UNIVERSITE DE STRASBOURG
FACULTE DE MEDECINE, MAIEUTIQUE ET SCIENCES DE LA SANTE

ANNEE : 2023 N°: 196

THESE PRESENTEE POUR LE DIPLOME D’ETAT DE DOCTEUR EN
MEDECINE

Diplome d’Etat

Mention : Gériatrie

PAR
VAN GUCHT Théo Félix
N¢ le 23 janvier 1996 a Strasbourg (67)

LE SYNDROME DE GLISSEMENT : QUAND TOUT BASCULE

Président de thése : Monsieur le Professeur Georges KALTENBACH
Directeur de thése : Madame le Docteur Elise SCHMITT
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Antagoniste des Récepteurs de I’ Angiotensine II
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Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive
Centre Hospitalo-Universitaire

C Reactive Protein

Examen Cyto-Bactériologique des Urines
Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes
Failure To Thrive

Gaz Du Sang
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HyperTension Artérielle

HyperTension Artérielle Pulmonaire
Hopitaux Universitaires de Strasbourg
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Infarctus Du Myocarde

IntraDermoRéaction (a la tuberculine)
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Mini Mental State Evaluation
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Service d’Accueil des urgences
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Facteur de Nécrose Tumorale

Thyroid Stimulating Hormone

Unité de Soins de Longue Durée

Virus de I’Immunodéficience Humaine
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INTRODUCTION

Le syndrome de glissement (SDG) est un concept décrit pour la premicre fois en 1956 par le
gériatre frangais Jean Carrié, dans sa these d’exercice sur les modes de décés du vieillard en
Hospice. Posant pour la premiére fois un nom sur une réalité gériatrique pour certains évidente,
il décrit celui-ci comme « un processus d’involution et de sénescence porté a son état le plus

complet ».

Plusieurs auteurs ont par la suite essayé de préciser ce syndrome, sans parvenir a établir un
cadre diagnostic clair et unanime, une physiopathologie ou une prise en charge thérapeutique
codifiée. Le syndrome de glissement reste jusqu’a aujourd’hui une entité¢ aux définitions
multiples, de validité controversée au sein des sociétés savantes. Les €études sur le sujet sont
rares et de niveau de preuve souvent faible. De plus, il ne semble pas exister d’équivalent
international ou tout du moins Anglophone au sens strict. Il s’agirait donc d’une définition
uniquement francaise, de patients perdant leur élan vital, et s’abandonnant au dépérissement a

travers un refus de soin, de s’alimenter et de boire.

Depuis environ 30 ans, plusieurs auteurs se sont positionnés sur le fait que I’emploi de ce terme
restait trop souvent hasardeux, masquant une réalité gériatrique plus complexe. Certains
précisent également le danger d’employer un tel terme, retardant le diagnostic et la prise en
charge de patients, en réalité atteints de pathologies aigués décompensant un état chronique
fragile. Malgré ce changement d’attitude, le gériatre rencontre encore régulierement dans sa

pratique des patients adressés pour syndrome de glissement.
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Nous nous interrogeons dans cette étude sur la véracité de ce motif d’admission, a travers 1’écart
observé entre motif d’admission en hospitalisation et diagnostic de sortie. Nous discutons de

plus, de Ieffet péjoratif sur le pronostic li¢ a cette étiquette, parfois employée de manicre

abusive.
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I. Généralités
A. Histoire du syndrome de glissement
Le syndrome de glissement (SDG) a été décrit pour la premicre fois par Jean Carrié¢ dans sa

theése d’exercice intitulée « Etude sur les modes de décés du vieillard a ’hospice » en 1956 (1).

Il y rapporte des observations faites durant deux ans d’exercice en hospice en tant qu’interne.
Le terme « syndrome de glissement » vient alors remplacer la « cachexie sénile », un terme

historique tomb¢ en désuétude.

Il le décrit comme « un processus d’involution et de sénescence porté¢ a son état le plus
complet » qu’il souhaite distinguer des « cachexies » secondaires a des maladies chroniques.
Le syndrome de glissement est présent¢ comme une « fuite vitale » sans étiologie organique
retrouvée. Le patient n’interagit plus, ne sort plus de la chambre, il est agité, insomniaque et

désorienté.

Le tableau clinique initialement décrit comportait alors une symptomatologie variée, riche, qui

contrastait avec un examen clinique pauvre, pouvant ainsi égarer le diagnostic.

Les signes somatiques sont peu spécifiques :

- Altération de I’état général avec troubles de I’alimentation (anorexie ou au contraire boulimie),

adipsie, paleur.

- Diminution de la mobilité, pouvant se compliquer d’escarres, ou au contraire agitation
D t de 1 bilité, t l d’ , t tat

psychomotrice, stéréotypies, cris.

- Syndrome confusionnel avec possibles délires et hallucinations.

- Troubles sphinctériens constants.

- Tendance a la baisse de la tension artérielle, normo ou hypothermie, sueurs froides.
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Contrairement aux descriptions plus récentes, les troubles alimentaires se faisaient plus souvent

vers [’augmentation de I’appétit que la diminution. La déshydratation est en revanche constante.

Ce syndrome est déja, dans certains cas, secondaire a une affection aigue : infectieuse,

traumatologique, digestive ou psychologique (« Syndrome de non-adaptation a I’hospice »).

La biologie est, elle aussi, pauvre mais on note une baisse de I’albuminémie, de la

cholestérolémie et une éosinopénie suspectée comme étant de mauvais pronostic.

Le traitement est symptomatique et ne permet pas de réelle amélioration. J. Carrié propose
’utilisation de vitaminothérapies, d’hydratation, de soins d’escarres, de traitements tonico-
cardiaques et de calmants (comme les opiacés et barbituriques dans les formes avec agitation).

Les antibiotiques sont utilisés en cas d’infection associée.

Plusieurs formes du syndrome de glissement sont décrites, la plus semblable aux descriptions
récentes étant le « Syndrome en Lysis » dans lequel la phase d’excitation est absente et ou le

patient semble « s’éteindre comme une lampe privée d’huile ».

Le pronostic est sombre avec une mortalité de plus de 50% a un an d’évolution.

Par la suite, plusieurs auteurs ont affiné la définition du syndrome de glissement comme Graux
qui a décrit une triade anorexie/adipsie, troubles sphinctériens, troubles du comportement ou
Delomier et Faure qui sont a I’origine du concept d’intervalle libre et d’un pronostic sombre

(2-5).
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B. Un concept francais
Le syndrome de glissement est une pathologie décrite et étudiée essentiellement par des
médecins frangais. La littérature, déja pauvre en France sur le sujet, semble inexistante a
I’étranger. En pratique, il ne semble pas exister d’équivalent strict dans la littérature étrangére,

ou tout du moins anglophone.

Toutefois, plusieurs termes décrivent des situations semblables.

1. Failure to thrive (FTT)

Utilisée pour la premiere fois en 1973 par Hodkinson (2), c’est I’expression la plus proche du
sens francophone, bien qu’elle ne recoupe par tout a fait la définition francaise. Les termes de

« Failure to cope » ou « Acopia » sont parfois employés (6).

Littéralement, on peut la traduire par « Echec de développement ». En cela on comprend qu’elle
ait un homonyme en pédiatrie, ou elle décrit I’incapacité d’un enfant a prendre du poids et a

suivre un développement normal, ce qui peut préter a confusion (7,8).

En gériatrie, cet échec de développement est d’avantage un échec de passage a I’age gériatrique,

a ’opposé du « vieillissement réussi » (8).

Le FTT et le SDG partagent des points communs : il s’agit de pathologies multifactorielles,
survenant chez la personne agée polypathologique et dont la validité en gériatrie est remise en
question. Le tableau comprend une perte d’appétit, de poids et I’apparition de troubles cognitifs

avec une évolution rapidement défavorable, malgré le traitement symptomatique (9).

Ce terme est souvent utilisé pour décrire un déclin global, incluant la notion de fragilité,

d’impotence fonctionnelle associées a des facteurs médicaux et psychologiques.
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Dans certains articles, le FTT décrit bien une perte de I’¢lan vital similaire au syndrome de
glissement frangais mais la définition selon laquelle un élément déclencheur existe est moins

claire (2,10).

11 s’agit toutefois d’un modele d’étude intéressant pour la prise en charge, dont les résultats sont

globalement superposables aux situations de syndrome de glissement francais.

2. «Glissement syndrome / sliding syndrome / slipping away syndrome »

Ce sont des équivalents traduits du frangais vers ’anglais par des auteurs francophones sans
autre signification que d’essayer d’exporter le concept. Ils ne sont pas employés dans la

littérature internationale.

3. « Giving-up-itis »

Littéralement « Abandonite », c’est un néologisme presque humoristique, exprimant la

tendance a I’abandon, au lacher prise, a la perte de la volonté de vivre. Il est trés peu utilisé.

Il n’existe donc pas d’équivalent strict a I’étranger, le syndrome de glissement restant une
notion intrinséquement francaise ce qui limite la recherche bibliographique et la crédibilité de

son existence hors de nos frontieres.

II. Lesyndrome de glissement de nos jours

A. Epidémiologie
La prévalence véritable du syndrome de glissement est difficile & estimer, sa définition ne
faisant pas consensus. Selon les études, il toucherait entre 1 et 4% des patients hospitalisés en

gériatrie (11). Selon certains auteurs, sa prévalence en institution pourrait aller jusqu’a 25 a

40% (9,12,13).
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1. Age

Le syndrome de glissement appartient a la gériatrie et concerne la personne agée, voire trés

agee.

Chahwakillian et al. obtenaient dans une étude parue en 1991 une moyenne d’age de 88 ans
(contre une moyenne d’age en service de gériatrie de 82 ans). Par ailleurs, plus de 50% (11 sur

les 21 patients) étaient agés de plus de 90 ans (14).

En 2005, M. Dubois obtenait dans son travail de thése une population de 24 personnes admises

pour SDG en service de médecine aigué gériatrique avec un age moyen de 86,7ans (4).

Dans son travail de thése en 2011, C. Herry observait aussi une moyenne d’age plus élevée que
dans la moyenne du service, avec un age moyen de 86 ans, dont plus de 50% apres 88 ans, pour

les syndromes de glissement (3).

Les travaux portant sur le Failure to thrive retrouvent des chiffres similaires (2).

Comparativement, en 2017, d’aprés le ministére de la santé, 1’dge moyen des patients
hospitalisés en service de gériatrie aigué en France était de 84,7 ans (15). Il s’agit donc d’une
population hospitalisée plus agée que la moyenne, de 1 a 6 ans selon les études, avec une

importante proportion de patients dépassant les 90 ans.

La moyenne d’age se situerait donc autour de 83 a 88 ans.

2. Sexe

La prédominance féminine est nette, autour de 70-80 % selon les séries.

Dans la theése de C. Herry, 3 fois plus de femmes que d’hommes présentaient un syndrome de
glissement. C’est également le cas dans la thése de M. Dubois en 2005 (avec 70,8% de femmes

contre 29,2% d’hommes) (4) et chez Chahwakilian avec 80,9% de femmes en 1991.
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L’existence d’une prépondérance de SDG chez I’un des 2 sexes n’a par ailleurs pas été étudiée,
la plupart des auteurs justifient la prédominance féminine par le fait que les femmes sont

majoritaires a cet age avancé en gériatrie.

Le pronostic ne semble pas non plus différent selon le sexe.

3. Comorbidités

Les patients concernés sont polypathologiques, en plus d’étre trés agés. Ils présentent en
moyenne 3 a 5 pathologies chroniques intriquées : 3,8 en moyenne chez M. Dubois en 2005

(4), 5 chez Chahwakillian en 1991 (14) et 2,6 chez Delomier en 1977 (4).

Leur estimation est rendue difficile du fait qu’elles s’intriquent souvent avec la présentation du

syndrome de glissement lui-méme.

1) Pathologies chroniques

Les pathologies cardiovasculaires sont les plus fréquentes. Soixante-dix pourcents des patients
¢tudiés par C. Herry en 2011 avaient au moins une comorbidité cardio-vasculaire au moment
de I’inclusion, avec notamment une prévalence importante d’insuffisances cardiaques (19%)
(3). Les facteurs de risques cardio-vasculaires (HTA et diabéte principalement) sont donc tres

représentés.

Les pathologies neuromusculaires, respiratoires, neurologiques et vésico sphinctériennes sont

¢galement courantes.

2) Psychiatriques

La présence d’antécédent psychiatrique n’est pas systématique mais une part importante des

patients admis pour SDG en hospitalisation a un syndrome dépressif connu.
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Chez M. Dubois, 16,7% des patients retenus étaient dépressifs connus (4). Dix-huit pourcents

¢taient dépressifs chez C. Herry (3). En moyenne, une prévalence de 15 a 20% est observée

(13).

Selon certains auteurs, la prévalence d’antécédents dépressifs serait supérieure a la moyenne

dans le syndrome de glissement, mais ce lien n’a en réalité été que trés peu étudié.

3) Dénutrition
La dénutrition fait partie intégrante du SDG, qu’elle en soit une cause ou une conséquence, la

grande majorité des patients concernés sont dénutris.

Chez C. Herry, en 2011, 91% des patients inclus étaient dénutris, dont 70% séveérement.

Cinquante-quatre pourcents des patients €taient dénutris en 2005 dans 1’étude de M. Dubois.

Cette dénutrition était le plus souvent sévere bien que les €tudes divergent quant a la gravité.

4) Dépendance fonctionnelle

Une écrasante majorité des patients présente une forme de dépendance fonctionnelle, de degré
variable. En moyenne, pres de 80% des patients avec un SDG étaient dépendants pour au moins
une activité de la vie quotidienne avant le diagnostic (16), avec une dépendance a une aide

humaine ou technique fréquente.

La perte d’autonomie est souvent importante avec 70-80% de patients grabataires au moment

de I’admission (3,4).

5) Troubles cognitifs

La présence de troubles cognitifs dans ces populations est, elle aussi, habituelle. Selon les
¢tudes, on retrouve une prévalence d’environ 40-50% de troubles neurocognitifs majeurs

antérieurs au diagnostic.
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Dans leur majorité, ceux-ci sont de stade léger a modéré. La maladie d’Alzheimer est le
diagnostic cognitif le plus fréquent et touche entre 20 et 50% des patients portant un diagnostic

de SDG (3.,4,8,14,16). Dans de nombreux autres cas, les troubles cognitifs ne sont pas étiquetés.

6) Polymédication

Elle est définie par ’OMS comme « I’administration de nombreux médicaments de fagon
simultanée ou I’administration d’un nombre excessif de médicaments ». Le nombre de
médicament a partir duquel on parle de polymédication ne fait pas consensus a ce jour,
classiquement le seuil de 5 médicaments est retenu (17). Elle est peu étudiée dans le syndrome

de glissement bien que, comme pour la population gériatrique globale, sa prévalence soit élevée.

En moyenne, les patients admis pour SDG en hospitalisation chez M Dubois recevaient

quotidiennement 7,2 médicaments avant leur diagnostic (4).

7) Mode de vie
La majorité des patients présentant un syndrome de glissement vivait dans un domicile
individuel avant leur hospitalisation, le plus souvent seule. Cinquante-huit virgule trois
pourcents des patients vivaient a domicile dans 1’étude de M. Dubois 2005, dont 75% seuls ;

76% venaient d’un domicile individuel chez C. Herry en 2011 (3.4).

Cela contraste avec I'importance des comorbidités, de la dépendance de ces personnes tres
agées. Le maintien a domicile dépendait vraisemblablement dans la plupart des cas d’un
équilibre précaire. En effet, dans plus de la moitié des cas, I’hospitalisation s’est suivie par un

changement de lieu de vie, le plus souvent vers une institutionnalisation (3.,4,8).

8) Autres
Les facteurs ethniques ne sont pas abordés dans les études démographiques du syndrome de
glissement. Le syndrome de glissement étant un terme francais, il n’y a pas d’équivalent exact

a I’étranger.
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Les facteurs socio-économiques ne sont que peu étudiés.

B. Physiopathologie
La physiopathologie exacte du syndrome de glissement n’est pas connue a ce jour, bien que

plusieurs tentatives d’explication aient été proposées.

1. L’hypothése somatique

Le SDG survient sur un terrain affaiblit, le role d’une diminution des réponses immunitaires
secondaire a un défaut de syntheése protéique dans un contexte de dénutrition a été évoqué. S’y
ajouterait un vieillissement immunologique avec une modification de la sécrétion des

médiateurs de I’inflammation tels qu’IL-6, IL-1 ou TNF-alpha.

Ce terrain rendrait la personne agée particulierement sensible en cas d’événement intercurrent
et serait responsable d’une réponse inflammatoire inappropriée et chronique. Cette
inflammation serait alors responsable d’un catabolisme protéique, qui affaiblirait I’organisme,
et entrainerait donc un cercle vicieux. De plus, la survenue d’un stress avec production
chronique de cytokines, de catécholamines et de glucocorticoides jouerait un role au niveau du
systétme nerveux central en entrainant 1’apparition de troubles cognitifs, thymiques et de

syndromes confusionnels (4,18).

A I’inverse, certains auteurs rappellent que les troubles thymiques, en étant responsables d’une
dénutrition protéino-energétique, conduisent a un amoindrissement des défenses immunitaires

(9,19).

En regle générale, c’est une inadéquation entre les capacités de réponses et les besoins face a

une agression extérieure qui est retenue, majorée dans ce contexte de polypathologie (14).
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2. L’hypothése psycho-somatique

En dehors de cette ébauche d’explication somatique, il existe plusieurs théories selon lesquelles
le SDG serait secondaire a un effondrement psychosomatique. Lors d’un éveénement aigu, le
patient subirait un « double traumatisme, avec effondrement somatique [...] et traumatisme
psychologique [...] entrainant immobilisation (psychique) et renoncement » (6). On y envisage
un rapprochement avec un syndrome post-traumatique, 1’envahissement psychique par une
« pulsion de mort » et la création d’une rupture dans le travail psychologique du vieillissement.
L’existence d’une régression narcissique est évoquée par certains auteurs. Elle pourrait
entrainer une désorganisation psychique et empécher le travail de guérison mental, conduisant

ainsi a un abattement, un abandon (20).

Ces hypotheses sont elles aussi débattues.

C. Description clinique

1. Mode de survenue

1) Facteur déclenchant

Le syndrome de glissement survient a 1’occasion d’un événement aigu, le plus souvent

organique.

Parmi les causes organiques, les plus représentées sont :

- Médicales : les infections, les décompensations de maladies chroniques d’organe (cardiaque,

insuffisance rénale, BPCO, etc.), les cancers, les déséquilibres endocriniens.

- Traumatiques : les chutes, les fractures (de 1’extrémité supérieure du fémur notamment), les

interventions chirurgicales.
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- Neurologiques : événements neurologiques (dont les AVC), les décompensations de

démences.

- latrogéniques : Modification d’un traitement, intervention chirurgicale, dialyse,

hospitalisation (12,21).

D’autres causes peuvent provoquer 1’apparition d’un syndrome de glissement, notamment des
facteurs psychologiques tels qu’un deuil, une institutionnalisation ou un changement de lieu de

vie (4,22).

Dans de nombreux cas, la cause n’est pas retrouvée.

2) Intervalle libre
Apres le facteur déclenchant, il existe classiquement un intervalle libre de durée mal
déterminée. Sa durée va selon les descriptions de quelques jours a plusieurs semaines au cours

desquelles le patient semble s’améliorer, guérir de la pathologie aigué initiale.

Il s’en suit une phase d’état avec dégradation psychologique et somatique d’apparition

rapidement progressive.

2. Phase d’état

La description de la présentation clinique ne fait pas I’'unanimité. Selon les auteurs, il existe des
variations sémiologiques plus ou moins importantes. La plupart des descriptions s’accorde sur
une triade de troubles alimentaires, troubles thymiques et troubles cognitifs. A cette triade
s’ajoutent variablement selon les auteurs des troubles sphinctériens et des complications de

I’immobilisation.
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1) Modification de I’appétit et de la soif

Les auteurs s’accordent sur une diminution de I’appétit (anorexie) et de la soif (adipsie) bien
que les premicres descriptions par J. Carri¢ avancent la possibilité d’une boulimie. Elles se
surajoutent a une diminution physiologique de ’appétit & cet age et secondaire a plusieurs

facteurs (hypersialorrhée, agueusie, sécrétion de leptine).

La diminution de la prise alimentaire se fait le plus souvent par un refus passif des repas mais
peut également se manifester plus violemment sur un mode hétéro-agressif envers I’entourage
ou le personnel soignant essayant d’alimenter le patient. Il peut s’y ajouter des troubles de la
déglutition, des modifications du gott, de la soif, des mycoses buccales, ou encore un mauvais

état bucco-dentaire.

L’anorexie, pouvant étre totale, entraine une perte de poids allant jusqu’a la dénutrition, parfois
sévere. Les complications en sont nombreuses : altération de [’état général, dénutrition,
rhabdomyolyse, escarres, infections, ostéopénie, etc. Sur le plan biologique, les principaux
marqueurs sont une hypoalbuminémie, hypocholestérolémie, baisse de la T3, cytopénie

(anémie, lymphopénie) (12,16,22).

L’adipsie peut étre responsable d’une déshydratation extracellulaire d’autant plus qu’il existe

une diminution de sensation de soif de la personne agée (7).

2) Troubles psychiatriques

Ce sont les symptomes les plus marquants du syndrome de glissement et ceux qui semblent le
plus spécifiques. Ils regroupent des troubles multiples dans les domaines thymiques, de la

motivation, de ’attention et des manifestations psychosomatiques variées.

Le syndrome de glissement est caractérisé par de nombreux auteurs par une perte de 1’élan vital,
une baisse de la motivation a vivre. Ces symptdmes s’inscrivent dans un ensemble de troubles

thymiques et s’associent souvent a une apathie, une indifférence affective, une clinophilie. Le
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lien avec un syndrome dépressif est alors évident, sans qu’on puisse aujourd’hui s’accorder a
dire s’il s’agisse d’un diagnostic différentiel, d’une cause ou d’une conséquence du syndrome

de glissement (4-6,19,22,23).

Selon certains auteurs, il existerait toutefois certaines distinctions entre SDG et dépression :

- La clinophilie dans le syndrome de glissement ne respecterait pas I’horaire du patient

dépressif, prédominante le matin, et perdurerait toute la journée (3).

- A la différence des épisodes dépressifs majeurs, le patient ne semble pas souffrir d’une douleur

morale, de culpabilité ou celles-ci ne sont que peu exprimées (22).

- L’anxiété serait moins fréquente.

Finalement c’est surtout une apathie, une indifférence et un refus passif des soins qui sont au
premier plan. Il peut exister une hétéro-agressivité, en revanche, 1’auto-agressivité et
I’intentionnalité suicidaire sont rares. Il s’agirait plutdt d’un laisser-mourir que d’une tentative

active de se donner la mort (18,20,24).

3) Troubles cognitifs et troubles du comportement

Les troubles cognitifs sont fréquents et variés. Il peut exister des troubles mnésiques, du
langage, attentionnels et exécutifs. Ceux-ci sont fréquemment préexistants mais peuvent
décompenser a I’occasion d’un événement aigu dans un syndrome de glissement. Ils sont alors

habituellement responsables d’une perte d’autonomie fonctionnelle (12,16).

Il existe souvent des troubles du comportement social se caractérisant par un retrait social, un
refus des interactions et un repli sur soi pouvant aller jusqu’a un mutisme (4,8). Le patient refuse
I’examen et les soins, surtout s’ils sont invasifs. Parfois il reste simplement passif durant

I’examen, rendant I’interrogatoire et le consentement a la prise en charge difficile.
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Des signes de syndrome confusionnel se confondent fréquemment avec la symptomatologie.
En particulier dans sa forme apathique la confusion est, comme la dépression, difficile a

discerner du SDG (4).

Des symptdmes communs sont identifiés : agitation, hallucinations (décrites déja par J.Carrié
(1) en 1956), obnubilation, désorientation, facteurs déclenchants communs, etc. La fluctuation

de la symptomatologie peut toutefois aider a identifier une confusion.

4) _Complications associées

Elles sont multiples et font la gravité¢ du SDG. Parmi les plus citées :

- Complications de I’immobilisation : elles recoupent les complications thromboemboliques,
musculo-squelettiques, cardio-vasculaires, pulmonaires, neurologiques, la sarcopénie,
I’apparition d’escarres, etc. Elles doivent impérativement €tre anticipées et prévenues chez ces

patients a haut risque (25).

- Troubles vésico-sphinctériens : ils peuvent se manifester par une rétention ou une
incontinence urinaire ou fécale, pouvant se compliquer de rétention aigué d’urine, de fécalome
voire d’occlusion ou de syndrome confusionnel. Leur apparition est favorisée par divers

facteurs comme I’immobilisation, la pathologie aigué initiale et le refus de soins.

- La dénutrition : elle est secondaire a la diminution de la prise alimentaire et est souvent sévere.

Elle contribue a une diminution de 1’état général et a une fragilité de ces patients.

D. Examens complémentaires
Dans le syndrome de glissement, ils servent surtout a éliminer un diagnostic différentiel

organique ou une complication.
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1. Biologie

Il n’a pas été identifié¢ de marqueur biologique spécifique du syndrome de glissement. Le bilan
biologique peut étre normal mais est le plus souvent altéré, conséquence des manifestations

organiques telles que I’anorexie et la dénutrition qui y sont liées.

Le bilan biologique de premiére intention proposé dans la littérature est le suivant (12,23,24) :

- NFS, pour rechercher une anémie et une infection

- CRP

- Ionogramme (Na+, K+)

- Créatininémie, urémie, calcul de la clairance

- Glycémie capillaire ou veineuse

- Albuminémie et cholestérolémie, dans le bilan d’une dénutrition

- TSH

De plus, sont proposés les examens suivants :

- Un bilan hépatique est souvent réalisé (26)

- GH, Testostérone chez ’homme

- Sérologies VIH

- IDR a la tuberculine

- ECBU dans le bilan d’une infection urinaire méconnue (4)

2. Imagerie

On cherchera ici aussi a éliminer un diagnostic différentiel :
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- Par la réalisation d’une radiographie du thorax afin de rechercher une pathologie pulmonaire

infectieuse ou néoplasique

- Par la réalisation d’un scanner thoraco-abdomino-pelvien a la recherche de processus

néoplasiques ou de foyers infectieux profonds

La réalisation d’une imagerie cérébrale est moins rapportée, bien qu’il soit de pratique courante
aujourd’hui d’en réaliser une, en particulier en cas de présentation comprenant une confusion

ou des troubles cognitifs.

Les auteurs s’accordent a dire qu’il faut limiter les examens invasifs, pouvant étre pourvoyeur

de iatrogénie, et ne pas multiplier les examens complémentaires (11).

E. Prise en charge
La prise en charge des patients hospitalisés pour syndrome de glissement doit, comme souvent

en gériatrie, étre multidisciplinaire.

1. Traitements médicamenteux

1) Antidépresseurs

La littérature concernant un traitement étiologique au syndrome de glissement est pauvre. Il
n’existe pas de traitement spécifique validé. Dans la plupart des cas, c’est essentiellement un

traitement antidépresseur qui est essay¢.

Le choix de I’antidépresseur utilisé se fera essentiellement entre un antidépresseur tricyclique,
comme la Clomipramine (Anafranil), utilisée par C. Herry dans sa thése en 2011, et un

inhibiteur de la recapture de la sérotonine (IRS).

Ces deux classes ont montré une efficacité similaire sur les troubles dépressifs de la personne

agee.
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Les antidépresseurs tricycliques ont une action inhibitrice sur les récepteurs histaminiques
pouvant avoir un effet orexigéne, permettant théoriquement de lutter contre la dénutrition chez
ces patients. Cependant, ils s’accompagnent d’effets secondaires anticholinergiques parfois mal

tolérés chez la personne agée, étant notamment responsables de syndromes confusionnels.

L’emploi d’inhibiteurs de la recapture de la sérotonine est moins a risque d’effets secondaires

anticholinergiques mais peut en revanche s’accompagner d’une perte de poids.

Le choix de I’antidépresseur se fera a I’appréciation du clinicien en fonction de la balance
bénéfice/risque d’une perte de poids ou d’effets anticholinergiques chez le patient concerné

21).

La Mirtazapine, un antidépresseur tétracyclique, est avancée par certains auteurs comme ayant
une meilleure efficacité que les autres IRS (12), d’autant plus qu’elle est réputée orexigene. Son
association avec le Modafinil, un psycho-stimulant, a fait I’objet d’un case report (27) dans

lequel un patient de 65 ans présentant un « Failure to thrive » s’est amélioré sous bithérapie.

Dans certaines descriptions, la réponse au traitement antidépresseur serait un test thérapeutique

pour distinguer le syndrome de glissement de la dépression.

Toutefois les études sont peu nombreuses et les résultats de ces traitements ont été peu évalués.

2) Neurostimulants

Le Methylphenidate et la Dextroamphetamine auraient montré un effet anti-dépresseur rapide
dans certaines études (27). Ces traitements présentent de nombreux effets secondaires tels que
des délires, des effets cardiovasculaires ou des pertes de poids. Leur efficacité et leur tolérance

dans ces situations n’ont pas fait ’objet d’études de haut niveau de preuve.
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3) Les neuroleptiques

IIs sont peu utilisés en dehors des présentations avec propos délirants ou hallucinations, plus
rares. C’est plutdt leur arrét qui est recommandé dans la mesure du possible, ces traitements

pouvant étre pourvoyeurs d’un ralentissement psychomoteur important (28).

4) Autres
Les traitement anti-démentiels (inhibiteurs de cholinestérase, Mémantine), n’étant plus

recommandés ni remboursés en France, sont peu prescrits.

Dans le cas ou un diagnostic différentiel est identifié, celui-ci devra étre traité par les moyens

spécifiques adaptés.

2. Traitements non-médicamenteux

La prise en charge non médicamenteuse doit étre pluridisciplinaire et fondée sur une relation
soignant-malade de confiance (29). La lutte contre 1’isolement est ici aussi importante, le lien

social étant un des meilleurs moyens de prévention du SDG (11).

En plus du traitement antidépresseur, une approche psychothérapeutique a toute sa place et
visera a soulager la plainte psychique et a traiter la blessure narcissique a I’origine du glissement

(11,18,22).

Les soins de nursing permettront de limiter I’apparition de complications de I’immobilisation
et de favoriser la reprise de I’autonomie (9). La prise en charge comprendra aussi au minimum

un travail de kinésithérapie et une approche des problématiques sociales (5,11).
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3. Traitement des complications

Le traitement des manifestations pathologiques associ¢es au syndrome de glissement et a la
perte d’autonomie qui I’accompagne est sans doute le volet le plus important de la prise en

charge.

1) Prévention des complications de I'immobilisation
Elle repose sur une prise en charge multidisciplinaire avec kinésithérapie, prévention de la
maladie thromboembolique veineuse au moyen d’une anticoagulation préventive, prévention
du risque d’escarres par mobilisation réguliere, mise en décharge des points d’appuis et emploi

d’une installation adaptée (25).

2) Prévention et traitement de la dénutrition

Une évaluation nutritionnelle pourra aboutir a un enrichissement de I’alimentation, par ’ajout
de compléments alimentaires oraux notamment. La correction des troubles ¢électrolytiques et
des éventuelles carences vitaminiques permet de limiter le risque de syndrome de renutrition

inapproprice.

En cas d’impossibilité d’une alimentation orale ou s’il existe des troubles de la déglutition, une
alimentation entérale apres pose d’une sonde naso-gastrique ou de gastrostomie est parfois
proposée. Cette alternative devra étre évitée au maximum chez le patient dément, en I’absence
d’intérét démontré sur la survie, sur la correction de la dénutrition et sur la qualité de vie de ces

patients (28,30).

La nutrition parentérale est réservée aux situations ou le tractus digestif serait pathologique et

ne permettrait par la nutrition entérale.
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3) Traitement des troubles sphinctériens

Des hétérosondages évacuateurs sont a privilégier comparativement a la pose d’une sonde
urinaire a demeure en cas de rétention aigué d’urine. Il faudra rechercher et traiter une cause

éventuellement associée, comme la présence d’un fécalome ou d’une infection urinaire.

4. Prévention du syndrome de glissement

Elle repose sur une stratégie globale de prévention de la morbi-mortalité chez la personne agée.
Elle comprend le dépistage et le suivi des pathologies chroniques, la prévention des risques de
chute chez la personne agée, la lutte contre I’isolement social, contre la dénutrition, contre
I’ostéoporose, le repérage et le suivi des troubles cognitifs, la promotion de 1’activité physique

chez la personne agée, la vaccination.

F. Pronostic
Le pronostic était initialement considéré comme trés sombre avec une mortalité estimée a 90%
au cours de I’hospitalisation (2). En pratique, les études récentes montrent une mortalité bien
moins importante : 24% pendant I” hospitalisation chez C. Herry, 32% a un an pour des patients

avec « failure to thrive » (4).

G. Diagnostics différentiels

1. Dépression (mélancolique) de la personne agée

C’est le diagnostic différentiel le plus souvent évoqué. Le syndrome dépressif de la personne
agée comprend des atypies par rapport a son équivalent chez le sujet jeune ce qui le rend plus

difficile a diagnostiquer.
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La dépression mélancolique peut étre responsable d’un ralentissement psychomoteur marqué,
d’idées d’incurabilité, d’une agitation, d’une perte d’appétit, de troubles du sommeil comme

dans le syndrome de glissement.

D’aprés certains auteurs, le syndrome de glissement se différencie par 1’absence d’une
culpabilité excessive et par une moindre intentionnalité suicidaire que dans la mélancolie. Selon
d’autres, la différence réside dans 1’absence d’efficacité du traitement antidépresseur chez le
patient ayant un syndrome de glissement. Cette distinction est hasardeuse du fait de la durée

d’action des antidépresseurs et de leur efficacité propre, qui n’est pas de cent pour cent (22,31).

La présence, dans le syndrome de glissement, d’un intervalle libre, d’un facteur déclenchant et
d’une AEG permettrait alors le diagnostic différentiel. Malheureusement, ces éléments

manquent parfois dans le syndrome de glissement, les rendant indiscernables.

La barriere entre dépression et SDG est toutefois fine et un continuum entre les deux entités est
envisagé, le syndrome de glissement serait alors une forme sévere ou une phase terminale d’une

dépression (4,22). Les auteurs ne s’accordent pas sur ce point non plus (6).

2. Confusion / Décompensation psychique de troubles cognitifs

Il s’agit d’une population chez qui les troubles cognitifs sous-jacents sont trés fréquents. A
I’occasion d’un épisode aigu, il est probable que beaucoup présentent un syndrome

confusionnel.

La perte d’autonomie, les troubles du comportement vus dans le syndrome de glissement
peuvent masquer une confusion, surtout dans sa forme apathique, souvent sous-diagnostiquée.
On y trouve un retrait de la personne agée, parfois mutique, et un refus d’interaction avec

anorexie (4,6,11,29).
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A T’occasion d’un événement aigu, I’équilibre psychique fragile d’une personne ayant des
troubles cognitifs peut étre brisé, conduisant a une dégradation mentale et physique rapide et a

I’apparition de troubles du comportement mais qui, ici, s’inscrivent dans le temps.

3. Fragilité

La fragilité¢ est un concept assez récent et est rarement évaluée dans les études descriptives,
souvent trop anciennes. Il se base sur des critéres comme ceux de Fried (perte de poids, baisse
de la force de préhension, fatigue/épuisement, ralentissement de la marche, sédentarité) (32).
Ces criteres sont plus objectifs que ceux du SDG (9). La personne fragile serait dans un état
d’équilibre précaire, qu’un événement viendrait perturber et tomberait alors vers un syndrome

de glissement (4).

4. Décompensation d’une pathologie chronique

Elle doit impérativement étre €liminée en cas d’aggravation brutale de 1’état de santé d’une
personne agée, surtout dans une population aussi comorbide. Les effets éventuels d’un

médicament ou d’un sevrage ne doivent pas étre méconnus.

5. Altération de I’état général

Le terme d’altération de I’état général est souvent improprement utilisé, ne reflétant pas la triade
anorexie, amaigrissement, asthénie. Il fait partie intégrante du SDG ou il est pratiquement

systématique. Il ne comprend pas le volet psychiatrique qu’on imagine quand on parle du SDG.
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III. Critiques du syndrome de glissement

Le syndrome de glissement est I’objet de multiples critiques depuis les années 80 (6). Sa
description, trop imprécise, fait discuter les auteurs quant a 1’existence méme du syndrome et

sur I’intérét de son utilisation.

Dans un article paru dans la revue de gériatrie en 1991, Chahwakillian ef al. étudient 21 patients
adressés pour syndrome de glissement et s’intéressent aux circonstances de survenue. La
population est trés agée (88 ans en moyenne), polymorbide et I’évolution se solde souvent par
un déces. La notion d’intervalle libre caractéristique n’est retrouvée que dans un tiers des cas,
trés variable en durée. Dans la majorité des cas, les patients ont une pathologie organique
expliquant leur état de santé, indépendamment du syndrome de glissement. La physiopathologie
est inconnue méme si I’imputabilité d’une hausse des TNF est évoquée. L utilit¢ du syndrome

est alors déja remise en question.

En 2011, une thése de médecine générale menée a Marseille par C. Herry s’intitulait méme, de
maniere un peu provocante, « Syndrome de glissement : mythe ou réalité ?» (3). Dans cette
thése, apres un rappel sur le concept, 1’auteur étudiait les caractéristiques de 37 patients admis
pour syndrome de glissement. Au terme de cette étude, il concluait qu’il s’agissait d’une
population trés agée, polypathologique et dont la description du syndrome de glissement variait
beaucoup et que celui-ci tenait plutét du mythe que de la réalité¢ et qu’il ne devait pas étre

employ¢ a I’heure de la gériatrie moderne.

Il en va de méme pour le terme anglophone de « failure to thrive », critiqué notamment en 1999
par Sarkisian et al. (10) qui mettaient en avant I’'imprécision de la description clinique et
physiopathologique, incompatible avec la description d’une maladie au sens moderne.

L’emploi de ce terme serait a I’origine d’une « paresse intellectuelle accompagnée d’une
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résignation [...] et d’un fatalisme ». La description de phénoménes mesurables, reproductibles

est préférée : perte de fonctions physiques, dénutrition, dépression, troubles neurocognitifs.

Enfin, en 2019, Desmidt disait, dans la revue du praticien « Devant un [...] syndrome de
glissement, la premiére chose a faire est certainement la remise en question de ce diagnostic »

(33).

A. Des criteres diagnostics imprécis
La description du syndrome de glissement est trop imprécise pour permettre de caractériser les
patients de maniére fiable. Les signes et symptomes qu’il regroupe sont pour la plupart
subjectifs, d’intensité trés variable, inconstants et pour un certain nombre, causés par le
vieillissement physiologique lui-méme. Ces définitions sont par ailleurs variables selon

[’auteur.

De plus, dans la plupart des cas les symptdmes peuvent étre plutdt liés a une décompensation
de pathologies chroniques lors d’un épisode aigu qu’a un syndrome de glissement qui s’y

surajouterait.

Au total, le syndrome de glissement tel qu’il est décrit, regroupe une trop vaste population de
patients gériatriques en hospitalisation pour permettre de discerner une maladie a part enticre

(3,14,33,34).

B. Une utilité débattue
En plus d’étre imprécis dans sa description, le fait de poser le diagnostic de syndrome de
glissement ne permet pas de traitement spécifique. La prise en charge reste dans tous les cas

symptomatique, ou a la rigueur celle du facteur déclenchant (23,35).

Les diagnostics permettant une premiere orientation semblent plus appropriés, tels que

« altération de I’état général », « décompensation de troubles cognitifs », « troubles de la
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marche avec chute », etc. Ces termes qui se basent sur des observations objectives apportent
une premicre orientation, sont plus précis et permettent de limiter le risque de mener des

examens complémentaires multiples et inutiles (29).

C. Un défaut de prise en charge
Plusieurs études menées en service d’accueil des urgences s’intéressent a la prise en charge des
patients adressés pour des équivalents au syndrome de glissement. Les études menées sur
I’impact de I’étiquette du syndrome de glissement (au sens francophone) aux urgences sont

toutefois rares, pour ne pas dire inexistantes.

En 2013, une étude menée par Kumeliauskas et al.(2) au Canada étudie 603 admissions de plus
de 65 ans pour « failure to thrive » dans 3 services des urgences de Calgary. Ces patients avaient
une moyenne d’adge de 82,7 ans dont un cinquiéme de nonagénaires. Les durées
d’hospitalisation étaient en majorité inférieures a 20 jours. La plupart des patients présentait
une pathologie médicale aigué, principalement de motif cardiovasculaire ou infectieux. Les
auteurs concluent que le « failure to thrive » n’est qu’un reflet de la complexité des situations
gériatriques. Ils rappellent le fort risque de complications liées a I’hospitalisation chez la

personne agee.

Une étude de 2000 portant sur le terme « Acopia » (35) montrait des résultats similaires sur 109
patients chez qui, dans 88% des cas, une évaluation médicale réorientait le diagnostic vers une
pathologie organique aigu€. En majorité, les patients étaient adressés pour des troubles de la

marche, des chutes, des confusions et des troubles cognitifs.

Les patients adressés pour « failure to thrive » aux urgences semblent pris en charge plus tard
que les autres comme le montre C. Tsui ef al. en 2020 dans une étude cas-témoin menée a
Vancouver sur 60 patients (36). En particulier, le délai entre I’arrivée et le premier contact

médical, le délai de prise en charge dans un service spécialisé et le temps total entre I’arrivée et
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I’admission dans un service étaient significativement plus longs pour une personne admise pour
« failure to thrive ». La durée d’hospitalisation était plus longue de 8 jours (10,2 vs 18,3 jours).
Les groupes « failure to thrive » et contrdle partageaient les mémes caractéristiques initiales et
la mortalité intra-hospitaliere n’était pas significativement différente. Il existe donc un délai de
prise en charge aux urgences li¢ a I’étiquette de « failure to thrive » alors méme que la majorité

de ces patients présente en réalité une pathologie organique aigué, traitable.

Ce décalage s’expliquerait par la présomption qu’une personne adressée pour ces motifs sera
probablement adressée pour un motif social, une situation complexe ou incurable et sera donc
percue p¢jorativement. Dans une étude faite sur des patients adressés aux urgences sur le Failure
to Cope, les patients ainsi adressés sont, dans certains cas, vus comme un probléme plutét que
comme 1’objet de soins. Aux urgences, ceci se traduit par un patient qui « bloque le lit »

(34,36,37).

Les études menées sur I’impact de 1’ étiquette du syndrome de glissement (au sens francophone)

aux urgences sont toutefois rares, pour ne pas dire inexistantes.

11 parait donc dommage de ne pas orienter le diagnostic par une évaluation standardisée lors du
premier contact médical. Ce délai pourrait étre responsable d’un retard de prise en charge, d’un

allongement des durées d’hospitalisation et donc, de complications supplémentaires (2,36,38).

D. Un risque de désengagement
Le syndrome de glissement est pour beaucoup synonyme de glissement vers la mort, d’un
patient qui se laisserait mourir par perte de 1’¢lan vital. Par conséquent, il existe un risque de
désengagement de I’entourage, de I’équipe médicale et paramédicale vis-a-vis du malade, celui-
ci se laissant mourir et donc, souhaitant mourir. Ce désengagement est motivé par 1’idée
d’accepter la requéte du patient de décéder et donc de ne pas insister vers une obstination

déraisonnable (7).
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Cependant, si le syndrome de glissement est une maladie au méme titre que la dépression, le
désengagement et 1’absence d’intervention est délétere voire fatale au patient. Les personnes
dépressives, méme si elles expriment 1’idée de mourir, peuvent étre soignées. Il est possible que
pour le syndrome de glissement, du fait de 1’age avancé, I’entourage et les professionnels

abandonnent trop rapidement (39).

De plus, le parall¢le avec le diagnostic du patient « en fin de vie » est fréquent, notamment en
EHPAD. Comme le disait Menecier en 2021 « Il n’est plus admissible que [...] des malades
soient isolés dans une chambre que I’on contourne ou soient cachés derriere un paravent, sans

bénéficier d’un accompagnement ».

Le syndrome de glissement peut étre donc mal interprété et mener a un isolement social, a une

perte de chance et a un désinvestissement des soignants.

E. L’intérét de I’expression
Pour de nombreux auteurs, le terme devrait tout simplement disparaitre du vocabulaire médical,
au vu des multiples problématiques qu’il engendre : c’est une expression qui entraine un
abandon, un désinvestissement, un fatalisme et qui renforce une image péjorative de la personne
agée. Ce serait un raccourci trop facile qui provoquerait une inertie intellectuelle et serait un

frein a la réflexion (3,4,29,33,36,40).

La persistance de I’expression malgré plus de 40 ans de critiques montre qu’il remplit malgré
tout une fonction pour le médecin et le grand public : il permet de poser un diagnostic sur une
situation probablement incomprise, de soulager la peur de I’inconnu et de répondre a

I’incertitude dans des contextes ou I’on dispose de peu d’acces aux examens complémentaires
(6).

Il aiderait a la communication entre professionnels, en alertant sur une situation psychiatrique,

de perte d’autonomie, de difficultés sociales et a fort risque de 1étalité (41).
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L’imprécision du cadre diagnostic et la fréquence des pathologies organiques sous-jacentes fait
qu’il est essentiel de ne pas oublier qu’un « syndrome » nécessite des explorations étiologiques
supplémentaires (31,41). Le syndrome de glissement ne se suffit pas a lui-méme comme
diagnostic. Il faut en comprendre la cause, en traiter les conséquences, et ne pas se contenter

d’une résignation, d’un diagnostic tout fait.

IV. Place de ’incertitude dans le syndrome de glissement

Bien que les patients avec SDG aboutissent le plus souvent en hospitalisation en gériatrie, le
diagnostic est en regle générale posé par le médecin traitant, en médecine de ville. Dans la

plupart des cas, le diagnostic n’est pas retenu apres une €valuation gériatrique standardisée (4).

La place de I’incertitude fait partie du quotidien du médecin généraliste. Il en existe plusieurs
types mais elles amenent a une situation unique : a un moment donné, le médecin est limité par

ses propres connaissances ou par les avancées actuelles de la science (42,43).

Il ne faut pas oublier que le syndrome de glissement est un diagnostic d’exclusion et qu’avant
d’arriver en hospitalisation un premier examen aura eu lieu. Celui-ci est parfois accompagné
d’examens complémentaires normaux. On aura donc obtenu que peu d’¢éléments d’orientation

permettant d’expliquer la symptomatologie du patient.

Face a cette situation, plusieurs attitudes peuvent exister :

- Le médecin peut feindre de connaitre le diagnostic, sans lui-méme y croire parfois, ce qui

permet une réassurance du patient et de ’entourage.

- Le médecin avoue son incertitude au patient, ce qui a pour risque d’entrainer une
incompréhension et un affaiblissement de la relation de confiance malade-médecin. A ce
moment, le patient risque de remettre en doute les connaissances médicales et de chercher

d’autres explications, sur internet par exemple.
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La gestion de la communication et des émotions est donc elle aussi difficile et se surajoute a
I’anxiété du praticien. Le syndrome de glissement peut alors étre une voie de sortie raisonnable

dans des situations ou il n’existe pas de bonne réponse.

V. Svyndrome de glissement pendant la pandémie Covid-19

La pandémie Covid-19 a été responsable de conséquences graves en termes de santé publique,
en particulier chez la personne agée, sur les plans physique, psychologique mais aussi de la

dépendance et de I’isolement social.

La Covid-19 a fait beaucoup parler du SDG, pour plusieurs raisons :

- Comme la plupart des viroses, la Covid-19 peut jouer le role de facteur déclenchant chez une

personne comorbide, et donc augmenter la prévalence du SDG.

- La France a eu recours a plusieurs confinements prolongés pour lutter contre la pandémie. Les
institutions accueillant des personnes agées ont interdit les visites, ce qui a été pour beaucoup
une rupture sociale brutale. Cette rupture a entrainé des conséquences néfastes importantes en

termes de santé mentale, en particulier dans les EHPAD (44-46).

A cette occasion, le syndrome de glissement (qui a d’ailleurs été¢ beaucoup repris dans
I’actualité (31)) est devenu un des principaux arguments s’opposant au confinement des

personnes agées (44).

De manicre générale, le confinement et le climat d’anxiété liés a cette période ont été

responsables d’une détérioration de la santé mentale de la population générale (47).

- Certains auteurs font le paralléle entre SDG et covid long. Ici, le covid long correspond aux
manifestations somatiques survenant a distance d’une infection, chez un patient guéri et pas a
la persistance d’une virémie comme chez I’immunodéprimé. Ces deux maladies se rejoignent,

on y trouve une altération de 1’état général secondaire a la Covid-19 et elles ne sont pas
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clairement admises par les communautés scientifiques. Menercier (6) évoque d’ailleurs la
construction sociale d’une maladie, en réponse a une situation complexe et inconnue, au-dela

d’une véritable atteinte objective.
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METHODE

Le syndrome de glissement est donc un concept qui reste utilisé a ce jour malgré de nombreuses
critiques. Son équivalent anglais le plus proche, le « Failure to thrive », a fait I’objet de plusieurs
¢tudes mettant en évidence son effet péjoratif sur la prise en charge du patient, notamment aux
urgences. Pourtant, il fait partie du quotidien du gériatre qui est fréquemment confronté a des

patients adressés pour ce motif, présenté souvent comme une certitude diagnostique.

Le diagnostic de « Syndrome de glissement » viendrait alors supplanter un autre diagnostic
étiologique qui aurait pu €tre proposé apres une premiere évaluation. On y regroupe facilement

tous les maux du patient, tant sa définition est imprécise.

Nous nous interrogeons donc sur les effets que 1’étiquette « Syndrome de glissement » a
véritablement sur le devenir des patients, dans le cadre d’un service hospitalier de gériatrie
aigu€. Pour répondre a ces questions, nous avons mis en place une étude analytique des patients

admis pour SDG en gériatrie aigué a Strasbourg.

V1. Etude de la durée d’hospitalisation en service de gériatrie aigue de patients admis

pour Syndrome de Glissement comparativement a des patients témoins

A. Objectif
Le SDG est un terme décrié par de nombreux auteurs et son intérét en pratique courante de
gériatrie est remis en question. Les études sur I’impact de I’emploi d’un tel terme sur le devenir

du patient sont rares.

Des concepts analogues comme celui du FTT ont fait ’objet d’études rétrospectives a

I’étranger, montrant des conséquences péjoratives sur le parcours du patient.
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En 2020, Tsui ef al. ont étudiés le devenir de 60 patients admis pour FTT aux urgences, qu’ils
ont comparé a 60 témoins. Ils concluaient que les patients avaient des caractéristiques de départ
similaires, mais que les FTT étaient pris en charge plus tardivement et avaient une durée
d’hospitalisation plus longue (18,3 vs 10,2 jours). De plus, des différences significatives étaient
rapportées entre le diagnostic a ’admission et le diagnostic de sortie, avec seulement 12% de

FTT a la sortie. Dans 88% des cas, c’est une pathologie aigué qui était mise en évidence (36).

Nous émettons I’hypothése que des résultats similaires seraient observables pour le SDG.

Nous souhaitons mettre en évidence que le terme « syndrome de glissement » constitue un frein
a la réflexion diagnostique et est corrélé a un pronostic péjoratif des patients qui y sont associés.
Ce terme égarerait le diagnostic en masquant la symptomatologie initiale de 1’anamneése au

risque de prolonger le délai de diagnostic et ainsi la durée d’hospitalisation.

Dans cette étude, nous avons évalué :

- Les caractéristiques des patients admis pour SDG en gériatrie.

- La durée d’hospitalisation comparativement a des témoins.

- Les interventions médicamenteuses employées pour traiter le SDG.

- La différence entre le diagnostic d’entrée et de sortie.

- Les caractéristiques du professionnel de santé¢ ayant évoqué le diagnostic de syndrome de

glissement en premier lieu.

B. Type d’étude
Nous avons réalisé une étude clinique de cohorte historique, monocentrique, observationnelle,

rétrospective et longitudinale au sein des services du pdle de gériatrie de ’Hopital Universitaire

de Strasbourg (HUS).
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C. Population
Nous avons inclus dans cette étude les patients admis pour SDG dans une Unité Fonctionnelle
du service de gériatrie aigue des Hopitaux Universitaires de Strasbourg du 1 Novembre 2021

jusqu’au 1°" mars 2023. Les patients devaient avoir au moins 65 ans.

Le recueil de donnée a eu lieu de janvier a mars 2023.

Les sujets étaient appariés avec des témoins non exposés au syndrome de glissement (T) sur

I’age, le sexe et I’index de Charlson (48) selon un ratio 1 : 4.
Nous les avons répartis dans deux groupes, un groupe exposé au Syndrome de glissement
(SDG) et un groupe témoin, non-exposé (T).

1. Ciritére de jugement

Le critére de jugement principal est la durée d’hospitalisation dans le service de gériatrie aigué,
mesurée du jour de I’admission a la sortie du service (vers un autre service, retour a domicile

ou déces).

Les critéres de jugement secondaires sont la durée totale d’hospitalisation, le changement de

lieu de vie et les déces au cours de I’hospitalisation.

2. Définition des patients

11 existe 3 modes d’admissions dans le service :

- Apres une admission aux urgences du CHU de Strasbourg (2 sites : Hopital d’Hautepierre et
Nouvel Hopital Civil), le patient est adressé au moyen de questionnaires de demande

d’admission au service.

- Depuis le domicile, a la demande du médecin traitant au cours d’un entretien téléphonique au

cours duquel un questionnaire de demande d’admission est complété par un gériatre du service.
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- Dans de rares cas, une admission est possible depuis un autre service.

Nous définissons les patients exposés au syndrome de glissement comme les patients pour

lesquels le syndrome de glissement a été évoqué :

- Par ’infirmier d’accueil ou les médecins urgentistes au terme d’une premiére évaluation en

cas de passage par les Urgences.

- Par le médecin traitant, de maniere spontanée, lors du recours téléphonique en cas d’admission

par le domicile.

Le terme « syndrome de glissement » devait alors étre inscrit dans le dossier ou évoqué a voix

haute comme 1’un des motifs principaux de recours.

3. Obtention des données

Les données sont recueillies :

- dans le systéme informatique des HUS a partir du systéme DxCare®, sur lequel se trouvent
les dossiers médicaux informatisés des patients admis. Lors d’un recours aux urgences et lors
d’une admission en gériatrie, un questionnaire spécifique est réalisé. Les lettres de sortie,
observations médicales, paramédicales et bilans médicamenteux optimisés y sont également

présents.

- des informations sont également obtenues en incluant les patients au fil de I’eau lors de leur
admission téléphonique en cas de recours depuis le domicile, par I’interrogatoire du médecin

traitant, du patient et de son entourage.

Nous avons au préalable demandé I’autorisation du chef de service et recherché la non-
opposition du patient a 1’utilisation de ses données médicales. Les données collectées ont été

anonymisées.
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4. Analyses statistiques

1) Analyse descriptive

Les variables quantitatives sont décrites au moyen de la moyenne, en indiquant leur écart-type,

et leur médiane.

L’analyse statistique descriptive des variables quantitatives s'est faite en donnant pour chaque
variable, les parametres de position (moyenne, médiane, minimum, maximum, premier et
troisieme quartiles) ainsi que les parametres de dispersion (variance, €cart-type, étendue, écart
interquartile). Le caractére gaussien des données a été testé par le test de Shapiro-Wilk et par

des diagrammes quantiles-quantiles.

Le descriptif des variables qualitatives s'est fait en donnant les effectifs et les proportions de

chaque modalité dans 1’¢chantillon.

Les représentations graphiques (secteur, diagrammes en barre) sont données en donnant les

proportions chiffrées de chaque catégorie.

2) Analyse inférentielle

L’analyse inférentielle s'est faite avec des modéles linéaires et logistiques mixtes afin de

prendre en compte 1’appariement de chaque patient a 4 témoins selon 1’age et le sexe.

Les analyses ont été réalisées avec le logiciel R dans sa version 4.3.1 ainsi qu’avec tous les

progiciels requis pour mener a bien les analyses.
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5. Données d’intérét

1) Données démographiques

- Age au moment du recueil des données.

- Sexe.

- Type d’habitation. Nous distinguions les logements individuels, les résidences sénior

(résidences autonomies, foyers) et les EHPAD (ou USLD).

- NIP, utilisé pour anonymiser les patients.

2) Données relatives a I’hospitalisation

- Services de gériatrie dans lesquels le patient a séjourné (Gériatrie aigue, SSR ou les deux).

- Mode d’admission. Les patients étaient soit adressés par les urgences, du domicile ou depuis

un autre service.

- Durée d’hospitalisation en gériatrie. Pour un séjour hospitalier unique, on recueillait la durée
du séjour en gériatrie aigu€. La durée de séjour total en gériatrie était calculée si I’hospitalisation
en court séjour donnait lieu a une admission en SSR directement a la sortie. Seules les durées
de séjour des SSR appartenant au Hopitaux Universitaires de Strasbourg étaient disponibles.
Les admissions dans d’autres unités de SSR donnaient lieu a des données manquantes

concernant la durée totale de séjour.

- Diagnostic a I’entrée. Nous retenions le ou les diagnostics principaux indiqués dans la case
« diagnostic d’entrée » des questionnaires d’admission, remplis en général par I’interne du

service apres lecture du dossier et examen clinique.

- Diagnostic de sortie : Nous retenions le ou les diagnostics principaux indiqués dans la case

« diagnostic de sortie » du courrier de sortie de gériatrie aigu€. Celui-ci était généré au terme
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de ’hospitalisation et était adressé¢ au médecin traitant. Seules les pathologies en rapport avec
le motif d’admission étaient retenues. Les conclusions d’un séjour en SSR éventuel n’étaient

pas prises en compte.

3) Comorbidités
- Indice de Charlson. C’est un score utilisé pour donner une estimation chiffrée de I’impact des
comorbidités sur la mortalité (48). Il a principalement été étudi¢ en oncologie et néphrologie. Il
a ¢été calculé a partir des antécédents notés dans le courrier de sortie. Les conclusions de
I’hospitalisation ne rentraient pas en compte dans le calcul (a I’exception du diagnostic de
démence) afin d’obtenir un indice de Charlson «a priori » de [’hospitalisation. L’item
« démence » était retenu deés lors qu’il existait des troubles cognitifs majeurs au terme de

I’hospitalisation en gériatrie, indépendamment de I’impact sur 1’autonomie.

- Antécédents cardiovasculaires.

- Statut Covid a I’admission. Les patients étaient systématiquement testés par PCR ou tests

antigéniques avant I’admission, le dernier frottis disponible était retenu.

- Altération de I’état général. Elle pouvait étre décrite comme tel dans 1’examen clinique
d’entrée ou comme motif d’entrée. Elle devait comprendre au moins 2 items parmi: une

anorexie, une asthénie et un amaigrissement.

- Escarres avec son stade. Si présentes a I’examen d’admission.

- Troubles cognitifs. Un MMSE < 25 faisait retenir le diagnostic de troubles cognitifs majeurs.
Dans le cas ou un MMSE réalisé en SSR était disponible, c’est celui-ci qui était privilégié car

probablement plus fiable en raison de sa distance de I’épisode aigu.

Le diagnostic de trouble cognitif était recherché dans les dossiers, de préférence dans les

conclusions du SSR ou de I’HDJ mémoire le cas échéant.
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4) Traitements
- Traitement a I’admission. Etaient comptabilisées les molécules différentes, quel que soit le
nombre de prise, la posologie, la fréquence de prise ou la voie d’administration. Les
compléments alimentaires, les phytothérapies et homéopathies n’étaient pas comptabilisés. Les
traitements en « si besoin » et 1’automédication étaient comptés. Dans les associations de

plusieurs principes actifs, chaque molécule était comptée séparément.

Des bilans médicamenteux optimisés étaient fréquemment réalisés par les pharmaciens et

privilégiés pour le décompte des médicaments.

- Modifications thérapeutiques. On notait les modifications significatives et en rapport avec les
diagnostics d’admission et final. Celles-ci étaient renseignées en conclusion des courriers de

sortie ou dans les mots d’évolution.

5) Etat général

- Statut nutritionnel. Il était recherché dans I’évaluation nutritionnelle systématique, réalisée

par une nutritionniste du service. On notait ¢galement I’albuminémie et ’IMC a 1’admission.

- Autonomie a I’admission. Une estimation des ADL avant I’admission était systématique dans
le courrier d’admission. Le score ADL utilis¢ au CHU de Strasbourg différe sur certains points
de ’ADL de Katz. Nous ¢étions donc obligés de calculer a nouveau un ADL de Katz a partir des
informations contenues dans les dossiers. Les items toilette et hygiéne corporelle étaient
assimilés si I’information n’était pas disponible par ailleurs, notamment dans les transmission

de I’équipe soignante.

Pour I’IADL, I’évaluation était le plus souvent différée et donc rarement disponible en court
sé¢jour. Elle se basait sur un entretien avec I’ergothérapeute du service, lequel n’était pas

systématique.
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La présence d’aides humaines a domicile avant I’hospitalisation et d’une aide technique pour
la marche était notée. Le fait que la personne réside seule a domicile également. Une personne

résidant en EHPAD n’était pas considérée comme seule.

6) Devenir
- Mortalité. Les déceés pendant 1’hospitalisation en gériatrie (court sé¢jour et SSR) étaient

consignés.

- Changement de lieu de vie. Les EHPAD et USLD étaient regroupées car de finalités similaires,

le résidant étant généralement dépendant.

7) Origine du terme syndrome de glissement

- Personnel adressant. On s’efforgait de retrouver le médecin ou personnel de santé¢ ayant
introduit le premier la notion de syndrome de glissement dans le dossier. Dans le cas ou le SDG
¢tait le diagnostic pour lequel il était adressé et sans autre précision, on retenait le médecin

traitant.

- Lieu d’exercice du médecin adressant. Etaient distinguées les installations en milieu urbain et
rural. Les zones urbaines étaient : Strasbourg, Haguenau, Illkirch, Schiltigheim, Lingolsheim,

Sélestat, Bischheim soit des villes de plus de 15 000 habitants dans le département du Bas Rhin.
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RESULTATS

VII. Résultats

A. Recrutement des cas
Nous avons inclus 33 patients admis en gériatrie aigue pour syndrome de glissement dans notre
¢tude sur la période du 1 Novembre 2021 jusqu’au 1°" mars 2023. Parmi eux, 30 ont été
identifiés par recueil d’une demande d’hospitalisation téléphonique, le plus souvent par le
médecin traitant. En complément, une recherche du terme « Syndrome de glissement » dans les
questionnaires d’admission aux urgences a ¢été réalisée permettant de trouver 10 patients
supplémentaires. Parmi ceux-ci, 5 patients ¢taient déja identifiés et les redondances ont été
supprimées. Deux dossiers ont finalement été exclus apres lecture des dossiers, un patient
n’ayant finalement jamais €t¢ hospitalisé en gériatrie aigué et un autre étant décédé¢ le jour méme

de son admission, laissant un nombre de données manquantes trop important.
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Figure 1 : Diagramme de flux de I’étude.
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B. Caractéristiques de la population

Variable

Résultats

Age, années, (écart-type)

Moyenne = 82.82 (70-93)

Sexe Femme = 75,76%
Homme = 25,24%
Logement Domicile individuel = 84,85%
EHPAD =12,12%
Résidence Sénior = 3,03%
Mode de vie Seul a domicile 51,5%

Aides humaines

- Total des patients ayant une aide humaine 66,67% (22/33)

- Famille seule 33,33%

- IDE a domicile 48,48%

- Auxiliaire de vie 33,33%
- Aide-ménagere 24,24%

Score de Charlson (écart-type)

Moyenne = 7,79 (4-13)

Antécédents cardiovasculaires

Au moins 1 antécédent : 90,90%
HTA 78,79%

Diabete 48,48%

ACFA 39,39%

Insuffisance cardiaque 39,39%
Trouble du rythme 18,18%
MTEV 18,18%

IDM 9,09%

ACR 3,03%

Antécédents respiratoires

Asthme 12,12%
SAOS 18,18%
BPCO 9,09%
HTAP 3,03%

Antécédents neurologiques

AVC 27,27%

Epilepsie 9,09%

Syndrome Parkinsonien 6,06%
Polyneuropathie 6,06%
Cérébellite 3,03%

Antécédents oncologiques

Cancer du sein 6,06%

Cancer cutané 6,06%

Cancer de prostate 3,03%
Cancer de I’endometre 3,03%

Antécédents psychiatriques

Au moins 1 antécédent : 39,39%
Dépression 18,18%

Addiction alcoolique 15,15%
Bipolarité 3,03%




70

Psychose 3,03%

Antécédents locomoteurs

PTH 18,18%

PTG 9,09%

Sciatique 9,09%

Rhumatisme microcristallin 18,18%
Rhumatisme inflammatoire 12,12%

Arthrose 15,15%

Antécédents néphrologiques

Pas d’IRC 73%
IRC stade IIT 15%
IRC stade IV 6%
IRC stade V 6%

Tableau 1 : Caractéristiques des patients admis pour SDG
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Variable Résultat
Services de soin Gériatrie aigué 100%

SSR 27,27%
Médecin adressant Meédecin généraliste 87,88%
(nombre/nombre total de - Urbain 72,4 % (21/29)
données recueillies) - Rural 27,6% (8/29)

Autre spécialité 12,12%
Mode d’admission SAU 51,5%

Domicile 45,45%

Autre service 3,03%

Durée d’hospitalisation (écart-
type)

En gériatrie aigue :

Moyenne = 16,46 jours (4-72)
Meédiane = 15 jours

En gériatrie au total :
Moyenne = 30,65 jours (4-100)
Médiane = 19 jours

Mode de sortie

Déces 12,12%
Entrée en institution 50,59%
Retour a domicile 37,29%

Tableau 2 : Caractéristiques du parcours de soins des patients admis pour SDG
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D. Evolution en gériatrie

1. Evaluation gériatrique standardisée

Variable

Résultat

Examen d’entrée

AEG 57,58%

Escarre 12,12% (4/33)

- 1/33 stade 11, 1/33 stade 111, 1/33 stade IV, 1/33 stade manquant
Covid 6,06% (2/33)

Statut cognitif

Troubles cognitifs majeurs 84,85% (28/33)

- Léger (MMSE 21-30) : 21,4% (6/28)

- Modéré (MMSE 11-20) : 53,6% (15/28)

- Sévere (MMSE < 11 ou infaisable) : 25% (7/28)

Nutrition

Pas de dénutrition 30,3%

Dénutrition modérée 36,36%

Dénutrition séveére 33,33%

Albuminémie (g/1) 35,18 +/-5,2 [33,33 - 37,03]
IMC (kg/m?) 24,48 +/- 6,72 [22,02 - 26,95]

Autonomie

ADL

Moyenne = 3,47 (0-6)
Médiane = 4

TADL (Données manquantes 18/33)
Moyenne = 2,53 (0-6)

Médiane =2

Déplacement

- Autonome 30,3% (10/33)

- Aide partielle 51,52% (17/33)
- Aide compleéte 18,18% (6/33)
Continence

- Aucune aide 39,39% (13/33)

Tableau 3 : Caractéristiques des patients admis pour SDG au cours d'une évaluation

gériatrique




2. Motifs d’admission

Diagnostics a I'entrée
m AEG

% 2%
39 2% 7 = SDG

3% .
20% = Chutes
Troubles cognitifs
5% = Tr psychiatrique
m Perte d’autonomie
= Tr hydro-electrolytiques
8%
10%  m Infection
= Troubles digestifs / sphincteriens (globe,
diarrhées)
m Tr neurologique
= Decompensation cardiaque
11%
12% ® Anémie

= Suspicion de cancer

8%

11%

Figure 2 : Représentation graphique des diagnostics a l'entrée des patients admis pour
SDG

Répartition des diagnostics cognitifs

15%

9% m Non étiquettée

43% = Maladie d'Alzheimer
= Mixte

Démence vasculaire

15% = Pas de démence

18%

Figure 3 : Représentation graphique des diagnostics cognitifs des
patients admis pour SDG
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3. Diagnostics de sortie

Diagnostics a la sortie

5% 2%
4% 9%

2%
5%
4%
17%

9%
20%

15%

4% 4%

Figure 4 : Représentation graphique des diagnostics a la sortie des patients admis pour

SDG

= SDG

m Infection

® Trouble psychiatrique
Trouble cognitif

= [atrogénie

m Trouble hydro-electrolytique

m Décompensation cardiaque

= Chute

= Trouble vésico-sphincterien

® Trouble endocrinologique

m Suspicion de cancer

m Autre trouble vasculaire

m Autre



E. Traitements

1. Traitements habituels

75

Variable

Résultat

Traitements

Nombre de traitements a ’entrée :
Moyenne = 9,79 (3-18)
Médiane =9

Traitements cardiovasculaires :
- Au moins 1 traitement 84,84%
- Anticoagulant 33,33%

- Antiagrégant 30,30%

- Bétabloquant 45,45%

- IEC et/ou ARA 11 39,39%

- Diurétique de ’anse 27,27%

- Diurétique thiazidique 21,21%
- Inhibiteur calcique 33,33%

- Statine 18,18%

- Antiarythmique 9,09%

Traitements neuroleptiques :

- Benzodiazépine : 45,45%

- Antipsychotique : 21,21% (7/33) ; Rispéridone 71,4% (5/7)
- Antidépresseur : 36,36%

- Mémantine : 9,09%

- Antalgique morphinique 9,09%

Tableau 4 : Caractéristiques des traitements des patients admis pour SDG
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2. Traitements médicamenteux du syndrome de glissement

Traitement syndrome de glissement

15
15
13
1 B Majoration Antipsychotique
Diminution Antipsychotique

° B Majoration Antidépresseur
7 Diminution Antidépresseur
5 B Majoration BZD
3 M Diminution BZD

Majoration autre

[En
o

Diminution autre
Absence

3 4 -4

Figure 5 : Représentation des modifications thérapeutiques visant a traiter le syndrome
de glissement
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3. Traitements neuroleptiques en gériatrie dans le syndrome de glissement

1) Antidépresseurs

Répartition des antidépresseurs dans le traitement du
SDG

38%

50%

12%

m |[RS = Tricyclique Mirtazapine

Figure 6 : Répartition des antidépresseurs dans le traitement des patients admis pour
SDG

2) Antipsychotiques

Répartition des antipsychotiques dans le
traitement du SDG

20% 60%

m Risperidone = Sulpiride = Tiapride

Figure 7 : Répartition des antipsychotiques dans le traitement des patients admis pour
SDG
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3) Benzodiazépines

Répartition des benzodiazépines dans le traitement du
SDG

11%

® Lorazepam Midazolam = Oxazepam

Figure 8 : Répartition des benzodiazépines dans le traitement des patients admis pour
SDG
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4. Autres modifications thérapeutiques en gériatrie

Modifications thérapeutiques

7%

17%

B ‘

10% 4
10%

5%

9%
m Antibiotherapie

® Anticoagulation / antiagregation

= AntiHTA
Diurétiques
12% m Antidiabetique

m Antiparkinsonien

= Opioide

= Vitamine / electrolytes

10% m Autres
= Absence

10%

Figure 9 : Répartition des traitement non neuroleptiques chez les patients admis pour
SDG
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F. Etude analytique

1. Durée de séjour en gériatrie

1) En gériatrie aigué

La durée moyenne de séjour de I’ensemble des patients admis en gériatrie aigué était de 16,459
+ 12,673 jours. Pour les patients sans SDG (témoins), la durée moyenne en gériatrie aigué est
de 16,032 + 12,792 jours. Les patients avec un SDG avaient une durée de séjour augmentée de
0,437 [-5,152 ; 6,025] jours comparativement aux témoins, non significativement (p = 0,979).
2) Au total

Concernant la durée de séjour totale en gériatrie, comprenant le court séjour et un éventuel
séjour en SSR, la durée moyenne était de 30,645 + 24,376 jours. Pour les patients sans SDG, la
durée moyenne en gériatrie au total est de 23,696 + 23,178 jours. Celle-ci est plus longue de

6,950 [-3,946 ; 17,845] jours pour les patients avec SDG, non significativement (p = 0,272).

2. Déces
Les patients avec SDG décédaient dans 12,12% des cas, comparativement, les témoins avaient

un risque de décéder de 16,78%.

Les patients avec un SDG ont 0,722 [0,195; 2,677] fois plus de risque de décéder

comparativement a leurs témoins. Cette différence est non significative (p = 0,581).

3. Changement de lieu de vie
Les patients avec SDG ont un risque d’entrer en institution de 50,59%, 1a ou les témoins ont un

risque d’institutionnalisation de 15,65% au décours de 1’hospitalisation.

Les patients avec un SDG admis en gériatrie aigu€ avaient un risque 3,233 [1,210 ; 8,642] fois
supérieur d’€tre amenés a changer de lieu de vie au décours de [’hospitalisation

comparativement a leurs témoins, significativement (p = 0,009).
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DISCUSSION

VIII. Discussion

A. Caractéristiques des populations

1. Age

L’age moyen des patients inclus était de 82,8 ans. Ces données sont compatibles avec la
littérature sur le sujet, quoi que dans la fourchette basse, ’age moyen des patients adressés pour

syndrome de glissement se situant autour de 83 a 88 ans (10-12).

Les patients inclus devaient avoir plus de 65 ans, ce qui est toujours le cas en gériatrie aigué.
Cette limite d’age correspond le plus souvent a la limite la plus basse a partir de laquelle on
peut parler de patient d’age gériatrique. Elle a été choisie afin de ne pas exclure des patients

atteints de syndrome de glissement moins ageés.

L’éventuelle existence d’un syndrome de glissement avant 1’age gériatrique dépasse le cadre de

cette these.

2. Sexe

Comme attendu, notre population était représentée majoritairement par des femmes avec un
ratio de 3 femmes pour un homme, soit 75,8% de femmes. Ici aussi, ces données sont cohérentes
avec la littérature qui retrouve que le syndrome de glissement touche dans 70 a 80% des

femmes.
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3. Mode de vie

Dans la grande majorité des cas, les patients étaient issus d’un domicile individuel (84,8%). Les
résidents en EHPAD comptaient pour 12,1% des patients inclus. Les 3% restants vivaient en

résidence sénior. Une majorité de patients vivait seule a domicile.

On obtient ici un nombre légérement plus important de patients vivant en domicile individuel
qu’observé dans d’autres études. En particulier, M. Dubois retrouvait une proportion de patients
venant du domicile de 58,3% (4). C. Herry avait dans sa these 76% de patients ressortissant du

domicile porteur d’un syndrome de glissement (3).

Cela peut s’expliquer en partie par le mode de recrutement des cas. L’inclusion des patients
étant pour beaucoup basée sur un mode déclaratif lors des entretiens téléphoniques avec les
médecins traitants, il se peut qu’il existe un biais de sélection vis-a-vis de patients provenant du
domicile. En temps normal, la majorité des patients admis en gériatrie aigué est issue des
urgences ce qui n’est pas le cas pour les cas recrutés dans cette étude. Les dossiers de patients
avec SDG issus d’autre lieu de vie passaient probablement plus souvent par les urgences et
avaient donc moins de chance d’étre identifiés lors du recrutement. Ils sont donc moins

représentes.

Par ailleurs, la proportion de patient vivant seul a peu été étudiée.

4. Comorbidités

Les patients admis pour syndrome de glissement dans cette étude étaient trées comorbides avec
un index de Charlson moyen a 7,79 et allant de 4 a 13. Pour exemple, un score > 5 est associé

avec une mortalité a un an de 85% (48).

Ces chiffres confirment que nous sommes face a une population présentant de multiples

maladies chroniques impactant lourdement le devenir.
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L’indice de Charlson a peu été utilisé dans les études parlant du syndrome de glissement, la
plupart utilisait le nombre de comorbidités comme indicateur de polypathologie. Nous avons
choisi d’utiliser le Charlson, plus représentatif, celui-ci étant un score validé et corrélé a la

mortalité. La comparaison des résultats obtenus avec d’autres études est en revanche difficile.

Les autres comorbidités sont, elles aussi, nombreuses avec notamment une grande prévalence

de patient présentant des antécédents cardiovasculaires.

L’hypertension artérielle en particulier était trés présente et touchait plus de 3 patients sur 4,

tandis que le diabéte concernait prés d’un patient sur deux.

Concernant les antécédents psychiatriques, leur prévalence était €levée puisqu’ils concernaient
pres de 40% des patients inclus. La dépression en particulier, souvent difficile a discerner du
syndrome de glissement, était un antécédent connu chez 18% des patients. Ces chiffres se
rapprochent de ceux observés dans d’autres études (16,7% d’antécédent dépressif chez M.
Dubois (4) ; 18,9% chez C. Herry (3) ; 14,3% chez A. Chahwakillian et al.(14)). Par ailleurs,
dans la littérature, la distinction entre les antécédents de dépression, une dépression actuelle ou

un syndrome dépressif n’est que rarement faite.

Au total, les patients inclus avec syndrome de glissement étaient porteurs de comorbidités
nombreuses, impactant leur devenir a moyen terme. On discerne donc des situations médicales

complexes ou les nombreuses comorbidités font craindre une décompensation subite d’organe.

B. Parcours de soin
Dans la majorité des cas (87,9%), le diagnostic de syndrome de glissement était posé par le
médecin traitant, la plupart du temps depuis des consultations en contexte urbain (provenant

d’une ville de plus de 30 000 habitants).

Dans la moitié des cas, les patients étaient adressés dans les suites d’un passage par les urgences.
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1. Durée de séjour

1) En aigue

La durée moyenne de séjour en gériatrie aigu€ des SDG était de 16,5 jours, avec une médiane

de 15 jours (pour s’affranchir des durées de s¢jours extrémes).

Au décours de 1’analyse inférentielle, les patients avec SDG n’étaient pas hospitalisés
significativement plus longtemps que leurs témoins. Ces constatations s’opposent a I’hypothese
principale selon laquelle ces patients avaient des durées d’hospitalisation prolongées du fait de
I’absence d’orientation initiale valable.

Cette différence peut s’expliquer de plusieurs fagons :

- ce délais de réorientation du diagnostic n’existe pas, le patient pris en charge par des gériatres
ne croyant pas au SDG, celui-ci est d’emblée écarté pour chercher une autre cause aux
symptomes.

- I’étiquette de SDG indique une situation organique comme les autres, laquelle n’est
simplement pas nommeée initialement mais dont la prise en charge est adéquate.

- la différence de prise en charge est trop faible pour étre mise en évidence par un critére comme
celui de la durée de séjour.

- il est possible que nous manquions de puissance pour montrer une différence significative

entre les deux groupes.

2) Au total en gériatrie

Si I’on prend en compte la durée totale d’hospitalisation des patients SDG, la moyenne est de
30,6 jours mais les extrémes se font plus importants avec des durées allant jusqu’a 100 jours.
La médiane passe alors a 19 jours d’hospitalisation ce qui permet de diminuer I’impact des

durées de séjour les plus extrémes.
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Ces chiffres semblent plus élevés que ceux de la littérature ou I’on constate une moyenne de
18,1 jours d’hospitalisation pour des patients admis pour syndrome de glissement chez M.
Dubois (4) et sont comparables aux résultats de C. Herry (3) qui trouvait une moyenne de 28

jours et une médiane de 24 jours.

Pour des patients avec « failure to thrive », Tsui et al. retrouvaient des durées moyennes

d’hospitalisation de 18,3 jours, tous services confondus (36).

Ces chiffres illustrent a nouveau le fait que ces patients sont trés comorbides et présentent des
problématiques complexes nécessitant des durées d’hospitalisation prolongées. On peut
s’interroger sur la nécessité de démarches sociales longues, notamment pour les séjours les plus
prolongés. Comme vu ultérieurement, les institutionnalisations sont fréquentes et prolongent

souvent les hospitalisations.

Apres analyse multivariée, les patients avec SDG n’étaient pas hospitalisés significativement
plus longtemps que les autres. Ce constat va dans le méme sens que celui fait plus haut sur la
durée de séjour en gériatrie aigu€ mais contraste ici avec I’étude de Tsui et al. (36) qui
trouvaient une augmentation des durées d’hospitalisation en gériatrie de 8,1 jours,

significativement, pour les patients admis avec un FTT, équivalent au SDG.

2. Devenir

1) Décés
Pour les patients avec SDG, on constate un déces dans 12,1% des cas lors de 1’hospitalisation,
ce qui est comparable aux autres études portant sur des patients similaires. On observait 16,7%

de déces chez C. Herry (3).
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Au total, le taux de mortalité des patients hospitalisés en gériatrie pour syndrome de glissement
était inférieur aux témoins, avec un risque relatif de déces de 0,722 [0,195 ; 2,677] des SDG

comparativement a leurs témoins, non significativement (p=0,581).

La mortalité est trés inférieure a celle rapportée par certains auteurs, avangant que le SDG a un
pronostic trés sombre avec preés de 90% de déces a 1 mois. Ce constat avait déja été fait dans
d’autres études et plaide pour le manque de fiabilité de ce critére. Les patients sont donc soit
moins graves qu’avancé dans la définition « classique » du SDG ou bien leur diagnostic de

syndrome de glissement initial n’est pas fondé.

Le fait que la balance penche dans le sens du SDG comme facteur protecteur est surprenant,
ces patients étant trés fragiles comme expliqués plusieurs fois. Cela pourrait s’expliquer par le
fait que les pathologies qui les précipitent en hospitalisation sont moins sévéres que leurs
témoins. Une autre hypothése serait que la part organique de la pathologie n’est pas aussi

importante qu’initialement envisagée.

2) Sortie d’hospitalisation

Au décours du séjour en hospitalisation, qu’ils aient ét¢ admis en rééducation ou non, un grand
nombre des patients avec SDG était amené a changer de domicile au profit d’une entrée en
institution. En effet, 50,6% des patients, soit plus de la moiti¢ des survivants, étaient admis en
EHPAD ou en USLD. Le reste des patient, 37,3%, rentrait au domicile, le plus souvent avec

une majoration des aides.

Comparativement a leurs témoins, les patients avec un SDG avaient 3,233 [1,210 ; 8,642] fois

plus de risque de changer de lieu de vie, et ce, de maniere significative (p=0,009).

On peut interpréter ce chiffre comme di a une perte d’autonomie importante au moment de

I’hospitalisation pour SDG mais aussi comme témoin de la fragilité de la situation antérieure a
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domicile. Ces hospitalisations sont alors des tournants dans la vie de nombreux patients, dont
plus de la moitié ne rentre pas a domicile. En cela, le syndrome de glissement nous alerte sur

une situation particulierement précaire a domicile compte tenu de 1’autonomie du malade.

3. Evaluation gériatrique du syndrome de glissement

En plus de comorbidités nombreuses, impactant le diagnostic, une évaluation gériatrique

standardisée révélait un grand nombre de syndrome gériatrique.

1) Nutrition
Au cours de I’hospitalisation, une évaluation nutritionnelle était faite par les diététiciennes du
service. Celle-ci comprenait une évaluation de 1’albumine, de I’'IMC ainsi que des criteres de

perte de poids récente et d’ingestats.

Dans une majorité¢ des cas (70%), les patients admis pour SDG étaient dénutris. Pour 33%

d’entre eux, cette dénutrition était sévere.

Ces constatations contrastent avec la relative normalité de 1I’albuminémie moyenne, a 35,2 g/1,

plus ¢élevée que dans d’autre études, a 29,8 chez M. Dubois (4).
L’IMC était également peu affecté, en moyenne a 24,5 kg/m?.

Il en découle que la dénutrition sévere chez ces patients est vraisemblablement consécutive a

une perte de poids récente ou a une prise alimentaire faible.

L’anorexie et la perte de poids sont classiquement décrites dans le syndrome de glissement et

il n’est donc pas étonnant de constater que ces patients soient souvent dénutris.

2) Cognition
La grande majorité des patients concernés a des troubles neurocognitifs (84,85%) dont ¥ sont

modérés ou séveres, le plus souvent non étiquetés. Ces troubles viennent aggraver



88
I’indépendance fonctionnelle a domicile et peuvent participer a expliquer le grand nombre
d’entrées en EHPAD. Dans la moiti¢ des cas, le diagnostic n’est pas explicité dans les dossiers
de patients. Dans la plupart des cas, cela s’explique par des troubles cognitifs de stade déja
avancé et donc d’évaluation difficile. Cela peut témoigner d’'un manque de dépistage précoce

des troubles cognitifs.

Les décompensations de troubles cognitifs sont de plus des motifs fréquents d’admission et
constituent méme le premier diagnostic retrouvé au terme de 1’hospitalisation pour syndrome
de glissement. Il est vraisemblable que ces situations sont si fréquentes par manque
d’anticipation de la prise en charge de troubles cognitifs pourtant chroniques. Les patients
finissent donc par se dégrader et le maintien a domicile devient impossible, conduisant a leur

hospitalisation puis leur entrée en institution.

La place de la confusion dans les diagnostics retranscrits dans les dossiers n’est pas claire. Il
est difficile d’y distinguer clairement confusion et aggravation de troubles cognitifs chroniques.
La place réelle de la progression de démence est peut-&tre surestimée et les troubles observés

lors de I’hospitalisation pourraient dans certains cas étre réversibles.

Parmi les patients ayant dii changer de domicile, 85% avaient des troubles cognitifs majeurs, le
plus souvent de stade modéré. Ce sont donc probablement ces troubles cognitifs et leur

retentissement sur 1’autonomie qui conduisent a la nécessité d’une entrée en EHPAD.

3) Autonomie
a. ADL/IADL
Les patients faisaient systématiquement 1’objet d’une évaluation de leur autonomie au moyen
de I’échelle ADL lors de I’admission. Dans certains cas, cette évaluation était complétée par

I’échelle IADL, réalisée par I’ergothérapeute du service.
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L’échelle ADL était faite a ’admission et pouvait donc varier apres un séjour en hospitalisation.
L’ ADL moyen était de 3,47 ce qui se rapproche des 3,3 observés en 2005 chez M. Dubois (4).

Cet ADL va en faveur d’une perte d’autonomie significative mais modérée (49).

L’TADL n’était faite que dans 45% des cas, le plus souvent chez des patients ayant un bon
résultat aux ADL et nécessitant une analyse plus précise de leur autonomie. En moyenne,
I’TADL était a 2,53, sensiblement plus bas que les 3,6 observés chez C. Herry (3). Un IADL
abaiss¢ comme celui-ci laisse présager des difficultés de maintien a domicile sans aide méme

chez les patients les plus autonomes au premier abord.

b. Déplacement
Dans 70% des cas, les patients étaient dépendants d’une aide dans leurs déplacements, le plus
souvent partielle. De plus, 18,2 % nécessitaient une aide compléte pour leur déplacement. Il

s’agit 1a aussi d’un marqueur de la perte d’indépendance fonctionnelle de ces patients.

Nous n’avons pas différencié ici les différents types d’aides techniques.

4) Continence

Moins de la moitié¢ des patients (39,4%) étaient continents.

Les troubles vésico-sphinctériens sont communs dans cette population et sont souvent décrits
dans le syndrome de glissement. La perte d’autonomie dans les déplacements, en particulier en
hospitalisation, est un facteur d’aggravation de la perte de 1I’indépendance fonctionnelle dans
ces situations. L’utilisation abusive de protection chez des patients préalablement continents est
elle aussi responsable d’une incontinence iatrogéne pouvant artificiellement majorer ces

chiffres (50).
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C. Traitements et syndrome de glissement

1. Traitements habituels

Comme attendus pour des patients avec autant de comorbidités, les patients inclus étaient pour
la majorité polymédiqués. En moyenne, un patient admis pour syndrome de glissement avait
9,79 traitements sur son ordonnance de base, sans compter les éventuelles homéopathies ou
phytothérapies. Certains patients prenaient jusqu’a 18 molécules différentes de manicre

réguliere et aucun patient ne prenait moins de 3 traitements par jour.

Comparativement a d’autres études comme chez M. Dubois (4) ou le nombre moyen de
traitement était de 7,2 par patient, nos résultats sont plus élevés. Nous ignorons toutefois la

fagon exacte dont les médicaments ont été comptabilisés dans ce travail.

\

Une telle polymédication est associée a un risque d’iatrogénie et d’interactions
médicamenteuses important, d’autant plus que des traitements a risque comme des

anticoagulants sont souvent utilisés.

Les benzodiazépines sont fréquemment utilisées, on les trouve dans 45,4% des cas sur
I’ordonnance des patients inclus, le plus souvent de prise quotidienne et prescrits au long cours.
I1 est pourtant recommandé par I’HAS de ne pas les utiliser plus de 12 semaines (51) et une

poursuite au-dela de ce délai correspond a un mésusage, fréquent chez la personne agée.

2. Traitement médicamenteux du syndrome de glissement

Le traitement du SDG n’est pas codifi¢ et repose le plus souvent sur un traitement
symptomatique et |’utilisation de médicaments neuroleptiques. Ces derniers ont été utilisés dans

une majorité des cas (54,5%).
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1) Benzodiazépines

Leur emploi avant I’hospitalisation était déja fréquent. C’est le premier traitement a étre essayé
dans le SDG et il est majoré¢ ici chez 9 patients. Dans la plupart des cas ce sont des
benzodiazépines a courte durée d’action qui sont utilisées et principalement I’oxazépam. Le
lorazépam et le midazolam sont parfois utilisés mais plus rarement. Ces constatations vont dans
le sens des recommandations de bonnes pratiques de préférer 1’utilisation des molécules a demi-

vies les plus courtes possibles.

Chez 3 patients, le traitement en benzodiazépine est allégé, souvent pour un relais par une autre

benzodiazépine.

2) Antidépresseurs

Les antidépresseurs sont vantés par certains auteurs comme le traitement « étiologique » du
syndrome de glissement et sont donc souvent employés. Ils sont introduits ou majorés chez 8
patients avec une majorité¢ d’utilisation des IRS. La Mirtazapine est également utilisée, en
seconde position ici. Les antidépresseurs tricycliques sont moins prescrits, principalement en
raison de leurs potentiels effets secondaires anticholinergiques rendant leur utilisation chez la

personne agée plus difficile.

3) Antipsychotiques

Les antipsychotiques étaient utilisés chez 6 patients afin de traiter les manifestations
productives associées aux troubles cognitifs. Dans 2 cas, ils étaient diminués ou interrompus,

leurs effets secondaires pouvant étre pourvoyeurs d’une perte d’autonomie.

Dans la moitié des cas c’est la Risperidone qui était utilisée. Le Tiapride et le Sulpiride étaient

moins souvent employés.

Dans la plupart des cas, la prise en charge du SDG consistait en une augmentation des

traitements neuroleptiques. On peut s’interroger sur le risque iatrogéne et sur le role que des
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médicaments comme les antipsychotiques peuvent jouer dans la perte d’autonomie des patients
inclus. Une diminution des traitements neuroleptiques pourrait étre une approche thérapeutique

intéressante dans ces cas-1a (52).

D. Démarche diagnostique
Par définition, tous les patients étaient inclus sur la base d’une suspicion de syndrome de
glissement. Cette suspicion était le plus souvent émise par le médecin traitant au décours d’un
examen en ambulatoire. De plus, leur recensement nous a permis de constater que dans tous les
cas sauf deux c’est un médecin différent qui pose la suspicion de SDG. Le SDG est donc bien

présent a I’esprit de nombreux praticiens et non pas seulement de quelques cas isolés.

A T’admission en service de gériatrie, le patient était examiné par I’interne et par le médecin
sénior en ayant connaissance de la lettre d’admission et donc de la suspicion de SDG.
Cependant, au terme de cette premiére évaluation d’entrée en hospitalisation, le SDG persistait

comme diagnostic a ’entrée dans seulement 10% des cas.

Apres une hospitalisation en gériatrie, 1’équipe médicale rédigeait une lettre de liaison a la sortie
récapitulant le s¢jour. Dans cette lettre, on retenait le diagnostic de SDG comme diagnostic

final dans seulement 2% des cas.

Dans plus de 90% des cas, la suspicion de SDG glissement ne résistait donc pas a une évaluation
gériatrique standardisée. Dans presque tous les cas, un autre diagnostic, majoritairement de

cause organique, était décelé pendant I’hospitalisation.

Cela montre que les gériatres concernés ne considérent pas le diagnostic de SDG comme un

diagnostic a part entiere ou que leur définition différe de celle du médecin traitant.

A I’admission, de nombreux autres diagnostics plus ou moins précis, sont retenus tels que les

altérations d’état général, les troubles cognitifs, les troubles psychiatrique et les pertes
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d’autonomie. Ces cadres diagnostics assez larges se recoupent pour partie avec la définition
classique du SDG. IIs permettent pour le gériatre de découper ce SDG en syndromes objectifs,

moins sujets a I’interprétation que le SDG lui-méme.

A la sortie, aprés une évaluation approfondie, on s’aper¢oit que de nombreuses pathologies
organiques émergent comme les décompensations cardiaques, les perturbations endocriniennes,
les infections et quelques néoplasies. Le plus souvent pourtant, c’est 1’aggravation de troubles

cognitifs qui prédomine comme diagnostic final.

E. Limites et forces de I’étude

1. Limites

Cette étude comporte plusieurs limites nécessitant une certaine prudence dans 1’extrapolation

de ses résultats.

- Le nombre de patients nécessaire n’a pas été calculé, ce qui peut laisser des doutes quant a

I’interprétation des résultats, lesquels peuvent manquer de puissance en cas de négativité.

- Les patients n’étaient pas randomisés.

- Les dossiers ne permettaient parfois pas de savoir précisément quel professionnel attribuait le

terme de SDG au patient, en particulier si le patient n’était pas adressé par le médecin traitant.

- Le délai de prise en charge des patients n’est pas étudié ici. Certaines études semblent indiquer
que celui-ci est prolongé en cas de SDG notamment en cas de prise en charge en service

d’urgences (34,36).

- Les traitements non médicamenteux tels que les dispositifs médicaux, les soins de

kinésithérapie, de nursing et les psychothérapies n’ont pas été étudiés ici. Ces traitements sont
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pourtant d’apres plusieurs auteurs les pierres angulaires de la prise en charge du syndrome de

glissement.

- Les raisons de I’'utilisation du terme SDG par les médecins ne sont pas ¢tudiées ici. La
persistance de ce terme dans le temps et malgré plusieurs études pronant son manque de fiabilité
nous interroge. Des entretiens aupres des médecins concernés pourraient apporter des éléments

de réponse sur ces questions.

- La littérature portant sur le syndrome de glissement étant mince et souvent de faible niveau
de preuve, nous nous appuyons a plusieurs reprises sur des études portant sur le FTT, pourtant
pas strictement équivalent au SDG. L’extrapolation des données concernant le FTT doit donc

étre prudente.

2. Forces

- Le syndrome de glissement est peu étudié et la littérature a son sujet est maigre et de fiabilité
inégale. Les ¢tudes quantitatives sont encore plus rares et cette étude contribue a apporter des

¢léments de compréhension objectifs.

- L’étude des différentes interventions médicamenteuses et la prise en compte du retrait de

certains traitements est peu étudiée.

- Si les diagnostics retrouvés en hospitalisation de SDG sont parfois étudiés, leur suivi a
différents moments de la prise en charge est inédit. Ce suivi permet de discerner une partie du
cheminement diagnostic et de montrer la disparition de la majorit¢ des SDG aprés une

¢valuation gériatrique standardisée.

- La réalisation d’un appariement 1 : 4 permet une amélioration de la puissance et de limiter les

biais de comparaison.
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- L’utilisation de I’index de Charlson, une échelle validée, pour 1’étude des comorbidités des
patients inclus et sa prise en compte dans 1’analyse multivariée permettent une meilleure

comparabilité des groupes cas et témoins et de limiter les biais de comparaison.

- L’étude du devenir, en dehors de la mortalité, et en particulier du changement de domicile est
rarement faite. Cette étude nous donne des éléments de compréhension quant aux facteurs

prédictifs d’institutionnalisation.

F. Perspectives

A D’avenir et au vu des constatations de cette these, de nouvelles perspectives de recherches

s’offrent au praticien.

Les causes de la persistance de la notion du syndrome de glissement aujourd’hui ne sont que
peu abordées. Une ¢étude, notamment qualitative, pourrait permettre une meilleure
compréhension des déterminants qui menent le médecin a poser le diagnostic de syndrome de

glissement.

Divers outils pourraient étre proposés pour venir en aide au praticien face a I’incertitude de ces
situations. L’utilisation de scores validés comme le Geriatric Depression Scale, pour dépister

la dépression, pourrait aider au diagnostic différentiel.

En extra-hospitalier, le recours aux équipes mobiles de gériatrie dans les situations d’évocation
du syndrome de glissement, pourrait également faire 1’objet d’études. On pourrait alors analyser

les diagnostics retrouvés apres une évaluation gériatrique standardisée au domicile.



96
IX. Conclusions
Le syndrome de glissement peine donc a convaincre le gériatre. Ce dernier, au cours de son
évaluation, trouve le plus souvent d’autres diagnostics permettant de diviser le SDG en

syndromes objectifs, moins sujets a interprétation.

Notre étude n’a pas montré de différence significative sur la durée d’hospitalisation ni sur la
mortalité, suggérant que le pronostic de ces patients et leurs problématiques médicales ne

diffeérent pas de la population générale en gériatrie aigué.

L’emploi du terme « SDG » a été critiqué par de nombreux auteurs mais nous n’avons pas été
capable de corréler son utilisation a un moins bon pronostic vital. Il semblerait que les patients
admis pour SDG soient comme les autres patients de gériatrie : comorbides, a risque de perte

d’autonomie, fragiles et polymédiqués.

En revanche, nous mettons en évidence un risque 3 fois plus élevé d’entrée en institution au
terme de 1’hospitalisation pour les patients admis pour SDG. Le « syndrome de glissement »
serait alors le signe d’un maintien a domicile impossible, un signal d’alerte sur les difficultés

de poursuivre la prise en charge a domicile, plutdt qu’un vrai diagnostic syndromique.

Aujourd’hui, la question de I’existence du syndrome de glissement se pose de moins en moins.
Le terme persiste malgré 40 ans d’études contraires. Il semble toutefois qu’il ait changé de sens
et qu’a D’instar de la « fin de vie », le « syndrome de glissement » soit devenu un moment dans
I’évolution du patient gériatrique. Le médecin, par le terme de syndrome de glissement,
interpelle sur le fait que la situation va échapper a son contrdle, lui « glisser des doigts », du

fait de I’accumulation de pathologies multiples.

La prise en charge du SDG n’est pas codifiée et le traitement médicamenteux s’appuie encore

souvent sur des antidépresseurs ou sur la Rispéridone. L’examen de I’ordonnance reste un
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moment clef de la prise en charge et la limitation de la iatrogénie par la réévaluation des

traitements neuroleptiques est cruciale.

Dans une étude ultérieure, il serait intéressant d’interroger des médecins adressant des patients
pour syndrome de glissement, afin de comprendre leur perception de cette entité et de créer des

outils a méme de les aider dans leur prise en charge.
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ANNEXES

A. Annexe 1: Echelle ADL de Katz

ECHELLE AD.L
[Aide-soignante
infirmiere)

1ére évaluation

Date :

Score;

2eéme évaluation
Date :

Score:

3Jéme evaluation

HYGIENE CORPORELLE
. autonomie

. aide

. dépendant(e)

HABILLAGE
. autonomlie pour le choix des
vetements el I'habillage

. autonomie pour le cholx des

vetements, I'habillage mais a
besoin d'aide pour se chausser

. dépendant(e)

ALLER AUX TOILETTES

. autonomie pour aller aux
toilettes, se déshablller el se
rhabiller ensuite

. doit étre accompagné(e) ou a
besoin d'aide pour se déshabil-
ler ou se rhabiller

- ne peut aller aux loilettes
seul(e)

LOCOMOTION
. autonomig

. a besoin d'aide

. grabalaire

= F

CONTINENCE
. continent(e)

. incontinence occasionnelle

. Incontinent(e)

-

o &

REPAS
. mange seul(e)

. alde pour couper |a viande ou
peler les fruils

. dépendant{e)

TOTAL
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B. Annexe 2: Echelle IADL de Lawton (partie 1)

Ty Artivitan couranes
1 Aptitudde 4 utiliver In thlwphape
$n wort nomalnment du téléphon
Eompots guelqued numérin Tk cannud.
Répnad s 1kldphana mas i Dulilbe pas dpontangmint
il astrd e dil vout | !:lupmn:wnunirmnt
Trcagidile o utilser (o httphone
it dies egsarses nammalement:
Flﬂtqn&!q:uéi courses narmalemant frombre lmi d'schats 'trn#a:n mainit
Talt &trm accammagnd pour falm des courses
Compbitamant MFI'FIHH.! e fajre dws courser
3 Proparation des aliments
Men popkicabli: e jamars propaTe des ranas
'hhwt.-uﬂm gk art narmatemant ks repan
Prépare aormalement ias sepse o et ingrédlentt 1 sant fourmis
Réchautn ot 1art des repas prépstés o prépars des repet miks Se fagon ploes o6 minlm addauste
(15t roaeedagme - | i Eparer et repa of de: b Bl vt e
4 Entretien ménager
Nem apgilcable : wa jamals eu d'activites ménagdres
Entretlent 53 malsH sslil ol avec wne alde orraslonnelie
‘Fffectus queelejuses Hmuquhﬂdlum Tegeres telfes que - I.hn.erlt winlagsilie fiblre des lits
A hesain i pour iy trayaus d'urﬂ'min MENATHTS
st ineapabip de martiiipes & giaeoue tiche THATRRTS (i o st
& Blanhizeerie
ek :pﬁilmhrm o b WU d'sTtivités minagarn
Effectn: mhrmuntn hdamhinriu pwsunnum
Lawe Iup-rth: articirs. Finie les chaussettes. bes bas. otr
Tt L Blanchisarie dait hrrhllr-l i it
& Muoywiis dle tearispret
Ll e e quunnlﬂ- pulslics de fogan mdltpemlmﬂ:uu candull 44 um-mu il
Dfuanln mddndamnn:u £ Lanl, mals autrement a'ulilise sucun transpast publi
Unillse ks transpoits pubilies sust Uaide uquglqu Uit GU Biom pagn
I‘.unl-lumnl limmilte o lumumwﬂwequuhlﬂe hquglqu un
2 MI:J‘&M%MHMI
Eat respinsatile du Ls priss deses bticarents (doses et rythmes cor s}
Bat espinsable db ses mdlcaniints o des doses Fﬁlﬂtﬁlul'ﬂnrpﬁiaﬁﬂui lavance

Ext Iﬁqpl.Hitdi FTI'I'IEF-'I wiul £Ts mldlnmmﬂ ool 5 (b il mtpn!pnrh H I'.nrmnz an ﬂmu Hpm

& Aptitude & manipoler Fasgant
Wee spplleable : mls jwrsais manilé I'nrnim

ifrw pirs finaricees dis fagne mdonbme [iedaition de cfaques, budget, liyer, flrh.rm st o b/ls I:rmM], pecinilln

(LA ERS LTI T AEPE T

Se-ddniguilté pow tes achans guotidiens s e besoln d'zide pournles opedations b la bangue, les pohats Importands

[ncapadile.da maniputer argant
Tertal des poims « Activitds courantes

Sear

e LR 8 8.0 = S G 0= = - [ e
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=
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C. Annexe 3: Echelle IADL de Lawton (partie 2)
i Enteetien qyotidinn

. Moprete
S0 dﬁhoumowd Hux wilnm. pas d'incoatiaance

Ondohraopdn W pubmqu'tlddt uhrmwunu, ol 113 hmmd'om ol nuuuluu»m;ntatwmm

Tols par yarmainel.

Sesoullie en dommant plus d'une foli par semaine
Sesoullie evellle piux d'ne fois par semaine.
‘Actun comeu:pmm&um

2 AMM

Mange sans lkﬁ

Mmmza&dc minqure aux. neum do nmw'oc vvecuno Dnmmdonsmdahdv la nourmum au mélna wur

58 NOTLOYEr 2rE fak ropat

S'alimente seul aved Gne aide MOderen ot ext anéaligéa.

Nécessite une pide ittiportants pour (ek fepss

Nesalimente pasdbul du tout et essses auceflorts desditras pour yalimentse

3, Hahilage

Shaille, 12 dEDr0uliie et 4tlectonnE set vbtements de 1a Propre garde robe
S'handlle; sa geshanille seul 4 l2s vatements sort préséectionny

A besoin dine side pour habilisr meme lnssnse les ubtaments sont préséiectonngs
A besoin d'une ide mportante pour ¢habiller mais coopere a | habillags
Compm:m meapabie de s'hm«mu Loy ST 0 t‘mdc desautras
Touioun prapramant mu. bnm ANy sans w-

Proevc yain di Iyl de fagan appropie, et Wi aide mingure occamiomeliomant (5. ox. pojr se rmer)
Recumite une dide modéree et roguliare ou une sopervition .

Necassito une aitie satale mae pout raxtor bien oev apris (9ide S I'wnourage
Retuse UL aide 62 I'entourage poar Fes3er ne

S W

Se déplace duns jes 2tagesqu en vme

Se daplace dups leguartier dans les envirom prochies

Se deplace avec |'9ide 32 quelau'un ou utlisz une aide {cidture. rampes, une canne; un fauteull roulant
$'pssoit sur un sidge o dans un fauteul roulant. ne peut & mouvosr r2ul, sans aide
|Alite fa plupars dy temps

4 sam

34 lavm yoisl Mnolrl. doocbm ntc) sany aice

50 lmwd avac uor wida paur pritrer dans s bquoin_ ol pour Bn ATt

Sa laww b visage ot tes mains fazilemant maiv e peut w faver e orste do corps

ey Ly s el mi conpie lorsau o e lavn

N'suaie pas de se laver seul wtiou résiyte A Paite de 'ontournge
Total des potnh wEntretien quotidien »
Total IADL = pOits w Activités courantes v + <Entretien quatidian »

o o o o = o0 D05 i- = a = a =

oo e D -

num
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D. Annexe 4: Score de Charlson
Pour chaque décennie aprés 40 ans, ajouter un score de 1,
Formute ; [age - 401710,

Infarctus du myocarde [antecédent pas seulement les modifications da I'BOG)

Insuffizance cardeque congestive

Maladse vasculaire periphengue incluant ['anévnsme de Faorte > Gom)

Maladiz cé&rdbrovasoulgire : AVC avec s2guesiles moderées ou sans séquelkes ou AT

Troubles neurocognitifs
Maladie chronigue pulmonaire
Connsctiite

Maladie ulcersuse

Maladiz hépatique légére [sans hypertension portals, incluant les hépatites chronigues)

[abete sans |&sion organique assooie (ssuf @ trae par regime s=ul)
Hemiplegie

Maladie rénale modérée ou severe

[iabéte avec [Esions organinues (rétinopathie, neuropathie. nephropathie)
Tumeur sans métastases (sauf s1 diagnostiquee depus plus de 6 mos)
LeucEmie (Figué gu chronigus)

Lyrphome

Maladie hepabique modérés ou sévérs

Tumeur solide métastatiques

VIH avec SIDA

Seore total
Score Mortalité a 1 an
i} 125

1-2 26%

34 a2%

>4 85%

il

Feud

Frad
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E. Annexe 5: Mini Mental State Evaluation

MINI MENTAL STATE EXAMINATION (M.M.S.E)
Etiguette du patient
Date o,
Bl R Y I 1 s R R S G s
MNiveau soolo-culturel e i i e e

Je vals vous poser quelgues questions pour apprécer comment fonctionne votre mémaedre, Les unes sont trés
=imples; les autres un ped moins Vous deves répandra du mieux gus vous nuu'.'ﬁz

Quelle =5t |a date complete d'aujourd™ul * . .

= 5l 'la réponss est (ncorrecte  ou incomplite, posar les -qI'HEiI.‘M.I'E rE.litee-s 535 .I"I!FEN']S&. daps. 'ordre: Sivant ©

. . 10audi 104!
1. =n guelle année sommes-rows 7 I, | d. Quel jour du mals 7 L 1
2. en guelle sakson 7 | | 5. Quel jour da |s samaine 7 1

3. en guel mols ? | I

= J& vais vous posermaintenant guelyues th'ans sur Vendrolf od nous Mol BmUvions,
&, Quel =5t |2 nom da I'Hpital ol nous sommes 7 L
7. Dans quelte ville sa trouva-c-4l 7 |
8. Quel 25t & nom ' du département dans lequel Bst sissa catte ville ? L
8, Dans guelle province ou véglen estsiusd ce département 1
10. A guel Stage sommes-nous i 7 1

= f2 vals vous dire 3 mots ;e voudrals gue viols me les répeties of Que VWOUS essayier deies retenir car je
vows fes damanderal fout 3 MHeure.

11; Cigare [otron [Fawtewil L] |
12, Mewr ou [ché ou [tulipe | |
13, part= [bailzn [anard I 1

Reépdter laz 3 mots.

= |Voular-vous compter a partic de 100 en rebrant 7 a chague fois * 14, 83 7____1
15 88 | i
15 7% i1
1 121
18 85 | |

= Pour touws les sujels, méms pour ey gul ot obfenuy je masimem de points, demrander . '.‘qu:.;_E:ls
épeler le mot MONDE & fenvars e : ED N O M.

EAPPEL
= Pouvezvous me dire guels Staient fes 3 mors que fe vous 8 demands oe répeter ef de reteni ot &
IMare ?
19, Clgare |ciEron [fautzuil L {
1! fleur ou [{=1:] ou [tulipe | |
21, porte [ballzn (canard i |
LANGAGE
22, gual est |= nom de cet objsc? Montrer wn crayon. | I
3, Quel est 2 nom de cet objet Montrer une mantra 1 1

24, Ecoutes blen- st répétez aprds mol | « PAS DE MAIS, DE 51, NI DEET » | —
= Pgsar une fieullie de papler sur fe buresy, /s montrer au sujet &o W disant @ « dcouter bisn Bt faies o mque
j& vals vous dire = (consignes 4 farmuler en une seule fols)
25, prenaz cette fewille de paplar avec la main droite. 1
26, Pligz-1a an daux. 1 |
27, BL jtEr-13 par (e -, | R
= Temndre au sujel une feulile de papier sur faqualle est ot n gros caractares © « FERMES LES 1"Eif..t.||'
dlire au sufet ¢
28, =faltes oo qui ast &cit =, L} 1
= Tendre au sujet une feullle d2 papler af wn stylo en disant :
29, vouler-vous m'écrire une phrase, 8 gue vous voulez;
mzis une phrase entiéra. = L] i

= Tendre @y sufed une fewile de papiar et b demander ©
30, « Voulez-vout recozler ce dessin =,

SCORE TOTAL (0 & 30) 1 |

Service de Girmntofegie -~ T déoemboe 247 17
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F. Annexe 6: Geriatric depression scale

1 - Etes-vous satisfait(e) de votre vie? oui non”
2 - Avez-vous renoncé a un grand nombre de vos activités? oui* non
3 - Avez-vous le sentiment que volre vie est vide? oui®* |non
4 - Vous ennuyez-vous souvent? oui* non
5 - Envisagez-vous l'avenir avec optimisme? oul non*
6 - Etes-vous souvent préoccupé(e) par des pensées qui reviennent oui | non
sans cesse?
7 - Etes-vous de bonne humeur la plupart du temps? oui non”
8 - Craignez-vous un mauvais présage pour l'avenir? ou* |non
9 - Etes-vous heureux la plupart du temps? oui non”
10 - Avez-vous souvent besoin d'aide, ou*  |non
11 - Vous sentez-vous souvent nerveux(se) au point de ne pouvoir tenir  |oui® |non
en place?
12 - Preférez-vous rester seul(e) dans votre chambre plutot que d'en oui* |non
sortir?
13 - L'avenir vous inguiéte-t-il? oui* |non
14 - Pensez-vous que votre mémoire est plus mauvaise que celledela |oui® |non
plupart des gens?
15 - Pensez-vous gu'il est merveilleux de vivre a notre époque? oui non*
16 - Avez-vous souvent le cafard ? oui® |non
17 - Avez-vous le sentiment d'étre désormais inutila? oui* non
18 - Ressassez-vous beaucoup le passe? ou* |non
19 - Trouvez-vous que la vie est passionnante? oul non*
20 - Avez-vous des difficultés a entreprendre de nouveaux projets? oul* |non
21 - Avez-vous beaucoup d'énergie? oui non”
22 - Deésesperez-vous de volre situation présente? ou* |non
23 - Pensez-vous que la situation des autres est meilleure que la votre et [oui®* |non
gue les autres ont plus de chance gue vous?
24 - Etes-vous souvent irrité(e) par des détails? oui* non
25 - Eprouvez-vous souvent le besoin de pleurer? oui* non
26 - Avez-vous du mal a vous concentrer? oui®  |non
27 - Etes-vous content(e) de vous lever le matin? oul non*
28 - Refusez-vous souvent les activites proposees? ou* |non
29 - Vous est-il facile de prendre des décisions? oui non”
30 - Avez-vous l'esprit aussi clair qu'autrefois? oul non”

Chaque réponse marquée * vaut un point.

Score 0 a 5 : normal

Score entre 5 et 9 : indique une forte probabilité de dépression
Score a 10 et plus : indigue presque toujours une dépression
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G. Annexe 7: Mini Nutritional Assessment

A Lo patient a4 moins mangs ces 3 demlars mols par manqoe 9'appdin, problimes digestits; difficuites do
mastication ou de dégluttion?
§ =sarelen Uswen dy Calimmnitaton
{ = lopom bissa de falimentaten
2= pas 98 nazsse de falimentadee O

8 -meﬂudom&mw[
0= parfa da poids > 3 4g
| 59 £a2 pas
2 = perte U= poits soine 1 ot 3 Ky
3% gas de perte da poids J

€ Matricia-
0= {1 el tastonall
) #auhmomea! Piarayr Y
2 = 3ot d ook |

D Malodio algud ou stress paychologique lors des ) demlers mols?
el Z=nan N

E Probimos nedropsychoiogiques
0= domenca &0 tﬁmesﬁonfzqvbm
1 = dhinancs madiras :
2= pas g problama paycnologigue ]

1 Indice de' masse corporolie (IMC = poids / (tallle)® on ky/m®)
O A =18
1™ 1B <0AC <21
2= MC <23
I IME 223 ]

S LIME N'EST PAS DISFONIDLE, REMPLACER LA QUESTION £11 PAR LA QUESTION 72,
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