII. Perspectives et
r e c o m m a n d a t i o n s

En conclusion on pourrait exprimer
les voeux suivants :
¥ Faire de l'apport alimentaire en

gŽriatrie un art culinaire
¥ Favoriser davantage la place de la

diŽtŽticienne dans l'Žquipe multi-
disciplinaire gŽriatrique

¥ Autant que le vieillissement est un

phŽnom•ne individuel, autant
l'alimentation des personnes ‰gŽes
doit •tre un menu journalier
individualisŽ et adaptŽ aux besoins

¥ Conseiller encore davantage les

professions de santŽ et •tre encore
plus innovatif en pensant aux
personnes ‰gŽes dŽpendantes

¥ Comme toute bonne pratique
d'Žducation ˆ la santŽ commence
d•s le plus jeune ‰ge, je r•ve de
voir les diŽtŽticiennes encore plus
souvent dans nos cantines scolaires
et dans les fast-foods ambulatoires!
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ãLe crŽpuscule des Dieux"
(de la neurologie)

H e n r i T V l e t z

D'aucuns prŽtendent que 1968 a
sonnŽ le glas des grands patrons
omnipuissants de la mŽdecine, no
tamment en France. Cette descente de

l'Olympe a ŽtŽ enregistrŽe avec une
certaine nostalgie que je peux com
prendre si je me rŽf•re ̂  mes propres
patrons parisiens tels que Paul
Milliez, Jean Hamburger, Jean-Louis
L o r t a t - J a c o b s , C h a r l e s D u b o s t ,
Pasteur Vallery-Radot et en, neuro
logie Alajouanine, Garcin et Fran•ois
Lhermitte. Last but not least j'aimerai
citer l'extraordinaire Robert DebrŽ

qui m'a fait quitter le Strasbourg des
Leriche, Lafontaine, Klein, Rohmer
et Thiebault pour pouvoir faire mon
stage de pŽdiatrie dans son rŽputŽ
service ˆ l 'H™pital des Enfants
Malades a Paris. Mais ce qui m'a
incitŽ ˆ Žcrire ces rŽflexions c'est la
dis-parition ˆ la fin de ce si•cle de
deux pontifs de la neurologie
auxquels je dois beaucoup et qui, ˆ
mes yeux, furent de vrais hommes-
orchestres, non seulement dans leur
spŽcialitŽ, mais dans la culture en
gŽnŽral. Je garde des souvenirs
inoubliables associŽs ˆ une admira
tion sans bornes pour leurs ouvrages
m o n u m e n t a u x .

Il s'agit de Macdonald Critchley du
National Hospital Queen Square de
Londres (Mecque de la Neurologie

anglosaxonne) et de Fran•ois Lher
mitte de la Salp•tri•re de Paris (Mec

que de la Neurologie francophone).

Je commence par le dernier qui fut
mon premier patron en neurologie en
troisi•me annŽe de mŽdecine et qui a

jouŽ un r™le dŽterminant dans le choix
de ma spŽcialitŽ. Il avait le m•me
pouvoir de sŽduction, surtout aupr•s
du sexe d i t fa ib le , que l 'on a
dŽcouvert plus tard chez son neveu
T h i e r r y d o n t l e s f i l m s a t t i r • r e n t
toujours les foules.

Il avait aussi un pouvoir de com
munication remarquable et a rŽussi ˆ
r e n d r e f a s c i n a n t e l e s n o m b r e u s e s

face t tes des neurosc iences avec des

connaissances qu'il avait hŽritŽ de
son p•re Jean Lhermitte, l'Žminent

neuropsychiatre du dŽbut de notre
si•cle ˆ qui nous devons le fameux
ãsigne de Lhermitte" bien connu par
tous les c l in ic iens.

E n p l u s d e s o n s a v o i r e n c y

clopŽdique il avait un sens pŽnŽtrant
de l'humour jumelŽ d'un esprit de
carabin. Je garde un souvenir vivant
qui remonte ˆ la premi•re visite
officielle de la Reine d'Angleterre ˆ
Paris o• nous Žtions invitŽs chez notre

m a ” t r e W o l f r o m ˆ u n d ” n e r - d Ž b a t

animŽ par Fran•ois Lhermitte. Au
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moment de l'apŽritif il insistait qu'il
fallait sabrer le champagne en
l'honneur de la Reine. D'un geste
ŽlŽgant et expert il dŽcrocha dans le
m a g n i Þ q u e a p p a r t e - m e n t d u
Professeur Wol f rom un sabre arabe

pour amputer le bouchon au bon
endroit. Le jet dŽclenchŽ fut tellement
superbe qu'il arosa au fond de la pi•ce
un prŽcieux tableau expressionniste
ce qui lui a attirŽ les foudres de notre
h™tesse, mais avec son charme naturel

Fran•ois a rŽussi tr•s vite ˆ se faire
pardonner.

Jean-Yves Nau Žcrit dans Le Monde:

ãAvec la disparition, survenue vendredi
24 juillet, du professeur Fran•ois
Lhermitte, ˆ l'‰ge de soixante-dix-sept
ans, la neurologie et le corps mŽdical
perdent l'un de leurs plus brillants
reprŽsentants, l'un de ceux qui avaient
su dŽve lopper au se in du t i ssu

hospitalo-universitaire fran•ais le
r a y o n n e m e n t d ' u n e d i s c i p l i n e
passionnante autant que mŽconnue,
aust•re, aux fronti•res du corps et de
l'‰me: la science du cerveau.

Le professeur Lhermitte Žtait aussi l'i,m
des derniers traits d'union avec la
mŽdecine du XIXe si•cle o•, gr‰ce ˆ
Charcot notamment et aux Žcoles du

temple de la Salp•tri•re, la clinique
neurologique fran•aise avait com
mencŽ ˆ prendre un essor inter
national. Au-delˆ de son magist•re, le

professeur Lhermitte avait aussi, ˆ
l'instar de quelques fortes person
nalitŽs comme les professeurs Robert
DebrŽ et Jean Bernard, su anticiper et
faciliter la greffe de la dŽmarche
scientiÞque sur la pratique tradition
ne l le de l ' a r t mŽd ica l . "

Fran•ois Lhermitte n'a jamais cachŽ
son respect et son admiration pour son
a”nŽ du National Hospital Queen
Square et avait acceptŽ avec grand
en thous iasme l ' i nv i t a t i on de l 'Asso

ciation Britannique de la Neurologie ˆ
la SociŽtŽ de Neurologie fran•aise
pour une rŽunion des plus grands
sommitŽs de la neurologie franco-
britannique. Je fus a ce moment le
chef de clinique de Critchley qui m'a
demandŽ d'accueillir les neurologues
fran•ais. Cependant lorsque j'avais
embarquŽ dans ma vieille Peugeot,
Alajouanine, Garcin et Lhermitte,
Critchley a tournŽ les yeux vers le ciel
en s'exclamant: ãGod bless you
Henry the fate of French neurology
lies now in your hands".

Lors du d”ner j'ai vu sortir nos amis
fran•ais apr•s le premier plat, leur
paquet de Gitanes et de Gauloises tout
en ignorant que c'Žtait un sacril•ge de
fumer avant le toast portŽ ˆ la Reine
ce qui se fait gŽnŽralement vers la fin
du repas. Critchley, l'Ïil vif, s'en

aper•ut et d'un air serein soufflait
quelques mots au vŽnŽrable Lord-
Mair, qui immŽdiatement levait son
verre en pronon•ant les fameux mots
protocolaires ãGentlemen the Queen"
et tout le monde se leva pour porter un
toast ˆ sa Gracieuse MajestŽ! Ce fut la

premi•re fois dans l'histoire des
d”ners officiels du Royaume-Uni que
l'on buvait ˆ la SantŽ de la Reine
avant la Þn du repas et cela pour
permettre aux Fran•ais de fumer ˆ
leur guise!

Avec la disparition de Macdonald
Critchley (1900 - 1997), ˆ l'‰ge de 97
ans, disparut, ̂  mon avis, un des plus
grands neurologues de notre si•cle.

2 6



hcrilicr do Iliighlings Jackson el dc
William Gowers. II avail clc forme

par cics neurologues aussi presiigieux
t|ue Gordon I lolincs. Collier, Kenneth
W i l s o n c t R u s s e l .

II a passŽ son bac ˆ 15 ans pour •tre

re•u ˆ PUniversilŽ ˆ 16 ans. En 1917
il est enr™lŽ comme cadet au Royal

Flying Corps. Critchiey a d'ailleurs
ŽtŽ le seul neurologue ˆ avoir servi
dans les trois disciplines militaires ˆ
savoir RAF, Navy et infanterie
pendant les deux guerres mondiales.
I l s ' in tŽressa i t aux cond i t ions c l ima

tiques extr•mes auxquelles furent
soumises ceitains corps d'Žlite de
l'armŽe britannique et en 1937 il a
publiŽ sa monographie ãClimate and
the Nervous System". Il s'occupait
aussi de la prise en charge des marins
dont le bateau avait ŽtŽ torpillŽ et
publia un livre intitulŽ ãChip\vrcck
and Surv ivors" .

En 1945 il consacra ˆ la fameuse
ãCroonian lecture" de la SociŽtŽ Royale
de MŽdecine ˆ ãProblems of Naval
Warfare under climatic extremes".

Apics son gradual avec les honneurs
de classe ˆ l'‰ge de 21 ans et apr•s
une carri•re parall•le dans divers
thŽ‰tres de Bristol il a ŽtŽ acceptŽ
comme rŽsident ˆ Great Ormond
Street Hospital for sick children o• il
contribua ˆ former mon vŽnŽrŽ ma”tre
Paul Sandifcr p•re de la neuro-
pŽdiatrie britannique.

En 1923, il commen•a s'a carri•re ˆ
Queen Square. A l'‰ge de .30 ans il fut
Žlu FRCP et fut ainsi le plus jeune
Fellow du Coll•ge Royal. A noter que
ce Coll•ge Royal a encore maintenant
seul le pouvoir de nommer des

spccialisles en mŽdecine. Devant ce
m•me Coll•ge il a donnŽ en 19.31 la
Goulstonian lecture sur la Neurologie
du ‰ge, sujet qui 60 ans plus lard
f a i t d e n o u v e a u l a u n e d a n s l e s

neuro.sciences.

Critchiey fut surtout le champion des
fonctions cŽrŽbrales supŽrieures. Il
s'est fait une renommŽ mondiale par
ses Žtudes des aphasies. Il peut aussi
• t r e c o n s i d Ž r Ž c o m m e u n d e s

prŽcurseurs de la Neurologie PŽdia-
trique puisque en 1927 il publia ses
travaux sur les dŽfauts de lecture et de
l'Žcriture chez les enfants. Son livre
sur " l 'Žc r i tu re en m i ro i r " es t encore

considŽrŽ aujourd'hui comme un
c h e f - d ' Ï u v r e .

En 1962 il devient prŽsident-fon
dateur du Migraine Trust. Le
c o u r o n n e m e n t d e s a c a r r i • r e f u t e n

1965 son election comme president
de la FŽdŽration Mondiale de Neuro

logie. Cela ne Fa pas emp•chŽ de
multiplier ses publications qui furent
des contributions majeures ˆ la

Neurologie tels que ses livres ãThe
Parietal Lobes" ct le ..Developmental

Dyslexia" qui sont devenus des clas
siques. Des publications plus eso-
tŽriques furent ãThe Divine Banquet
of the Brain" (1979), ãThe Citadel of
the Senses" (1986) ct ãThe Ventricle
ot Memory" (1990). Quelques jours
avant sa mort il termina la biographie
de John Hughlings Jackson publiŽ
ensemble avec sa dŽvouŽe seconde

ŽpoLLse qui m'a informŽ dans une
lettre touchante du 22 janvier 1999
que ce livre a ŽtŽ publiŽ par Oxford
University Press et dont je ferai la
revue dans un prochain bulletin.
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Very ãbritish" chez lui, il devenait tr•s
cosmopolite une fois parti de son ”le.
Si d'aucuns le jugeait ãaloof' (hau
tain), pour ceux qui le connaissaient
cela cachait un certain sens de
1'"understatement" voire m•me un

peu de timiditŽ. Ainsi, il me trouvait
au dŽbut trop extraverti et me qualifia
de ãhandshaking continental" puis
que ˆ la Salp•tri•re on ne cessa de
serrer la main de nos chefs chaque
fois que l'on les rencontrait et aussi
pour souligner qu'on appartenait au
cercle intime du patron.

Je me rappelle aussi d'un Žpisode
pittoresque en 1961 o• j'arrivais ̂
Rome avec mon Žpouse en fin de
notre lune de miel pour assister ˆ la
RŽunion Mondiale de Neurologie.
Lors d'une rŽception bien arrosŽe au
Ch‰teau St. Ange j'avais pariŽ avec
mes copains d'attacher un ballon au
bras du St. Ange. Dans cette
manÏuvre je fus surpris par
Macdonald Critchley et je redoutais
dŽĵ  la fin de ma carri•re ̂  Queen
S q u a r e . M a i s C r i t c h l e y
mŽtamorphosŽ par l'ambiance romai
ne fŽlicita mon Žpouse en l'embras
sant et se proposa ensemble avec
l'inimitable Henry Miller de New
castle, grand spŽcialiste de la sclŽrose
en plaques mais aussi bon vivant et
joyeux luron, de m'aider dans ma
t‰che insolite!

Il y aurait encore tellement de choses
ˆ dire et ˆ Žcrire sur le personnage

lŽgendaire que fžt dŽĵ  de son vivant
Macdonald Critchley mais pour
terminer je cite quelques extraits
discours du Prof. Georges Bruyn de
l 'Univers i tŽ de Leiden au Memoria l

Service de Macdonald Critchley:

,A third feature making the man
Critchley was his style, his ßair, his
panache, his zest for practical in
addition to theoretical life, all joined
by an amazingly iinself-conscioiis
lack of fear. No octage-narian in his
right mind would go out to walk the
Islandic gletschers and volcanoes. No
man, unless of suicidal inclination,
would go to cross the hermetically
closed Jordanian-Israeli border just

before the Yom Kippur war. He did,
undaunted, unfazed, without arro
gance, with the inimi-table assurance
of the softspoken true gentleman, a
species that takes generations of
breeding. "

Pour Þnir je cite quelques phrases de
l'Žloge fun•bre prononcŽ par mon
ami lan McDonald, doyen de
l'Institut de Neurologie: ãln the daily
life of Queen Square he was the
epitome of the distinguished phy
sician - quiet, elegant, unhurried, and
always civil. His apparent aloofness
derived from a shyness which con
cealed from many his sympathetic
concern for others. He was a brilliant
teacher who attracted post-graduate
students from all over the world. He
was a considerable essayist, writing
on topics as diverse as self portraiture
(he was a good painter himself),
gesture, Indian mythology and dance,
criminals and man's attitude to his
nose. Macdonald Critchley was in the
mould of the great Þgures of the last
century. "
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Complications and Hospitalisation-
D u r a t i o n a f t e r c h e m o e m b o l i s a t i o n f o r

L i v e r M e t a s t a s e s

S. Rauh, C. Duhem, F. Ries, IVI. Dicato

Dpt. of Hemato-Oncology, Centre Hospitalier,
L-1210 Luxembourg

A b s t r a c t
In a retrospective study, all patients of
the hemato-oncology department of
the Centre Hospitalier who were trea
ted from 1988 to 1997 by chemo
e m b o l i s a t i o n f o r l i v e r m e t a s t a s e s

were analysed for treatment-related
hospitalisation duration, side effects
and complications, in order to assess
the t reatment burden.

Major side-effects were: pain in 17 of
29 patients, nausea in 8, vomiting in
7, persistent hickup in 3, fever in 12,
a temporary confusional state in 4 pa
tients. 1 patient experienced syncope,
2 patients developed homolateral
pleral effusions, 1 patient suffered
transient supraventricular arrhythmi
as. Major complications included 1
hemoperitoneum (under anticoagu
lant therapy), 1 hemorrhagic gastritis,
1 acute cholecystitis due to inßam
matory tumoral choledochal obstruc
tion and one iatrogenous acute panc
reatic ischemic necrosis. Two patients
died of post-embolic acute hepatic
insufÞciency, one 10 days, one 41
days after the last treatment session).
In summary, chemo-embolisation of
liver metastases is a complication-
burdened treatment in a strictly pal

liative setting with inestimable ef
Þcacy. The treatment modalities have
to be discussed with the patient be
forehand and preferably in controled
study setting. Large randomised trials
may indicate patients' subgroups for
b e n e Þ t .

Key words:
hepatic metastases
c h e m o e m b o l i s a t i o n
side effects/complications

I n t r o d u c t i o n
Chemoembol isat ion of l iver metas
tases is a technique Þrst described by
Markowitz in 1952. Liver metastases
draw their blood supply nearly
entirely from hepatic arteries, while
the liver itself is predominantly
supplied by the portal vein. There
fore, embolisation of a liver metas
tasis via a radiologically controlled
catheter placed selectively in the
supplying hepatic artery has been
considered safe for healthy liver
parenchyma. Habitually, an emboli-
sing agent is administered in associ
ation with a chemotherapeutic agent
to prolong tumor exposure to the lat
ter and enhance tumor necrosis.

Chemoembolisation of hepatic me-
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tastases as a palliative treatment is

subject to controversy due to it's lack
of signiÞcant survival beneÞt and
variable response in randomised trials
(DALY and KEMENY). BeneÞts lie
in it's possible reduction of tumor
burden, pain control and in an
alleviation of symptoms caused by
secreting tumors (e.g. neuroendocrine
cancers). Even though there is no
place at present for a broad thera
peutic use of chemoembolisation
(DALY AND KEMENY), sympto
matic patients in good general shape,
refractory to systemic chemotherapy
and presenting tumor progression
limited to few large liver metastases,
may be considered for treatment after
thorough individual evaluation if
surgical resection is not feasable.
In these patients, the eventual treat
ment beneÞt has to be weighed
against the risk of the treatment bur
den, namely procedure-related com
plications and side effects, as well as
the patient's supposed life-expec
tancy.
The following retrospective study's
aim is to verify form and extent of
t r e a t m e n t - r e l a t e d s i d e - e f f e c t s a n d

complications, hospitalistion dura
tions and necessary associated treat
ment to assess the potential burden of
the procedure.

M e t h o d :

All patients hospitalised in the depart
ment of hemato-oncology and having
been treated by chemoembolisation
between 1988 to 1997 were entered

into the study. Data was obtained by
study of the medical charts. Every
patient was identiÞed, his cancer
primary noted. Data concerning the
length of hospitalisation, episodes of

fever and medication, pain or other
side efects were obtained directly
through the hospitalisation docu
ments. To be able to compare anal
gesics, the administered doses of
morphines (pethidine, buprenorphi-
ne, piritramide) were calculated in
equivalent doses of iv-administered
morphine sulfate. Orally adminis
tered doses were ca lcu la ted in the i r

parenteral equivalents according to
their biodisponibi l i ty (morphine
sulfate orally ~ 25% of intravenously
administered morphine, tramadol and
tilidine orally administered have a
biodisponibility of ~70% REFF!!).
Peripheral analgesics were listed in
the categories of paracetamol and
non-steroidal antiinßammatory dru
gs, without dosage listing. Changes in
body weight loss were noted when
ever there was more than one cure of

given chemoembolisation. Radiolo
gic results were quoted according to
the radiologist's interpretations re
viewed by radiologists.

R e s u l t s :

All 29 patients were Žvaluable. The
underlying primary disease was colon
cancer in 18, breast cancer in 4, soft
tissue sarcoma in 1, carcinoid in 1,

lung cancer in 1, cervical uterine
cancer in 1, hepatocellular cancer in
2, and one unknown primary case.
Patients' age ranged from 30 to 77
years, with a mean age of 59 years.
Patients were treated with mitomy-
cine, adriamycine and a combination
of both. One patient was treated with
the embolising agent Ivalon alone.
Hospitalisation periods ranged from 2
to 22 days, with a mean hospita
lisation duration of 6,5 and a median
of 4.7 days.
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patients who underwent chemoem-
bolisation, were pain in 17 cases,
fever in 12, nausea in 8, vomiting in 7,
confusion in 4, persistant hickup in 3
and dyspnea in one.

During the 72 cycles of embolisation,
a total of 3776 mg of morphine-

analogues were administered. The
mean dose per hospitalisation was
52,4 mg, the mean daily dose
administered was 8,1 mg. 2 patients
did not require morphine analgesia.
T h e m a x i m u m d o s e a d m i n i s t e r e d w a s

607mg administered over a period of
12 days, equaling 50,6 mg per day.

An t iemet i cs were admin is te red in 22

of the 29 patients (75,9%). Of the 16

patients receiving more than one
embolisation, 12 (75%) required re
peated antiemetic treatment.
A n t i b i o t i c s w e r e a d m i n i s t e r e d i n 1 9

of 29 patients (65,5%). Of the 16
patients who underwent more than 1
embolisation procedure, 8 patients

required antibiotics for more than one
session (50%).

The following minor complications
were noted:

One syncope, one prolonged supra
ventricular arrhythmia, two right-
sided pleural effusions

The following major complications
were noted:

Hemoperitoneum (under anticoagu
lant therapy), hemorrhagic gastritis,
acute cholecystitis, acute necrotising

pancreatitis, two cases of acute
hepatic insufÞciencies.
Treatment was discontinued for un
known reason in 3 cases, major

complications in 3 cases, death
directly related to treatment in one

case, patient's refusal in one case,
major general degradation in the
weeks following the procedure in 5
cases, local progression in 4 cases,
general progression in 9 cases, and
stable partial responses in 2 patients.

41% of all patients discontinued after
one, and 66% after two embolisa-
t i o n s .

The radiologic response was not eva
luated since irrelevant because of the

patient's rapid degradation in 6 pa
tients, a partial response in 5 cases, no
change with radiological signs of
necrosis in 11 cases, no change in 4
cases, mixed response in 2 cases and
progressive disease in two cases.
M e d i a n s u r v i v a l a f t e r t h e Þ r s t
embolisation was 332 days. The
maximum survival in days was 1242,
the m in imum 3 .

D i s c u s s i o n

Hepatic arterial chemoembolisation
has been used in a palliative setting of
various neoplastic liver disorders.
Primary and secondary hepatic
neoplasms derive their blood supply
mainly from the hepatic artery, while
normal tissue is predominantly
supplied by the portal vein. Thus, in
theory, neoplastic lesions should be
more susceptible to the toxic effects
of chemotherapy while normal tissue
would be spared of major toxicity due
to it's dual blood supply (BERGER).
The technique consists in the appli
cation of a cytostatic agent having
activity against the primary cancer,
mostly an anthracycline, mitomycine
or 5-ßuorouracil, intraarterially via a
radiopaque catheter placed under
radiographic control into the artery of
the cancer tissue. A combination with
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intraportal chemotherapy has also
been described (SEIFART), but is not
a standard procedure. An embolising

particulate agent reducing local
arterial blood ßow (such as particules
of gelatin sponge or degradable starch
microspheres) is added to enhance
i s c h e m i a o f t h e t r e a t e d l e s i o n ,

prolong tumor exposure to the cyto
toxic agent and reduce systemic

toxicity (HUPPERT, ARONSEN),
which remains however comparable
to in t ravenous bolus in ject ion
(RUMP et al). Lipiodol is added in the
treatment of hepatocellular carci
n o m a .

Chemoembolisation is mainly used in
disease limited to few and/or large
liver lesions, after the option of

surgery has been ruled out, or in the
absence of available efÞcient syste
m i c t r e a t m e n t . I n s o m e c a s e s o f

border l ine -s ized les ions i t has been

used prior to liver tumor resection
(ALLISON and BOOTH).

In neuroendocrine tumors palliation
of hormone-derived symptoms can be
rapidly obtained by chemoembolisa
tion without inadequate invasiveness.
Tumors tend to be relatively slow-

growing, leading to a reasonable life
expectancy (ALLISON). In carcin
oids, substantial palliation of endo
crine symptoms (diarrhea, ßushes,
etc.) may be obtained through chemo
embol isat ion (ALLISON, MODLIN
JENKINS, GROTE et al).

The treatment of hepatocellular carci
noma has been examined in var ious

retrospective studies. Whereas objec
tive tumor responses have been

reported, the survival beneÞt of the
procedure is still controversial, and
largely unassessible, due to the high

number of different treatment proto
cols and of variable patient factors
(COLLEONI). The procedure seems
to be safe in cirrhotic patients (Child's
c lass A and B) (B IANCO ET AL) .
C h e m o e m b o l i s a t i o n i s d e s c r i b e d a s a

possible choice in multilesional hepa
tocellular carcinoma (with best sup

portive care as a debatable alter
native), whereas percutaneous alco-
holisation is the preferred technique
in few and small lesions (ADAMUS,
SHIINA). In comparative studies, no
s u r v i v a l b e n e Þ t b e t w e e n c h e m o e m

bolisation and best supportive care
has been observed (COLLEONI et
al.).

Treatment of non-operable solid tu
mor metas tases is even more cont ro

versial, due to the heterogeneity of the
underlying primary, it's behavior and
previous as well as alternative treat
ment. In various studies, colorectal
cancer patients do not seem to beneÞt
in overall survival, but no randomised
t r i a l s b e t w e e n c h e m o e m b o l i s a t i o n

and best supportive care do yet exist
( D A LY A N D K E M E N Y ) .

While generally safe, a number of
acute and delayed complications have
been reported:

Technique-dependent complications
such as local hemorrhage at the
insertion site are evident, even if none
had been documentated in our series.

Pa in , nausea , f eve r, ma la i se a re
common side-effects. In our study,
about 40 to 60% of the patients had
fever and pain. Only two out of our 29

patients did not require opioid
analgetics. The mean analgetic dose
in morphine analogues was 52,4 mg
per intervention. 76% of all inter-
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vent ions needed ant iemet ic t reatment

for nausea. The cytotoxic drug
a d m i n i s t e r e d d i d n o t s e e m t o

inßuence nausea, though the total
number of patients did not allow any
statistical conclusions. Berger et al.
noted fever and pain in the 121
patients examined in his retrospective
study, with a mean narcotic analgesic
treatment of 3,1 days. Hemingway
defines a Çpostembolization syndro
me È including malaise, pain, fever
with optional leucocytosis lasting for

3-5days, and states a 52% incidence
rate in tumor embolisation procedures
(wi thout loca l admin is t ra t ion o f a

chemotherapeutic agent). No speciÞc
data on nausea and antiemetic drugs
are given (BERGER, HEMINGWAY
et al).

We observed transitory confusional
states in 20% of our patients. Al
though this Þnding may be inßuenced
partially by opioid drugs, we believe
that it is compatible with an acute

transitory confusional state, as exper
ienced in severe d isease and s t ress

s i t u a t i o n . C o n f u s i o n a l s t a t e s h a v e

only been described by one author,
after 1,6% of 184 simple emboli
sation procedures of tumors, while no
details about analgesic administration
are given (HEMINGWAY et al.).

Persistant hickup and dyspnea were
rather rare Þndings among our pati
ents and have not been documented in
other studies.

We witnessed one post-embolisation
necrotizing pancreatitis, probably due
to vascular reßux of the injected
drugs. This complication has not yet
been reported previously. Other major
complications included one acute
hemoperitoneum under anticoagulant

therapy and one acute ischemic cho
lecystitis after chemoembolisation.
The overall complication rate per
patients was 20,7%, or 8,3% con
sidering the number of embolisation
procedures. In 11% of all patients,
t reatment was there fore d iscont inued.

Hepatic and renal failure, portal vein
thrombosis, local infection and septi
cemia, pneumonia are serious and
potentially life-threatening compli
cations reported in the literature.
Accidental gallbladder necrosis has
been described (HEMINGWAY et al.,
Jacob et al).

Our median hospitalisation of 4.7
days per session is comparable to the
data in the literature (BERGER et al).
The relatively long hospialisations
and the fact that strong opioid
analgesia can hardly be avoided after
chemoembolisation reflects the Ç ag-
ressiveness È of the therapeutic ap
proach, comparable to an abdominal
surgical intervention.

Radiologically, true partial responses
of the embolised lesions could only be
seen in a minority of all patients. The

radiological Þnding of necrotic
lesions is of questionable interest,
since it is not an accepted criteria for
cancer response and of little prog
nost ic va lue.

The fact that two thirds of all patients
discontinued treatment for various
reasons shows that satisfactory results
could only be obtained in a minority
of all patients.

Side-effects are somewhat relativated
by the long mean overall survival
after the Þrst embolisation. We noted
an overal l median survival of 332

days, while Berger reports 428,5 days
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in his series, and Schultheis 14
months (~ 420 days) in a small group
of patients.

C o n c l u s i o n :

Chemoembol isa t ion o f l i ve r metas

tases is a strictly palliative radio
logical intervention with controver
sial beneÞt and a relatively high
number of side-effects and complic
ations. It is mainly indicated in symp
tom palliation (ALLISON) in the
absence of contraindications such as

severly impaired liver function, liver
sepsis or portal vein obstruction
(ALLISON).

Particular concern has to be given to
the relatively long mean hospitali
sation periods, and strong supportive
treatment, as expressed by the mean
analgesic doses and frequent antie
metic and antibiotic treatment regi

mens, as well as the complication
r a t e .

This treatment cannot be recommen

ded in general, and it's burden have to
be meticulously weighed against a
clearly deÞned expected treatment
beneÞt, and to be discussed with the
patient before undergoing therapy.
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La maladie ˆ embols de cholestŽrol: une pathologie
souvent mŽconnue; ˆ propos de deux cas

s. Rauh, IVI. Simon, G. Harf, R. Welter, P. Duhoux

Centre Hospitalier
L-121G Luxembourg

C h o l e s t e r o l e m b o l i s m :

an o f t en h idden d i sease .

A b s t r a c t :

We report on a case of post-invasive
acute renal insufÞciency and a case of
acute necrotizing pancreatitis, both
histologically proven to have been
caused by cholesterol embolisms. A
survey of the literature with discus
sion of diagnostic and therapeutic op
tions is given.

I n t r o d u c t i o n

Les embolies ˆ cristaux de cholestŽrol

reprŽsentent une pathologie souvent
peu apparente, et ainsi peu diagno
stiquŽe. L'incidence est variable selon
les pays et la mŽthode de diagnostic.

Les manifestations cliniques sont tr•s
variŽes, pouvant aller des lŽsions
cutanŽes (comme les ãpurple toes"
bien connues) ˆ l'insuffisance rŽnale

aigu‘ jusqu'aux hŽmorrhagies gastro
intestinales (Moolenaar et Lamers,
Wong et Compton) et une dysfonction
d'allogreffe rŽnale (Singh et al.). Le
diagnostic de la maladie est compli

quŽ par des prŽsentations cliniques
atypiques frŽquentes. Les sympt™mes
sont le plus souvent observŽs apr•s
des gestes invasifs tels des interven
tions angiologiques, et ainsi confon
dus avec des complications des actes
e u x - m • m e s .

Finalement, une biopsie est essenti
elle pour conÞrmer le diagnostic. La
reconnaissance rapide est primor
diale, puisque de nombreux traite
ments administrŽs en ignorance du
diagnostic rŽel peuvent se rŽvŽler
nŽfastes pour le patient. Il n'existe ˆ
prŽsent aucun traitement incontestŽ
en dehors de la prŽvention.

Nous rapportons deux cas d'embols
de cho les tŽ ro l avec des man i fes ta
tions cliniques diffŽrentes.

P r e m i e r C a s

Lors de sa premi•re consultation pour
bilan de dŽcouverte fortuite d'un petit
rein gauche, le patient est ‰gŽ de 63
ans. Ce rein atrophiŽ est associŽ ˆ une
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