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RESUME 

 

Contexte : Les Troubles Psychocomportementaux (TPC) nécessitent une 

vigilance particulière dès les premières modifications du comportement chez les 

personnes âgées. Leur origine peut être plurifactorielle. Bien que les recommandations 

de bonne pratique codifient la recherche et la prise en charge de ces facteurs, la 

question de l’impact de la pleine lune sur les TPC chez les personnes âgées demeure 

un sujet d’intérêt. Cependant, une seule étude, datant de 1989, s’est penchée sur la 

relation entre la pleine lune et l’agitation chez la personne âgée. Elle ne retrouvait pas 

d’augmentation significative de l’agitation lors de la pleine lune chez des patients 

résidant en maison de retraite.  

 

Méthode : Notre étude, menée sur une population de résidents de plus de 75 ans 

de cinq EHPAD de Roubaix, visait à explorer le lien entre la pleine lune et les TPC. 

Les évènements TPC ont été recueillis de façon prospective à partir des transmissions 

dans les dossiers médicaux. La période de pleine lune évaluée était l’intervalle J-1 à 

J+1. Le seuil de significativité était fixé à 5 %. 

 

Résultats : Sur la période de six mois allant du 17 octobre 2022 au 16 avril 2023, 

180 évènements TPC ont été recueillis. Bien que le nombre d'événements TPC ait 

augmenté de 49% par rapport au reste du cycle lunaire, ce résultat n'a pas atteint la 

significativité (pValue=0,1). Cependant, une tendance à l’augmentation du nombre 

d’évènements les trois jours suivant la pleine lune a été observée, suggérant un 

possible « pic post-pleine lune », avec 36 évènements, contre 25 pendant la pleine 

lune et 18 pendant la nouvelle lune.  

 

Conclusion : Bien que notre étude ait montré une augmentation des troubles 

psychocomportementaux chez la personne âgée institutionnalisée durant la pleine 

lune, ces résultats n’étaient pas significatifs. Les résultats suggèrent néanmoins un 

possible pic post-pleine lune. 
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INTRODUCTION 

 

I. Les troubles psychocomportementaux  

 

Les Troubles Psychocomportementaux (TPC) ou Troubles du Comportement 

Perturbateur sont définis comme (1) :  

- Des troubles du comportement ou de l’humeur  

- D’apparition rapide et aiguë 

- En rupture avec un état clinique antérieur 

- Ils sont principalement observés chez les personnes âgées souffrant de 

troubles cognitifs tels que la maladie d’Alzheimer  

- Ils apparaissent par épisode, pouvant fluctuer en intensité 

 

Sous cette dénomination commune sont regroupés différents symptômes : 

- Idées délirantes 

- Hallucinations 

- Agitation et agressivité 

- Dépression et dysphorie 

- Anxiété 

- Euphorie 

- Apathie et indifférence 

- Désinhibition 

- Irritabilité et instabilité de l’humeur 

- Comportements moteurs aberrants  

- Troubles du sommeil 

- Troubles de l’appétit 
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Ils peuvent notamment être objectivés grâce à l’Inventaire Neuropsychiatrique 

(NPI) (Annexe 1) qui se base principalement sur l’observation clinique du patient. Il 

existe en version destinée aux équipes soignantes (NPI-ES). Il peut également être 

réalisé par toute personne qui fait partie de l’entourage du patient, sous sa forme 

réduite (NPI-Réduit).  

 

Les TPC doivent être systématiquement recherchés et suspectés dès la moindre 

modification du comportement. En effet, ils peuvent être dangereux pour la personne 

concernée ou son entourage. Ils altèrent la qualité de vie du patient et de leurs aidants. 

Ils peuvent rendre la prise en charge compliquée, car ces comportements peuvent être 

difficiles à gérer ou à anticiper. Ils jouent également un rôle important sur le pronostic 

fonctionnel et l’évolution de la démence, puisqu’ils sont un véritable facteur favorisant 

l’institutionnalisation du patient.  

 

Leur prise en charge est, elle, très bien codifiée et fait l’objet de recommandations 

de bonnes pratiques par la Haute Autorité de Santé (HAS)(1,2). 

 

Après avoir identifié le trouble, notamment grâce au NPI, il s’agit tout d’abord 

d’éliminer toute situation nécessitant une prise en charge en urgence. Ces situations 

regroupent une mise en jeu du pronostic vital du patient, un risque pour son entourage, 

la nécessité d’examens complémentaires non réalisables rapidement, la nécessité 

d’une surveillance médicale rapprochée, ou un isolement important du patient.   

 

Puis, après avoir éliminé toute situation d’urgence, vient la prise en charge du 

trouble. Elle passe principalement par l’identification du ou des facteurs de risques et 

facteurs déclenchants, afin d’instaurer une prise en charge corrective rapide. 

  

L’enquête est réalisée par un interrogatoire du patient si possible, mais surtout 

de son entourage et des soignants. Elle précise l’anamnèse du trouble, avec ses 

caractéristiques, son ancienneté, son contexte de survenue, et son évolution. Un 

examen clinique complète cet interrogatoire. Puis, des examens paracliniques sont 

réalisés si jugés nécessaires, et dont le recours est orienté par l’interrogatoire et 

l’examen clinique. Le but de cette enquête est d’identifier la cause et les facteurs qui 

ont déclenché le trouble.  
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L’origine des TPC pouvant être plurifactorielle, il reste important d’être rigoureux 

dans la recherche de ces facteurs, qui peuvent être prédisposants, précipitants et 

déclenchants. 

 

Les facteurs prédisposants peuvent être pris en charge bien en amont de 

l’apparition du trouble. Il s’agit notamment des pathologies chroniques (diabète, 

hypertension, hypertrophie bénigne de la prostate, cardiopathie ischémique, 

insuffisance rénale chronique, pathologie cancéreuse, bronchopneumopathie 

chronique obstructive…), ainsi que les pathologies génératrices de douleurs 

chroniques, et les pathologies génératrices de handicaps (déficit sensoriel auditif et 

visuel, déficit moteur qui génère une dépendance ou une autonomie réduite).  

 

Les facteurs précipitants sont principalement environnementaux. Il s’agit 

notamment d’un changement de mode de vie récent (déménagement, modification de 

l’organisation des soins, hospitalisation, deuil). Ces facteurs précipitants, pouvant être 

inévitables pour certains, incitent à une surveillance plus accrue lorsqu’ils sont connus 

des soignants.  

 

Puis, les facteurs déclenchants sont généralement des évènements cliniques 

aigus. Ils sont à rechercher rapidement et systématiquement devant tout changement 

de comportement aigu, car ils peuvent potentiellement être graves, alors que la 

réponse thérapeutique à apporter est généralement rapide.  

Il s’agit de : 

- Douleur, objectivable grâce à des échelles d’hétéroévaluation 

- Rétention urinaire/globe vésical 

- Constipation/fécalome 

- Infection 

- Trouble métabolique 

- Iatrogénie, chez ces patients en général polymédiqués. Parmi les 

traitements qui peuvent être pourvoyeurs de TPC, on retrouve : les 

anticholinergiques, les diurétiques, les hypoglycémiants, les 

benzodiazépines (à but anxiolytique ou sédatif), les antipsychotiques, les 

antidépresseurs, ou encore les thymorégulateurs.   

- Intoxication ou sevrage médicamenteux 



WITKOWSKI Perrine Introduction 

 

____ 
5 

- Épisode dépressif ou anxieux 

- Décompensation aiguë d’une pathologie sous-jacente  

- Traumatisme crânien 

 

La prise en charge se résume principalement en la correction du (des) facteur(s) 

déclenchant(s) identifié(s), ainsi qu’à des soins non médicamenteux adaptés au TPC. 

Ces soins passent principalement par des techniques de communication et de 

réassurance du patient, par exemple :  

- Déplacer le patient dans un cadre rassurant et calme, en évitant plusieurs 

sources de distraction lors de la communication avec ce patient.  

- Utiliser des gestes, et une attitude rassurante et détendue lors de la 

communication. 

- Laisser le temps au patient de s’exprimer. 

- Mettre en place des mesures visant à améliorer sa qualité de vie et de 

langage (orthophonie, kinésithérapie, stimulation cognitive). 

 

Le recours à des traitements médicamenteux est également possible en cas 

d’échec des thérapeutiques non médicamenteuses.  

- Les médicaments antipsychotiques sont utilisés lorsqu’il y a des 

symptômes psychotiques (tels que les hallucinations et les idées 

délirantes), et générant une agitation et une anxiété malgré les mesures 

de réassurance.  

- Les antidépresseurs peuvent trouver leur utilité en cas d’épisode dépressif 

caractérisé.  

- Les anxiolytiques, et notamment les benzodiazépines, sont utilisés en cas 

d’anxiété réfractaire.  

 

Ces médicaments sont prescrits à posologie minimale, avec la durée la plus 

courte possible. Ils sont mis en place en complément des thérapeutiques non 

médicamenteuses, et ne doivent pas s’y substituer.  
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II. Le protocole ASSURE  

 

Parmi les facteurs pourvoyeurs de TPC est retrouvée l’hospitalisation. Il est 

estimé qu’environ un tiers des passages aux urgences des personnes âgées résidant 

en EHPAD est évitable. (3) 

 

Afin de limiter les hospitalisations évitables auprès de cette population, le projet 

ASSURE (Amélioration des SoinS d’URgence en EHPAD) a été déployé dans les 

Hauts-de-France à partir de fin 2018, à destination des équipes soignantes de ces 

établissements. (3) 

 

Le projet ASSURE est un guide, comprenant des fiches d’aide à la décision et à 

la prise en charge de situations d’urgence jugées non vitales. Il est destiné aux équipes 

soignantes des EHPAD et aux urgentistes.  

 

Les principaux buts du projet sont :  

- Aider à la distinction entre les urgences vitales, nécessitant un passage 

aux urgences, et les urgences dites « relatives » 

- Faciliter la coordination dans la prise en charge face à ces situations 

d’urgence entre les EHPAD et l’hôpital, notamment les services d’urgence 

et de gériatrie 

- Cela afin d’éviter toute rupture dans le parcours de soin des personnes 

âgées, de diminuer les hospitalisations inutiles et de faciliter au maximum 

les soins dans l’établissement où réside la personne.  

 

Les effets du projet ont fait l’objet d’une évaluation quantitative lors de la première 

année de son déploiement (4). Malgré une augmentation générale de la proportion 

des passages aux urgences évitables durant la période évaluée, cette étude a retrouvé 

une moindre augmentation des passages évitables aux urgences de personnes âgées 

dans les zones où les EHPAD avaient été formés à la démarche ASSURE.  

 

Parmi les différentes situations abordées dans le guide, la fiche 9 concerne un 

des troubles psychocomportementaux : l’agitation aiguë (Annexe 2). 
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III. La pleine lune 

 

La croyance de l’impact de la pleine lune sur le comportement humain est 

souvent citée au sein des services d’urgences, de maternité, de psychiatrie… et 

également des services de gériatrie. 

 

Le cycle lunaire est caractérisé par une alternance de huit phases lunaires. Une 

phase lunaire est désignée par la partie illuminée par le soleil, et visible depuis la terre.  

 

Les huit phases lunaires sont : nouvelle lune, premier croissant, premier quartier, 

lune gibbeuse croissante, pleine lune, lune gibbeuse décroissante, dernier quartier, 

dernier croissant. Ces phases se succèdent avec une périodicité de 3,69 jours, 

réalisant ainsi un cycle lunaire entier d’une durée de 29,5 jours. 

 

 

 

 

Les phases de la lune (source : www.pleine-lune.org) 
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Si le sujet de la pleine lune questionne beaucoup dans l’imaginaire collectif tout 

comme l’imaginaire scientifique, il n’a pourtant presque pas été exploré en gériatrie. 

En effet, une seule étude s’est penchée sur la relation entre la pleine lune et l’agitation 

chez la personne âgée, elle date de 1989 (5). Dans cette étude, il n’était pas retrouvé 

d’augmentation significative de l’agitation chez des patients résidant en maison de 

retraite lors de la pleine lune. Il était même retrouvé une diminution non significative 

des épisodes d’agitation lors de la pleine lune. Cependant, la question de la variation 

des comportements chez ces patients en fonction du moment de la journée ou de la 

semaine était soulevée.  

 

En médecine générale, une seule étude s’est intéressée à l’impact de la pleine 

lune sur le nombre de consultations en cabinet libéral (6). Il a été retrouvé une 

augmentation significative du nombre de consultations six jours après la pleine lune. 

L’hypothèse principale de cette augmentation serait le délai d’accessibilité à une 

consultation pour des troubles apparus les jours de pleine lune. Cependant, les motifs 

de consultation n’étaient pas analysés. 

 

De plus, les seules données de recherche étudiant le lien entre la pleine lune et 

les troubles du comportement chez la personne âgée sont anciennes et n’ont jamais 

été actualisées.  

Notre étude permet donc de rechercher un lien entre les troubles 

psychocomportementaux de la personne âgée et la pleine lune. Identifier un facteur 

de risque supplémentaire d’apparition de ces troubles permettra d’être plus attentif à 

leur apparition, afin de favoriser une prise en charge plus rapide.  

 

Cette étude permet également d’évaluer l’adéquation des prises en charge 

actuelles aux recommandations et de réactualiser les connaissances dans la prise en 

charge des TPC.  
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IV. Objectifs de l’étude  

A. Objectif principal 

 

L’objectif principal de l’étude était d’évaluer la survenue des troubles 

psychocomportementaux en fonction de la pleine lune entre octobre 2022 et avril 2023 

dans les EHPAD de la ville de Roubaix. 

  

B. Objectifs secondaires  

 

Les objectifs secondaires de l’étude étaient : 

 

Objectif secondaire 1 : Évaluer la survenue des troubles 

psychocomportementaux en fonction du rythme circadien.  

 

Objectif secondaire 2 : Évaluer les pratiques professionnelles dans l’évaluation 

et la conduite à tenir face à l’apparition d’un trouble psychocomportemental. 

 

Objectif secondaire 3 : Évaluer l’orientation nocturne des patients en fonction de 

la présence ou non d’un Infirmier diplômé d’État (IDE) sur site la nuit. 

 

Objectif secondaire 4 : Évaluer l’orientation nocturne des patients en fonction de 

la présence ou non d’un médecin de garde (principalement un interne de garde) sur 

site la nuit. 

 

Objectif secondaire 5 : Évaluer le respect de la fiche 9 du protocole ASSURE 

« Comportement Aigu/Agitation Inhabituelle » (Annexe 2). 
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MATERIELS ET METHODES 

 

I. Design de l’étude 

A. Critères de jugement de l’étude 

1. Critère de jugement principal 

 

Le critère de jugement principal était la survenue de l’évènement « trouble 

psychocomportemental » durant la période de pleine lune. La période de pleine lune 

était définie par le jour J ainsi que le jour précédent et le jour suivant ce jour J (J-1 à 

J+1), grâce au site www.timeanddate.com, centré sur la ville de Roubaix. (Annexe 3) 

 

2. Critères de jugements secondaires 

 

Les critères de jugement secondaires étaient :  

 

Critère de jugement secondaire 1 : La survenue de l’évènement « trouble 

psychocomportemental » en fonction de la période Jour ou Nuit. La période Jour 

correspondait à la période entre 9h et 18h. La période Nuit correspondait à la période 

entre 18h et 9h le lendemain.  

 

Critère de jugement secondaire 2 : La recherche dans le dossier des actes 

cliniques ayant été réalisés et consignés dans le dossier, ainsi que les différents bilans 

biologiques et examens paracliniques réalisés et notés dans le dossier.  

 

Critère de jugement secondaire 3 : Les avis demandés ainsi que l’orientation 

réalisée dans les EHPAD ayant la présence d’IDE la nuit en comparaison avec les 

EHPAD n’ayant pas la présence d’IDE la nuit.  

 

http://www.timeanddate.com/
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Critère de jugement secondaire 4 : Les avis demandés ainsi que l’orientation 

réalisée dans les EHPAD ayant la présence d’un médecin de garde la nuit en 

comparaison avec les EHPAD n’ayant pas la présence d’un médecin de garde.  

 

Critère de jugement secondaire 5 : La présence des critères de la fiche 9 du 

protocole ASSURE « Comportement Aigu/Agitation Inhabituelle » dans la prise en 

charge (Annexe 2).  

 

B. Méthodologie générale 

 

L’étude a été réalisée en collaboration avec l’Unité de Recherche Clinique du 

Centre Hospitalier (CH) de Roubaix. 

 

Il s’agissait d’une étude quantitative épidémiologique observationnelle et 

descriptive. Elle était réalisée de façon prospective sur une période de six cycles 

lunaires.   

 

L’étude n’impliquait pas la personne humaine.  

 

L’étude était multicentrique. En effet, elle était dessinée pour regrouper à la fois 

les résidents des trois EHPAD du CH de Roubaix (Les Jardins du Vélodrome, La 

Fraternité, Isabeau de Roubaix), ainsi que les résidents des cinq EHPAD privés de la 

ville de Roubaix (KORIAN L’Âge Bleu, Le Clos Saint-Jean, La Résidence du Nouveau 

Monde, La Potennerie et Les Orchidées). L’EHPAD KORIAN L’Âge Bleu, l’EHPAD La 

Résidence du Nouveau Monde ainsi que l’EHPAD La Potennerie n’ont pas souhaité 

participer.  

 

Nous avons donc réalisé cette étude avec les populations des trois EHPAD du 

CH de Roubaix, ainsi qu’avec les EHPAD privés Les Orchidées, et Le Clos Saint-Jean.  
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C. Description des EHPAD participants à l’étude 

 

Ces EHPAD disposent d’un nombre de places différent :  

- 120 places pour Isabeau de Roubaix 

- 120 places pour La Fraternité 

- 144 places pour Les Jardins du Vélodrome 

- 78 places pour Le Clos Saint-Jean 

- 97 places pour Les Orchidées 

 

L’organisation des soins est également différente entre EHPAD privés et publics.  

 

En effet, dans les EHPAD privés, le suivi médical individuel des résidents est 

réalisé par leur médecin traitant extérieur qui vient sur place, et qui reste le premier 

recours médical. Le médecin présent dans l’établissement est uniquement le médecin 

coordonnateur de l’EHPAD. Ses principales missions sont d’élaborer et de mettre en 

œuvre le projet de soins de l’établissement et les protocoles de prise en charge, et de 

réaliser l’évaluation gérontologique des résidents. En revanche, il peut être sollicité 

pour évaluer un résident si nécessaire. Ces établissements ne bénéficient donc pas 

d’un médecin de garde la nuit. 

Il n’y a pas non plus de présence d’IDE la nuit. Concernant Les Orchidées, il 

s’agit d’un IDE d’astreinte, pouvant être appelé la nuit afin d’orienter la prise en charge 

selon des protocoles préétablis. Pour Le Clos Saint-Jean, en cas de nécessité, les 

aides-soignants peuvent avoir recours à des protocoles préétablis afin de les orienter 

dans la prise en charge si elle est jugée nécessaire. 

 

Les EHPAD publics bénéficient de la présence de médecins généralistes ou 

gériatres sur place en journée ayant pour mission le suivi médical des résidents. Il n’y 

a donc pas d’intervention extérieure des médecins traitants. Ces mêmes EHPAD 

bénéficient également de la présence d’une garde médicale la nuit, sous la forme d’un 

interne qui peut être appelé et se déplacer dans les résidences. Les IDE sont 

également présents sur place la nuit. 
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Description des EHPAD participants à l’étude 

 

 

D. Critères de sélection et d’exclusion 

1. Critères d’inclusion 

 

Les critères d’inclusion concernaient les patients :  

- Résidents des EHPAD ayant été sélectionnés pour l’étude 

- Et ayant un âge égal ou supérieur à 75 ans  

 

2. Critères de non-inclusion 

 

Les critères de non-inclusion étaient :  

- Refus de participation à l’étude du patient ou de son représentant légal 

- Évolution du trouble depuis plus de 24h 

 

EHPAD de Roubaix participants

EHPAD Publics

- Médecins sur place + médecin coordonnateur

- IDE la nuit

- Médecin de garde (interne)

Les Jardins du 
Vélodrome

144 lits

Isabeau de 
Roubaix

120 lits

La Fraternité

120 lits

EHPAD Privés

- Médecin traitant extérieur

- Médecin coordonnateur sur 
place

- Pas d’IDE la nuit

- Pas de médecin de garde

Le Clos Saint-
Jean

78 lits

Les Orchidées

97 lits
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Parmi les critères de non-inclusion, la validation d’un seul de ces critères suffisait 

pour ne pas inclure l’épisode.  

 

E. Mesures prises pour éviter les biais 

 

L’étude était multicentrique comprenant les EHPAD de la ville de Roubaix, à la 

fois privés et publics. L’identification des patients éligibles était exhaustive parmi ces 

EHPAD. 

 

Les équipes paramédicales n’étaient pas informées des différents critères de 

jugement faisant référence à la pleine lune ou au rythme circadien, afin d’éviter une 

attention plus accrue des évènements à certains moments de la journée. Seuls les 

médecins des EHPAD étaient informés.  

 

Dans le cadre de l’évaluation des pratiques professionnelles, il n’était pas 

demandé spécifiquement de réaliser certains actes en sus de la pratique courante. 

 

F. Schéma de l’étude  

 

 

Frise chronologique de l’étude 

 

 

1. Phase d’information globale des résidents 

Une information individuelle de chaque résident des EHPAD concernant l’étude 

était réalisée en amont du début de la phase de screening. Cette information 

individuelle était réalisée par note d’information écrite (Annexe 4). Elle permettait le 

recueil de leur non-opposition à la participation à l’étude. 

Phase 
d’information

• Septembre 2022

Phase de 
screening + 
d’inclusion

• Du 17/10/2022 
au 16/04/2023

Recueil des 
données

• 11/2022 à 
06/2023

Analyse 
statistique

• Été 2023
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En cas de troubles cognitifs rendant la non-opposition impossible ou de tutelles, 

l’information était transmise au tuteur, à la personne de confiance, ou au référent tracé 

dans le dossier, et qui pouvait s’opposer à la participation à l’étude de sa propre 

initiative. Elle était réalisée par l’envoi d’une note d’information écrite recueillant leur 

non-opposition (Annexe 5).  

 

Étant donné que l’étude recherchait la survenue de l’évènement « Trouble 

Psychocomportemental » dans une population cible et que l’ensemble des résidents 

des EHPAD est susceptible de présenter cet évènement, il était choisi d’informer 

100 % des résidents présents au moment de la phase de screening. Les résidents qui 

intégraient un des EHPAD en cours d’étude étaient également informés 

systématiquement de la conduite de celle-ci. 

 

Si les résidents ne présentaient pas d’évènement pendant la phase 

d’observation, ils étaient automatiquement exclus de l’analyse.  

 

Par la suite, il était rempli une table de correspondance des résidents, dans 

laquelle étaient indiqués : nom, prénom, date de naissance, date d’information, son 

identifiant au sein de l’étude, et date d’opposition et la personne ayant donné 

l’opposition (le cas échéant). Les patients exclus étaient comptabilisés avec le motif 

d’exclusion associé. Ce fichier était réalisé dans chaque centre et archivé dans le 

centre correspondant. 

 

2. Phase de screening et d’inclusion 

 

La phase de screening était comprise entre le 17 octobre 2022 et le 16 avril 2023, 

et durait 6 cycles lunaires (environ 6 mois). 

 

Pour l’EHPAD Les Orchidées, un cahier pour recueil des noms était mis à 

disposition des soignants. Pour chaque résident ayant présenté un évènement 

« Trouble Psychocomportemental », ils devaient consigner : le nom du résident, la date 

et l’heure du début de l’évènement, et si un avis médical était demandé.  
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Pour les EHPAD du CH de Roubaix (La Fraternité, Isabeau de Roubaix et Les 

Jardins du Vélodrome), il était demandé aux soignants de pointer l’évènement dans le 

dossier informatisé des résidents grâce à une fonction « TAG ».  

 

Pour la résidence Le Clos Saint-Jean, les évènements étaient directement 

recueillis grâce au pointage des cibles correspondant aux différents TPC dans le 

logiciel médical. Au préalable, avaient été revues avec l’ensemble des équipes, les 

différentes cibles du logiciel, ainsi que celles utiles au recueil des données (Annexe 6).  

 

En parallèle de la phase de screening, l’inclusion des patients et le recueil des 

données étaient réalisés mensuellement au sein des différents EHPAD. Les critères 

d’inclusion et de non-inclusion de chaque patient dont le nom avait été recueilli avec 

les moyens de screening étaient vérifiés.  

 

3. Recueil des données 

 

Les données ont été recueillies mensuellement et rétrospectivement avec 

l’application doqboard. Les données ont été recueillies à partir des données déjà 

présentes dans le dossier médical. Le dossier médical comprenait le dossier 

informatique, ainsi que le dossier papier. Dans le cas d’un transfert, le courrier 

d’hospitalisation relatif à cet épisode présent dans le dossier médical permettait 

également de fournir les données nécessaires.  

 

 L’ensemble des données étaient pseudonymisées puis archivées par le 

promoteur pour analyse statistique. 
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Les variables recueillies avaient été définies au préalable du début du screening 

(Annexe 7). Les grandes catégories des variables recueillies étaient :  

- Identification du patient 

- Données temporelles (heure et date de l’évènement) 

- Données démographiques 

- Antécédents 

- Traitements 

- Mode de vie 

- TPC détecté 

- Actes réalisés dans l’examen clinique 

- Examens paracliniques réalisés 

- Bilans biologiques réalisés 

- Recours médical 

- Équipe médicale présente la nuit 

- Suivi du protocole ASSURE 

- Diagnostic retenu 

 

II. Analyse statistique  

 

L’analyse statistique était effectuée par les statisticiens de l’unité de recherche 

clinique du Centre Hospitalier de Roubaix.  

 

Le seuil de significativité était préalablement défini à 5 %. 

 

Concernant l’analyse descriptive, les variables quantitatives étaient présentées 

par leur moyenne et déviation standard, ou par leur médiane et intervalle interquartiles 

en fonction de leur distribution respective. 

 

Pour les analyses comparatives, les variables qualitatives étaient soumises à un 

test du Chi2 ou un test de Fisher en fonction des conditions de réalisation du test. Pour 

les variables quantitatives, l’analyse faisait appel à un test de Student ou un test de 

Wilcoxon, en tenant compte des conditions spécifiques de réalisation de chaque test. 
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III. Éthique 

A. Comité d’éthique 

 

Le protocole de l’étude a obtenu un avis favorable lors de sa présentation au 

comité d’éthique du Centre Hospitalier de Roubaix le 7 avril 2022.  

 

B. Information des patients 

 

Une information individuelle de tous les résidents des EHPAD concernant l’étude 

était réalisée par note d’information écrite (Annexe 4). Les résidents qui intégraient un 

des EHPAD en cours d’étude étaient également informés systématiquement de la 

conduite de celle-ci. 

 

En cas de troubles cognitifs rendant la non-opposition impossible ou de tutelle, 

l’information par note d’information écrite était transmise au tuteur, à la personne de 

confiance, ou au référent tracé dans le dossier, et qui pouvait s’opposer à la 

participation à l’étude (Annexe 5).  

 

Le patient, ou son représentant légal pouvaient à tout moment décider d’arrêter 

sa participation à la recherche sans préjudice pour la prise en charge de sa pathologie 

ni sur sa relation avec son médecin. 

 

C. Gestion et protection des données 

 

Le traitement des données était réalisé conformément aux dispositions de la loi 

Informatique et Libertés du 6 janvier 1978 et du Règlement Général sur la Protection 

des Données (RGPD). 

 

L’étude a été enregistrée sur le registre MR-004 concernant les recherches 

n’impliquant pas la personne humaine du Centre Hospitalier de Roubaix (déclaration 

n° 2213245 en date du 26 avril 2019).  
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Le projet a également été renseigné au registre des traitements du CH de 

Roubaix. 

 

Toutes les données recueillies étaient pseudonymisées. 
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RESULTATS 

 

I. Population étudiée  

Un total de 180 évènements étaient recueillis sur la période qui allait du 

17 octobre 2022 au 16 avril 2023. Ces données sont issues de quatre EHPAD : Les 

Jardins du Vélodrome, Isabeau de Roubaix, Les Orchidées et Le Clos Saint-Jean. 

Aucun évènement n’a été recueilli au sein de l’EHPAD La Fraternité.  

 

Le Tableau 1 reprend les caractéristiques démographiques des patients ayant eu 

un évènement. 

 

L’âge moyen des patients ayant eu un évènement était de 87,89ans (DS=6,25), 

avec une médiane de 89ans (Q1=83, Q3=92). Cet âge moyen était retrouvé dans tous 

les centres.  

Parmi ces patients, la majorité était de sexe féminin, et ce également dans 

chaque centre.  

 

Les antécédents médicaux des patients ayant eu un évènement ont été recueillis. 

Les antécédents médicaux les plus retrouvés étaient : le trouble cognitif (83,33 %), 

l’hypertension artérielle (70 %), le déficit visuel (60,56 %), l’antécédent de trouble 

psychocomportemental (60,56 %). Seulement 1 % des patients ayant eu un épisode 

n’avaient aucun des antécédents recherchés.  

 

Les traitements en cours ont également été documentés. Les traitements 

présents chez le plus grand nombre de patients étaient les benzodiazépines (que ce 

soit à visée anxiolytique ou hypnotique) (58,89 %), puis les antidépresseurs (45,56 %). 

Les anticholinergiques étaient prescrits dans 16,67 % des cas. Les patients des 

structures privées (Le Clos Saint-Jean et Les Orchidées) avaient en général une plus 

grande proportion de traitements en cours, notamment les antidépresseurs et les 



WITKOWSKI Perrine Résultats 

 

____ 
21 

benzodiazépines. Parmi les patients qui ont eu un épisode de TPC, 21,11 % n’avaient 

aucun des traitements recueillis.  

 

Le niveau de dépendance des patients étudiés a été évalué à l’aide du score 

GIR. Une majorité des patients qui ont eu un épisode étaient de score GIR 2 (54,55 %). 

Le GIR 1 était le second le plus prévalent (21,59 %). Comparativement, le niveau de 

dépendance GIR 1 et 2 était le plus élevé dans les EHPAD publics (Jardins du 

Vélodrome, et Isabeau de Roubaix), alors que les GIR 3 et 4 étaient plus élevés dans 

les structures privées (Clos Saint-Jean et Les Orchidées).  

 

L’évaluation de l’autonomie était recueillie grâce à l’échelle IADL. Sur 

180 évènements recueillis, aucun patient n’avait d’IADL répertorié dans son dossier.  

 

Les performances cognitives étaient recueillies grâce au MMSE. Le MMSE 

moyen était de 15,47 (DS=5,51). A Isabeau de Roubaix était retrouvé la moyenne la 

plus haute de 18,14 (DS=5,58), alors qu’elle était la plus basse aux Jardins du 

Vélodrome avec une moyenne de 14,31 (DS=6,04).  

  



WITKOWSKI Perrine Résultats 

 

____ 
22 

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques de la population 

  Total 

180 (100 %) 

JdV* 

55 (30.56 %) 

Isabeau 

16 (8.89 %) 

Orchidées 

49 (27.22 %) 

StJ** 

60 (33.33 %) 

Âge (ans) 
    

 

Moyenne (DS) 87.89 (6.25) 87.44 (6.05) 89 (6.94) 87.84 (6.61) 88.05 (6.06) 

Médiane [Q1, Q3] 89 [83, 92] 89 [83, 92] 88.5 [86, 96] 89 [84, 92] 90 [83, 92] 

Sexe (Homme) 45 (25.00 %) 11 (20.00 %) 1 (6.25 %) 10 (20.41 %) 23 (38.33 %) 

Antécédent      

Aucun 2 (1.11 %) 0 (0 %) 2 (12.50 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 

AIT/AVC 43 (23.89 %) 17 (30.91 %) 1 (6.25 %) 16 (32.65 %) 9 (15.00 %) 

BPCO 11 (6.11 %) 5 (9.09 %) 3 (18.75 %) 2 (4.08 %) 1 (1.67 %) 

Cardiopathie ischémique 32 (17.78 %) 11 (20.00 %) 3 (18.75 %) 7 (14.29 %) 11 (18.33 %) 

Diabète 34 (18.89 %) 12 (21.82 %) 5 (31.25 %) 3 (6.12 %) 14 (23.33 %) 

Déficit auditif connu 60 (33.33 %) 9 (16.36 %) 7 (43.75 %) 23 (46.94 %) 21 (35.00 %) 

Déficit visuel connu 109 (60.56 %) 29 (52.73 %) 6 (37.50 %) 32 (65.31 %) 42 (70.00 %) 

HBP 11 (6.11 %) 6 (10.91 %) 1 (6.25 %) 2 (4.08 %) 2 (3.33 %) 

HTA 126 (70.00 %) 37 (67.27 %) 11 (68.75 %) 32 (65.31 %) 46 (76.67 %) 

IRC 32 (17.78 %) 7 (12.73 %) 2 (12.50 %) 19 (38.78 %) 4 (6.67 %) 

Pathologie cancéreuse 32 (17.78 %) 11 (20.00 %) 2 (12.50 %) 6 (12.24 %) 13 (21.67 %) 

Syndrome confusionnel 38 (21.11 %) 16 (29.09 %) 3 (18.75 %) 5 (10.20 %) 14 (23.33 %) 

Trouble cognitif 150 (83.33 %) 47 (85.45 %) 10 (62.50 %) 45 (91.84 %) 48 (80.00 %) 

TPC 109 (60.56 %) 40 (72.73 %) 9 (56.25 %) 25 (51.02 %) 35 (58.33 %) 

Traitement en cours      

Aucun 38 (21.11 %) 10 (18.18 %) 5 (31.25 %) 5 (10.20 %) 18 (30.00 %) 

Anticholinergique 30 (16.67 %) 9 (16.36 %) 1 (6.25 %) 5 (10.20 %) 15 (25.00 %) 

Anticholinestérasique 5 (2.78 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 3 (6.12 %) 2 (3.33 %) 

Antidépresseur 82 (45.56 %) 27 (49.09 %) 4 (25.00 %) 27 (55.10 %) 24 (40.00 %) 

Antipsychotique 37 (20.56 %) 14 (25.45 %) 5 (31.25 %) 8 (16.33 %) 10 (16.67 %) 

Benzodiazépine 106 (58.89 %) 34 (61.82 %) 7 (43.75 %) 36 (73.47 %) 29 (48.33 %) 

Diurétique 23 (12.78 %) 6 (10.91 %) 2 (12.50 %) 13 (26.53 %) 2 (3.33 %) 

Hypoglycémiant 23 (12.78 %) 5 (9.09 %) 4 (25.00 %) 1 (2.04 %) 13 (21.67 %) 

Thymorégulateur 5 (2.78 %) 2 (3.64 %) 0 (0 %) 0 (0 %) 3 (5.00 %) 

GIR 
    

 

1 38 (21.59%) 11 (20.37%) 5 (35.71%) 11 (22.45%) 11 (18.64%) 

2 96 (54.55%) 35 (64.81%) 9 (64.29%) 16 (32.65%) 36 (61.02%) 

3 26 (14.77%) 6 (11.11%) 0 (0%) 16 (32.65%) 4 (6.78%) 

4 16 (9.09%) 2 (3.70%) 0 (0%) 6 (12.24%) 8 (13.56%) 

MMSE      

Moyenne (DS) 15.47 (5.51) 14.31 (6.04) 18.14 (5.58) 14.9 (4.33) 17.44 (5.84) 

Médiane [Q1, Q3] 16 [12, 19] 16 [10.5, 17] 18 [13, 23] 14 [12, 19] 18 [13, 21] 

*Jardins du Vélodrome       **Clos Saint-Jean 
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II. Survenue des TPC en fonction de la pleine 

lune 

 

La période de pleine lune évaluée était l’intervalle J-1 à J+1. Le nombre 

d’évènements TPC était augmenté de 49 % par rapport à sa survenue le reste du cycle 

lunaire. Ce résultat n’était cependant pas significatif (pValue=0,1).  

 

 

Tableau 2 : Comparaison des TPC par modèle linéaire généralisé (Structure 

d’erreur QuasiPoisson)         

Variance résiduelle         

Min Q1 Médian Q3 Max 
 

0,19 0,25 1,07 2,61 29,37 
 

      

Coefficients 
 

Estimation Erreur STD Test pValue 

Constante 0,93 1,09 0,93 0,44 

Fullmoon 1,49 1,27 5,26 0,1 
      

Dispersion 
 

Z = 1.24 
   

      

ANOVA F = 2.50 ddl = 1 p=0.12     

La méthode utilisée était la régression linéaire, car était évaluée une comptabilisation d’un nombre 

d’évènements sur une série chronologique, à savoir le cycle lunaire. La dispersion étant supérieure à 1 

en utilisant une loi de Poisson, une loi de QuasiPoisson a été utilisée. La dispersion restant supérieure 

à 1, était plutôt utilisé un test F pour l’ANOVA. 

 

 

De plus, il y avait une tendance à l’augmentation du nombre d’évènements les 

trois jours suivant la pleine lune. Lors des trois jours suivant la pleine lune étaient 

comptabilisés un total de 36 évènements alors que les trois jours de pleine lune et les 

trois jours de nouvelle lune comptabilisaient respectivement 25 et 18 évènements.  
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Figure 1 : Nombre d’épisodes de TPC en fonction des phases de la lune 

 

         Période de pleine lune J-1 à J+1 

 

III. Évaluation des TPC en fonction du rythme 

circadien 

 

Parmi les 180 évènements recueillis, le TPC le plus fréquent était 

l’Agitation/Agressivité qui survenait dans 51,11 % des cas. Les Troubles du sommeil 

étaient également fréquents, touchant 15,56 % des participants. En revanche, les 

Idées délirantes (3,33 %), les Hallucinations (9,44 %) et la Dépression/Dysphorie 

(3,33 %) étaient moins répandues.  

Il est à noter qu’aucun évènement Euphorie n’était recueilli.   

 

Pour évaluer le rythme circadien, les périodes 9h-18h et 18h-9h étaient évaluées 

parmi les 180 évènements recueillis.  

 

Le nombre de TPC avait tendance à être plus élevé en soirée et nuit avec une 

moyenne de 0,57 (DS=0.89) par rapport à la journée avec une moyenne de 0.41 

(DS=0.63). Cependant, ce résultat n’était pas significatif (pValue=0.06).  
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Les évènements Apathie/indifférence étaient significativement plus élevés en 

journée avec une moyenne de 6,58% contre 0% en nuit (pValue=0,01).  

 

Les évènements Comportement moteur aberrant étaient également 

significativement plus présents en journée avec une moyenne de 13,16% contre 

3,85% la nuit (pValue=0,04).  

 

Les évènements Trouble du sommeil, étaient significativement plus élevés en 

période nocturne, avec une moyenne de 25 % contre 2,63 % en journée 

(pValue<0,001).  

 

Les évènements Hallucinations avaient tendance à être plus élevés en période 

nocturne avec une moyenne de 13,56% versus 3,95% en journée (pValue=0,06).  

 

 

Tableau  3 : Évaluation des TPC en fonction de l’heure de survenue 
 

Heure du TPC 
 

Total 

180 (100 %) 

9h - 18h 

76 (42.22 %) 

18h - 9h 

104 (57.78 %) 

pValue    

TPC 
     

Idées délirantes 6 (3.33 %) 2 (2.63 %) 4 (3.85 %) 1 fisher 

Hallucinations 17 (9.44 %) 3 (3.95 %) 14 (13.46 %) 0,06 chi2 

Agitation/Agressivité 92 (51.11 %) 45 (59.21 %) 47 (45.19 %) 0,09 chi2 

Dépression/Dysphorie 6 (3.33 %) 4 (5.26 %) 2 (1.92 %) 0,24 fisher 

Anxiété 9 (5.00 %) 4 (5.26 %) 5 (4.81 %) 1 fisher 

Apathie/Indifférence 5 (2.78 %) 5 (6.58 %) 0 (0 %) 0,01 fisher 

Désinhibition 4 (2.22 %) 2 (2.63 %) 2 (1.92 %) 1 fisher 

Irritabilité/Instabilité de l’humeur 2 (1.11 %) 1 (1.32 %) 1 (0.96 %) 1 fisher 

Comportement moteur aberrant 14 (7.78 %) 10 (13.16 %) 4 (3.85 %) 0,04 chi2 

Troubles du sommeil 28 (15.56 %) 2 (2.63 %) 26 (25.00 %) <0.001 chi2 

Troubles de l’appétit 4 (2.22 %) 2 (2.63 %) 2 (1.92 %) 1 fisher 
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IV. Évaluation des pratiques professionnelles  

 

Pour évaluer les pratiques professionnelles étaient recueillies les données 

décrites et présentes dans le dossier médical. Ces données étaient regroupées en 

trois catégories : action clinique, examen paraclinique, bilan biologique. Le recours 

médical lors de ces évènements était également recueilli.  

 

Parmi les patients ayant eu un évènement, 22,22 % ont bénéficié d’un examen 

clinique. L’examen clinique comprenait dans 62,50 % des cas une mesure de pression 

artérielle, dans 60 % des cas une prise de température, dans 55 % des cas une 

auscultation, dans 52,50 % des cas une saturation, un examen abdominal dans 45 % 

des cas. Le toucher rectal n’était jamais décrit.  

 

Environ 6,11 % des patients qui ont eu un évènement ont bénéficié d’un examen 

paramédical dans le cadre de leur prise en charge. Ces actes incluaient un ECG 

(36,36 %), un scanner cérébral (36,36 %) et un Bladder Scan (27,27 %). Aucune 

ponction lombaire (PL), et aucun électroencéphalogramme (EEG) n’étaient réalisés 

parmi les données recueillies.  

 

Un bilan biologique était réalisé pour 13,33 % des patients ayant eu un 

évènement. Dans tous les cas, les leucocytes, l’ionogramme et la créatininémie étaient 

réalisés (100 %). Les paramètres les plus fréquemment évalués ensuite étaient 

l’hémoglobine (95,83 %), la CRP (87,50 %), l’urée (75,00 %), le DFG (75,00 %). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



WITKOWSKI Perrine Résultats 

 

____ 
27 

Tableau 4 : Description des TPC et de leur prise en charge 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

TPC et leur prise en charge (n=180) 

TPC 180 (100 %) 

Idées délirantes 6 (3.33 %) 

Hallucinations 17 (9.44 %) 

Agitation/Agressivité 92 (51.11 %) 

Dépression/Dysphorie 6 (3.33 %) 

Anxiété 9 (5.00 %) 

Apathie/Indifférence 5 (2.78 %) 

Désinhibition 4 (2.22 %) 

Irritabilité/Instabilité de l’humeur 2 (1.11 %) 

Comportement moteur aberrant 14 (7.78 %) 

Troubles du sommeil 28 (15.56 %) 

Troubles de l’appétit 4 (2.22 %) 

Euphorie 0 (0 %) 

Action clinique 40 (22.22 %) 

Pression artérielle 25 (62.50 %) 

Température 24 (60.00 %) 

Saturation 21 (52.50 %) 

Bandelette urinaire 13 (32.50 %) 

Score de Glasgow 9 (22.50 %) 

Score ALGOPLUS 8 (20.00 %) 

Signe de déshydratation 6 (15.00 %) 

Examen abdominal 18 (45.00 %) 

Recherche de globe vésical 11 (27.50 %) 

Auscultation 22 (55.00 %) 

Signe de décompensation cardiaque 13 (32.50 %) 

Examen neurologique 19 (47.50 %) 

Recherche de traumatisme crânien 7 (17.50 %) 

Toucher rectal 0 (0 %) 

Examen paraclinique 11 (6.11 %) 

ECG 4 (36.36 %) 

Scanner cérébral 4 (36.36 %) 

Bladder Scan 3 (27.27 %) 

EEG 0 (0 %) 

PL 0 (0 %) 

Bilan biologique 24 (13.33 %) 

Hémoglobine 23 (95.83 %) 

Leucocytes 24 (100 %) 

Ionogramme 24 (100 %) 

Urée 18 (75.00 %) 

Créatininémie 24 (100 %) 

DFG 18 (75.00 %) 

Calcémie 7 (29.17 %) 

Glycémie capillaire 10 (41.67 %) 

CRP 21 (87.50 %) 
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Concernant le recours médical, il était demandé pour 31,11 % des patients qui 

ont eu un évènement. L’avis auprès du médecin traitant (MT) était le plus courant 

(69,64 %). Les autres recours médicaux étaient les gardes médicales (30,36 %), le 

SAMU (10,71 %), l’Équipe Mobile Psycho-Gériatrique (EMPG) (5,36 %), la plateforme 

gériatrique (1,79 %). Une hospitalisation était réalisée dans 14,29 % des cas.  

 

 

Tableau 5 : Description du recours médical des TPC 

Recours médical des TPC (n=180) 

Recours médical 56 (31.11 %) 

Médecin traitant 39 (69.64 %) 

Garde 17 (30.36 %) 

SAMU/15 6 (10.71 %) 

Plateforme gériatrique 1 (1.79 %) 

Hospitalisation 8 (14.29 %) 

Équipe Mobile Psycho-Gériatrique (EMPG) 3 (5.36 %) 

 

V. Orientation nocturne selon présence d’un IDE 

et d’un médecin de garde la nuit  

 

Les sous-groupes d’EHPAD évaluant l’orientation nocturne et les recours 

médicaux selon la présence d’un IDE ou d’un médecin de garde la nuit étaient 

identiques.   

 

 

Tableau 6 : Présence la nuit d’un IDE et d’un médecin de garde selon les 

EHPAD 

 IDE la nuit 
Médecin de garde la nuit 

(interne de garde) 

Les Orchidées Non Non 

Le Clos Saint-Jean Non Non 

Isabeau de Roubaix Oui Oui 

Jardins du Vélodrome Oui Oui 
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Au cours des six cycles lunaires considérés, 104 évènements ont débuté durant 

la nuit parmi les 180 évènements recueillis. Dans 29,81 % des cas, un recours médical 

était sollicité. Ce recours médical avait une tendance à un taux plus élevé dans le sous-

groupe des établissements équipés d'un IDE et d'un médecin de garde la nuit avec 

une moyenne de 40% (pValue=0,08). 

 

En ce qui concerne l’orientation nocturne, parmi les 31 évènements qui ont eu un 

recours médical, seuls 8 ont été orientés pendant la nuit : 

- Le SAMU était sollicité avec une moyenne de 9,68 %. Une tendance à un 

appel plus fréquent du SAMU était observée dans les EHPAD privés, avec 

une moyenne de 23,08 % (pValue=0,06). 

- L’hospitalisation a été réalisée dans 9,68 % des cas, montrant également 

une tendance à une fréquence plus accrue dans les EHPAD privés avec 

une moyenne de 15,38 %, contre une moyenne de 5,56 % dans les 

EHPAD publics (pValue=0,56%).  

Le recours immédiat aux soins externes apparait donc plus important dans les EHPAD 

privés. 

 

Aucun appel n’a été effectué à l’interne de garde parmi les 45 évènements 

recueillis en EHPAD public.  

Le médecin de garde était significativement plus sollicité pour les EHPAD privés 

avec une moyenne de 61,54 % (pValue <0,001), comme il s’agissait du médecin 

coordonnateur, il était plutôt sollicité la journée.  

 

Le recours au médecin traitant dans les jours suivant l’évènement était 

significativement plus élevé dans les EHPAD publics avec une moyenne de 100 %, 

par rapport aux EHPAD privés avec une moyenne de 30,77 % (pValue <0,001).  
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Tableau 7 : Recours médical en fonction de la présence d’un IDE ou d’un 

médecin de garde la nuit 

TPC entre 18h et 9h en fonction de la présence d’un IDE et d’un médecin de garde 
 

Total Non Oui pValue 
 

104 (100 %) 59 (56.73 %) 45 (43.27 %) 

Recours médical 31 (29.81 %) 13 (22.03 %) 18 (40.00 %) 0,08 chi2 

Médecin traitant 22 (70.97 %) 4 (30.77 %) 18 (100 %) <0.001 fisher 

Garde 8 (25.81 %) 8 (61.54 %) 0 (0 %) <0.001 fisher 

SAMU/15 3 (9.68 %) 3 (23.08 %) 0 (0 %) 0,06 fisher 

Plateforme gériatrique 1 (3.23 %) 0 (0 %) 1 (5.56 %) 1 fisher 

Hospitalisation 3 (9.68 %) 2 (15.38 %) 1 (5.56 %) 0,56 fisher 

EMPG 1 (3.23 %) 1 (7.69 %) 0 (0 %) 0,42 fisher 

ASSURE 42 (40.38 %) 14 (23.73 %) 28 (62.22 %) <0.001 chi2 

 

 

VI. Respect de la fiche 9 « Comportement 

Aigu/Agitation Inhabituelle » du protocole 

ASSURE 

 

Au moment du recueil, était initialement recueillie la correspondance à la fiche du 

protocole par l’investigateur, à l’aide d’un schéma qui synthétisait la conduite à tenir 

de la fiche :  

 

 

 

 

 

 Mention de la recherche d’un contexte clinique déclenchant  

 Élimination d’un facteur de gravité : mise en danger, 

impossibilité de laisser la personne seule, confusion  

 Si présent : appel du MT ou du 15 ? 

 Si absence : transmissions et surveillance ?  

 Attitude rassurante  

 

OU 

 

 Mention de la Fiche 9 du protocole ASSURE dans le dossier 
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Puis, rétrospectivement, et grâce aux données déjà collectées, il était possible 

d’étudier les critères qui étaient respectés lorsque le protocole l’était également :  

 Antécédent de TPC 

 Antécédent de trouble cognitif 

 Description du TPC 

 Score de Glasgow 

 Recherche d’un traumatisme crânien récent ou d’une chute récente  

 Recherche de signes d’infection aiguë 

 Modification des thérapeutiques récente 

 Recherche de convulsions 

 Recueil de la date des dernières selles et urines 

 Évaluation de la douleur 

 Glycémie capillaire  

 Signes de gravité : mise en danger, impossibilité de laisser la personne 

seule, confusion  

 

La mention du protocole ASSURE n’était jamais retrouvée dans les dossiers.  

 

Le protocole ASSURE était significativement plus respecté lorsque l’EHPAD avait 

la présence d’un médecin de garde et d’un IDE la nuit (Les Jardins du Vélodrome et 

Isabeau de Roubaix), avec une moyenne de 62,22 % contre 23,73 % pour les autres 

EHPAD (pValue <0,001). Les EHPAD publics respectaient donc significativement 

plus le protocole ASSURE.  

 

Le protocole ASSURE était significativement plus respecté pour les TPC 

suivants : Hallucination (moyenne 15%, pValue=0,04), Apathie/Indifférence (moyenne 

6,25%, pValue=0,02). En revanche, il était significativement non respecté pour le TPC 

Comportement Moteur aberrant (moyenne 12%, pValue=0,02). 

 

Il y avait significativement plus de recours médical lorsque le protocole était 

respecté (moyenne 43,75 %, pValue<0,001).  

 

 L’hospitalisation avait tendance à être plus élevée lorsque le protocole était 

respecté (moyenne de 17,14% pour une pValue=0,7).  
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Tableau 8 : Évaluation des critères du protocole ASSURE 
 

Respect du protocole ASSURE 
 

Total Non Oui pValue Test 
 

180 (100 %) 100 (55.56 %) 80 (44.44 %) 

Centre 
     

JdV* 55 (30.56 %) 21 (21.00 %) 34 (42.50 %) 
  

Isabeau 16 (8.89 %) 6 (6.00 %) 10 (12.50 %)   

StJ** 60 (33.33 %) 37 (37.00 %) 23 (28.75 %) 
  

      
Orchidées 49 (27.22 %) 36 (36.00 %) 13 (16.25 %) 

  

Âge (ans)      

Moyenne (DS) 87.89 (6.25) 87.97 (6.22) 87.79 (6.33) 0,85 student 

Médiane [Q1, Q3] 89 [83, 92] 89 [83, 92] 89 [82.75, 92] 0,99 wilcoxon 

Sexe (Homme) 45 (25.00 %) 31 (31.00 %) 14 (17.50 %) 0,06 chi2 

GIR 
     

1 38 (21.59%) 20 (20.41%) 18 (23.08%) 
  

2 96 (54.55%) 54 (55.10%) 42 (53.85%) 
  

3 26 (14.77%) 13 (13.27%) 13 (16.67%) 
  

4 16 (9.09%) 11 (11.22%) 5 (6.41%) 
  

Antécédent      

Syndrome confusionnel 38 (21.11 %) 17 (17.00 %) 21 (26.25 %) 0,18 chi2 

Trouble cognitif 150 (83.33 %) 84 (84.00 %) 66 (82.50 %) 0,95 chi2 

Trouble psychocomportemental 109 (60.56 %) 55 (55.00 %) 54 (67.50 %) 0,12 chi2 

Traitement en cours      

Anticholinestérasique 5 (2.78 %) 0 (0 %) 5 (6.25 %) 0,02 fisher 

Anticholinergique 30 (16.67 %) 18 (18.00 %) 12 (15.00 %) 0,74 chi2 

Antipsychotique 37 (20.56 %) 16 (16.00 %) 21 (26.25 %) 0,13 chi2 

Benzodiazépine 106 (58.89 %) 59 (59.00 %) 47 (58.75 %) 1 chi2 

TPC      

Idées délirantes 6 (3.33 %) 4 (4.00 %) 2 (2.50 %) 0,69 fisher 

Hallucinations 17 (9.44 %) 5 (5.00 %) 12 (15.00 %) 0,04 chi2 

Agitation/Agressivité 92 (51.11 %) 52 (52.00 %) 40 (50.00 %) 0,91 chi2 

Dépression/Dysphorie 6 (3.33 %) 3 (3.00 %) 3 (3.75 %) 1 fisher 

Anxiété 9 (5.00 %) 2 (2.00 %) 7 (8.75 %) 0,08 fisher 

Apathie/Indifférence 5 (2.78 %) 0 (0 %) 5 (6.25 %) 0,02 fisher 

Désinhibition 4 (2.22 %) 4 (4.00 %) 0 (0 %) 0,13 fisher 

Irritabilité/Instabilité de l’humeur 2 (1.11 %) 1 (1.00 %) 1 (1.25 %) 1 fisher 

Comportement moteur aberrant 14 (7.78 %) 12 (12.00 %) 2 (2.50 %) 0,02 fisher 

Troubles du sommeil 28 (15.56 %) 17 (17.00 %) 11 (13.75 %) 0,7 chi2 

Troubles de l’appétit 4 (2.22 %) 2 (2.00 %) 2 (2.50 %) 1 fisher 

*Jardins du Vélodrome       **Clos Saint-Jean 
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Tableau 8 (bis) : Evaluation des critères du protocole ASSURE 

 Respect du protocole ASSURE 

 Total Non Oui pValue Test 

 180 (100%) 100 (55,56%) 80 (44,44%)   

Action clinique      

Score de Glasgow 9 (22,50 %) 3 (27,27 %) 6 (20,69 %) 0,69 fisher 

Recherche de traumatisme crânien 7 (17,50 %) 2 (18,18 %) 5 (17,24 %) 1 fisher 

Globe vésical 11 (27.50 %) 1 (9.09 %) 10 (34.48 %) 0,23 fisher 

Score ALGOPLUS 8 (20.00 %) 2 (18.18 %) 6 (20.69 %) 1 fisher 

Bladder Scan 3 (27.27 %) 0 (0 %) 3 (33.33 %) 1 fisher 

Glycémie capillaire 10 (41.67 %) 3 (60.00 %) 7 (36.84 %) 0,61 fisher 

Recours médical 56 (31.11 %) 21 (21.00 %) 35 (43.75 %) <0.001 chi2 

SAMU/15 6 (10.71 %) 2 (9.52 %) 4 (11.43 %) 1 fisher 

Garde 17 (30.36 %) 11 (52.38 %) 6 (17.14 %) 0,01 chi2 

Hospitalisation 8 (14.29 %) 2 (9.52 %) 6 (17.14 %) 0,7 fisher 

IDE la nuit 71 (39.44 %) 27 (27.00 %) 44 (55.00 %) <0.001 chi2 

Interne de garde la nuit 71 (39.44 %) 27 (27.00 %) 44 (55.00 %) <0.001 chi2 

 

  



WITKOWSKI Perrine Discussion 

 

____ 
34 

DISCUSSION 

 

I. L’influence de la pleine lune  

 

Notre étude constitue la première évaluation de l’influence de la pleine lune sur 

les troubles psychocomportementaux chez les personnes âgées. C’est une étude 

prospective, ayant recueilli un total de 180 évènements. Malgré une tendance à 

l’augmentation de 49 % du nombre d’évènements pendant les trois jours de pleine 

lune, ce résultat n’a pas atteint le seuil de significativité statistique.  

 

Une étude antérieure datant de 1989 (5) avait déjà exploré la relation entre la 

pleine lune et l’agitation chez les personnes âgées résidant en maison de retraite, et 

ne trouvait pas d’augmentation significative de l’agitation. Nos résultats confirment 

donc ces conclusions, et ceci de manière plus exhaustive. En effet, notre étude a été 

menée de manière non discriminatoire. Elle englobait toute la population des EHPAD 

participants, et non seulement les résidents préalablement sélectionnés pour leur 

antécédent de trouble cognitif et d’agitation comme dans l’étude de 1989.  

 

Nos conclusions sont également cohérentes avec d’autres recherches menées 

dans divers domaines médicaux : 

- En cardiologie, il n’était pas retrouvé de lien avec les infarctus du myocarde (7) 

ou les arrêts cardio-respiratoires (8) ; 

- En neurologie, il n’était pas retrouvé d’association entre les phases lunaires et 

le taux d’admission et de mortalité intrahospitalier des accidents vasculaires 

cérébraux hémorragiques et ischémiques (9) ;  

Concernant la pathologie épileptique, il n’était pas retrouvé d’association entre 

les phases du cycle lunaire et les convulsions fébriles chez l’enfant (10), ainsi 

qu’avec l’apparition des premières crises d’épilepsie chez les patients adultes 

(11). Il n’était pas non plus retrouvé d’augmentation de la fréquence des crises 

non épileptiques psychogènes pendant les périodes de pleine lune (12) ;  
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- En psychiatrie, une revue de littérature de 2006 (13) a indiqué qu’une majorité 

des études n’établissait pas d’association ni de corrélation entre les différentes 

phases du cycle lunaire et différentes pathologies psychiatriques (violence, 

suicide, schizophrénie, anxiété et dépression). Le peu d’études analysées ayant 

retrouvé une association souffrait de limitations importantes. Les études plus 

récentes corroborent ces résultats (14–16) ; 

- En gynécologie, aucune étude, récente (17) ou ancienne (18), n’a pu mettre en 

évidence une augmentation du nombre d’accouchements les soirs de pleine 

lune. 

Ces études renforcent nos résultats en suggérant l’absence d’une influence 

significative de la pleine lune sur ces conditions médicales spécifiques. 

 

Les résultats de notre étude montrent de façon étonnante une tendance à 

l’augmentation des troubles psychocomportementaux dans les trois jours suivant la 

pleine lune, phénomène que nous pourrions nommer « pic post-pleine lune ». Cette 

tendance a également été observée dans d’autres recherches médicales. 

 

Dans l’unique étude se penchant sur l’influence de la pleine lune sur le nombre 

de consultations en médecine générale libérale (6), une augmentation significative des 

consultations a été observée six jours après la pleine lune. Cette hausse était 

principalement attribuée au délai d’accessibilité aux consultations pour les symptômes 

apparus lors des jours de pleine lune. Les motifs de consultations n’étaient pas 

analysés dans cette étude. Cependant, dans le cadre de notre étude, les patients 

résidaient dans des établissements de soins dotés d’un personnel médical et 

paramédical sur place. Par conséquent, le délai entre l’apparition des symptômes et 

leur description dans les transmissions était supposé être quasiment instantané. 

 

Une augmentation de l’incidence des chirurgies de dissection aortique était 

également retrouvée de façon significative 4 à 6 jours après la pleine lune (19). 

L’hypothèse d’une altération du sommeil induite par la pleine lune a été avancée pour 

expliquer ces observations. 
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En effet, plusieurs études ont montré une diminution de la qualité et de la durée 

du sommeil pendant les périodes de pleine lune (20,21). Ces perturbations du sommeil 

pourraient résulter d’un rythme biologique circalunaire ou d’une périodicité circalunaire 

des hormones plasmatiques. Les hypothèses relatives à l’influence de la force 

d’attraction gravitationnelle de la pleine lune sur la Terre, ainsi que l’impact de 

l’augmentation de luminosité, ont été écartées. Était toutefois mentionné l’effet 

nocebo : les individus ont tendance à se coucher plus tard les soirs de pleine lune en 

raison de la croyance qu’ils auront un sommeil de moindre qualité. Cependant, dans 

le cadre de notre étude, une grande majorité de la population recueillie présentait des 

troubles cognitifs, dont plus de la moitié avaient un niveau GIR de 1 ou 2. L’hypothèse 

selon laquelle ces individus auraient modifié leur comportement de sommeil en 

fonction de croyances liées à la pleine lune semble donc peu probable. 

 

Bien que notre étude n’ait pas montré de corrélation significative entre la pleine 

lune et les troubles psychocomportementaux chez les personnes âgées, l’observation 

d’un pic post-pleine lune suggère une possible perturbation du sommeil induite par la 

pleine lune. 

 

II. Critères de jugements secondaires  

A. Le syndrome du coucher de soleil 

 

Les personnes âgées sont particulièrement sujettes aux troubles du sommeil et 

aux variations jour/nuit. Dans l’étude de 1989 (5), la question de la variation des 

comportements chez ces patients en fonction du moment de la journée ou de la 

semaine était soulevée. 

 

Dans le cadre de notre étude, nous avons observé que l’apparition de tous les 

TPC tendait à se produire de manière plus fréquente pendant la nuit. Plus 

spécifiquement, les troubles du sommeil étaient significativement plus fréquents la 

nuit. Cependant, de manière inattendue, l’apathie/indifférence et les comportements 

moteurs aberrants apparaissaient significativement plus fréquemment en journée. Les 

hallucinations avaient tendance à survenir plus fréquemment pendant la nuit. 
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Ces résultats concordent en partie avec ce qui est décrit comme le syndrome du 

coucher de soleil. Ce syndrome est caractérisé par l’apparition de symptômes 

neuropsychiatriques et de troubles du comportement en fin d’après-midi, en soirée, 

voire plus rarement en pleine nuit. La définition précise de ce syndrome demeure floue, 

tout comme son mécanisme, qui reste non déterminé (22). Il est décrit le plus souvent 

chez des patients souffrant de troubles neurocognitifs, et plus particulièrement dans la 

maladie d’Alzheimer (23). 

 

Parmi les symptômes neuropsychiatriques décrits dans le syndrome du coucher 

de soleil, on trouve l’agressivité, l’irritabilité, les troubles du sommeil, les signes 

psychotiques (délires ou hallucinations), ainsi que les comportements moteurs 

aberrants (déambulation) et l’apathie (22,24).  

Ces symptômes ne concordent pas tous avec les résultats de notre étude. En 

effet, alors que les troubles du sommeil apparaissaient de façon significativement plus 

fréquente la nuit, et que les hallucinations tendaient à apparaitre la nuit, les autres TPC 

décrits dans le syndrome du coucher de soleil tendaient à apparaitre plutôt en journée, 

ou aussi bien la journée que la nuit.  

 

Les recherches sur le mécanisme physiopathologique du syndrome du coucher 

de soleil ont soulevé plusieurs hypothèses :  

- La perturbation du rythme circadien due à des altérations des rythmes de 

sécrétion notamment de la mélatonine avec l’avancée en âge, et plus 

particulièrement dans un contexte de troubles cognitifs (24,25). De plus, dans 

les situations d’institutionnalisation où la stimulation lumineuse est jugée 

insuffisante, ces perturbations peuvent être exacerbées (26) ; 

- Les modifications du schéma du sommeil décrites en contexte de troubles 

cognitifs, notamment dans la maladie d’Alzheimer. Elles comprennent une 

diminution du sommeil paradoxal et du sommeil lent profond au profit du 

sommeil léger. Cela se traduit par une augmentation des éveils nocturnes 

prolongés, une sensibilité accrue aux stimuli externes et une fragmentation du 

sommeil, rendant les personnes plus susceptibles de connaître des réveils et 

de l’agitation nocturne (23,26). 

 



WITKOWSKI Perrine Discussion 

 

____ 
38 

- L’impact de la baisse de luminosité en fin d’après-midi et en soirée, aggravant 

le risque d’hallucinations visuelles, en particulier en présence de déficits 

sensoriels, qui sont fréquents à un âge avancé (25). Cette hypothèse pourrait 

expliquer nos résultats discordants, à savoir l’apparition étonnante de certains 

TPC en journée. En effet, le recueil de l’apparition des TPC a été réalisé grâce 

à des intervalles larges prédéfinis, et non par le recueil de l’heure d’apparition 

des symptômes. De plus, la période de recueil a eu automne et hiver, avec 

baisse de luminosité dès le milieu d’après-midi selon les conditions 

météorologiques de la région. 

 

Par ailleurs, il reste important de souligner que les symptômes psychotiques, tels que 

les délires et les hallucinations, sont fréquents dans l’évolution des troubles 

neurocognitifs. Lors de l’apparition de tels symptômes chez les personnes âgées, la 

recherche d’une cause neurodégénérative ou somatique est prioritaire, car moins d’un 

tiers des cas sont attribuables à une étiologie psychiatrique (27).   

  

B. Prise en charge des troubles du comportement 

perturbateur 

 

Parmi les patients qui ont eu un évènement, un recours médical était sollicité 

dans environ un tiers des cas. Cependant, en l’absence de prise en charge médicale, 

la prise en charge paramédicale n’était pas documentée. On peut supposer que dans 

les situations où aucune intervention médicale n’était nécessaire, la prise en charge 

paramédicale se limitait à des soins de soutien, de réassurance et de surveillance, 

suffisant à apaiser le patient, conformément aux recommandations de bonnes 

pratiques (1,2).  

 

Parmi les patients qui ont nécessité un recours médical, le médecin traitant était 

sollicité dans les deux tiers des cas. Dans moins d’un tiers des cas, le médecin de 

garde était appelé. Les autres options de recours, telles que l’hospitalisation, la 

plateforme gériatrique et l’équipe mobile psychogériatrique, étaient rarement 

sollicitées.  



WITKOWSKI Perrine Discussion 

 

____ 
39 

Ces résultats sont en premier lieu cohérents avec le rôle de premier recours du 

médecin généraliste. Le fait que le médecin traitant soit amené à se déplacer en 

EHPAD pour réalisation du suivi du patient âgé reflète également son rôle de continuité 

et de suivi des soins. 

 

 

 

Marguerite des compétences des médecins généralistes (source : cnge.fr) 
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Le faible taux de recours à l’hospitalisation ou à des avis spécialisés, comme 

observé dans nos résultats, est en adéquation avec les recommandations cliniques 

(1). Ces recommandations préconisent des avis spécialisés dans les cas de troubles 

occasionnant des difficultés de prise en charge, d’aggravation rapide ou de mise en 

danger pour le patient ou son entourage. 

 

Les résultats de notre étude ont révélé que parmi les évènements enregistrés : 

- 22 % ont fait l’objet d’un examen médical 

- 13 % ont bénéficié d’un bilan biologique 

- 6 % ont été soumis à un examen paraclinique 

Cette décroissance semble logique puisqu’elle reflète la hiérarchisation de l’évaluation 

médicale, les examens paracliniques étant orientés selon les hypothèses 

diagnostiques apportées par l’examen clinique. Le taux plus élevé d’examen 

biologique comparé aux examens paracliniques reflète probablement une meilleure 

accessibilité de cet examen. En effet, dans les EHPAD les examens biologiques sont 

réalisés sur place, alors que les examens paracliniques demandent un déplacement 

du patient.  

 

Cependant, selon les recommandations de bonnes pratiques (1,2), après 

l’identification du trouble, la recherche de sa cause est nécessaire afin d’éliminer toute 

situation d’urgence ou de mettre en évidence un facteur déclenchant. L’évaluation 

médicale devrait donc être plus importante que les résultats que nous rapporte notre 

étude.  

 

Les recommandations de bonnes pratiques (1,2) ne précisent pas exactement 

les examens à réaliser dans la prise en charge des TPC. Cependant, elles indiquent 

la nécessité de recherche d’une cause somatique comprenant : « rétention d’urine, 

infection, douleur aiguë, fécalome, etc. » et d’un facteur iatrogène. 
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Nos résultats mettent en évidence que l’examen médical incluait : 

- Dans plus de la moitié des cas, la mesure de la pression artérielle, de la 

température, de la saturation en oxygène, et l’auscultation 

- L’examen abdominal et l’examen neurologique dans plus d’un tiers des cas 

- Certains examens comme la bandelette urinaire, l’évaluation de Glasgow, 

l’ALGOPLUS, la recherche de signes de déshydratation ou de troubles 

cardiaques étaient moins fréquents 

- Le toucher rectal n’était jamais pratiqué 

  

En ce qui concerne les examens paracliniques, l’EEG et la PL n’étaient jamais 

réalisés. Dans environ un tiers des cas, les examens tels que l’ECG, le scanner 

cérébral et le Bladder scan étaient réalisés. 

En ce qui concerne les bilans biologiques, étaient réalisés dans tous les cas un 

hémogramme complet, l’ionogramme et la créatininémie. Plus de la moitié des cas 

comprenaient également l’urée, le DFG et la CRP. Cependant, moins de la moitié des 

cas incluaient des examens tels que la calcémie et la glycémie capillaire.  

 

Il est à noter qu’il aurait été pertinent de prendre en compte la PCR ou le test 

antigénique à la recherche de la COVID. 

 

Bien que les recommandations de bonnes pratiques n’incluent pas de grille 

d’orientation spécifique pour les bilans paracliniques systématiques à réaliser en cas 

de trouble psychocomportemental, ces observations soulignent l’intérêt d’une 

évaluation plus approfondie afin de réactualiser les recommandations à ce sujet.  
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C. Orientation nocturne selon présence nocturne d’IDE ou de 

médecin de garde 

 

Dans notre étude, les EHPAD dotés d’un IDE la nuit étaient également ceux qui 

disposaient d’un médecin de garde. Ainsi, nous avons pu comparer les EHPAD publics 

(avec IDE et garde la nuit) et les EHPAD privés (sans IDE ni garde la nuit). 

 

Le recours à des services médicaux, quel qu’il soit, avait tendance à être plus 

élevé dans les EHPAD publics. Ce résultat peut souligner la facilité d’accessibilité aux 

soins des établissements publics, faisant partie d’un Centre Hospitalier comme celui 

de Roubaix. 

 

En ce qui concerne les orientations nocturnes :  

- environ 10 % des cas impliquaient un appel au 15, avec une tendance à des 

appels plus fréquents dans les EHPAD privés. 

- environ 10 % des cas étaient hospitalisés, avec une tendance à être plus 

fréquent dans les EHPAD privés également.  

Bien que notre recherche ne se soit pas focalisée sur la nécessité de ces 

hospitalisations et recours externes, il apparait que l’absence de médecin sur place et 

d’IDE la nuit semble être associée à une augmentation du recours à ces soins. 

 

Il est difficile de déterminer si cette tendance est due à l’absence d’IDE ou de 

médecin de garde, puisque les sous-groupes sont les mêmes. Cependant, aucun 

appel au médecin de garde n’a été enregistré dans les EHPAD publics, suggérant que 

cette tendance pourrait être liée au paramètre infirmier.  

 

La question du temps de présence médicale et infirmière dans les EHPAD, en 

particulier pendant la nuit, se pose dans le but de réduire les hospitalisations. Cela a 

notamment été étudié dans le cadre des soins palliatifs et de fin de vie, où la diminution 

des hospitalisations, et principalement celles jugées évitables, est souvent considérée 

comme un objectif important puisqu’elles peuvent être délétères (28). 
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Des études antérieures ont souligné que l’absence d’IDE la nuit, tout comme 

l’absence d’un médecin, peut être associée à des hospitalisations parfois jugées 

inutiles (28). Cependant, l’augmentation du temps médical ne montrait pas de 

diminution des hospitalisations, et l’augmentation du temps infirmier montrait des 

résultats contradictoires (29).  

 

Dans son rapport de 2013, l’Observatoire National de la Fin de Vie (ONFV) 

souligne que la présence d’un IDE la nuit est un facteur significatif influençant la 

survenue à l’hôpital des décès (30). Cela a donné lieu à la mise en place du projet 

PAERPA (Parcours de santé des personnes âgées en risque de perte d’autonomie) 

dans certaines régions, dont l’objectif principal est de préserver l’autonomie des 

personnes âgées. Parmi les nombreux axes de ce projet, on retrouve la mutualisation 

d’un infirmier d’astreinte de nuit entre plusieurs EHPAD. Les résultats de ces mesures 

sont encourageants (31,32).  

 

De plus, l’absence totale d’appels au médecin de garde dans les EHPAD publics 

suggère une gestion efficace initiale des situations médicales liées aux TPC. Cette 

constatation est renforcée par le fait que le médecin traitant était sollicité par la suite 

pour tous les évènements. 

 

En résumé, nos résultats sont cohérents avec de précédentes observations 

soulignant que l’absence de présence d’IDE ou de présence médicale la nuit peut être 

associée à une augmentation du taux d’hospitalisation. Cependant, ces études 

portaient principalement sur la fin de vie. De plus, notre travail n’est pas suffisant pour 

juger de la causalité ou pour juger ces hospitalisations nécessaires ou non, et des 

études plus spécifiques sont nécessaires. 
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D. L’évaluation du suivi du protocole ASSURE 

 

Dans notre étude, les résultats montrent que le protocole ASSURE était 

significativement plus respecté lorsque l’EHPAD avait la présence d’un médecin de 

garde et d’un IDE la nuit. On peut donc en conclure que le protocole était de façon 

significative plus respecté par les EHPAD publics.  

 

Il est à noter que tous les EHPAD qui ont participé à l’étude avaient été formés 

au projet ASSURE lors de son déploiement en 2018.  

 

Les EHPAD publics de notre étude maintiennent un contact quasi direct avec le 

CH de Roubaix avec, on peut le supposer, une facilité de demande d’avis concernant 

les prises en charge. De plus, les médecins traitants sont sur place à temps plein. Ce 

fonctionnement favorise donc une forme de formation continue des équipes, avec une 

réponse immédiate des médecins et des spécialistes aux questions relatives aux 

prises en charge, ce qui peut expliquer nos résultats.  

 

De plus, la formation des équipes soignantes au programme avait été réalisée 

selon le concept « Train the Trainer » (3). Ce processus de formation impliquait un 

binôme urgentiste-gériatre universitaire qui formait un binôme référent d’un hôpital de 

proximité. Ce binôme formait à son tour un trio managérial dans les EHPAD, qui se 

chargeait de diffuser la formation à son équipe soignante. Comme la formation 

commençait par des médecins universitaires, il est possible qu’ils aient participé à une 

meilleure sensibilisation des équipes des EHPAD publics au projet.  

 

Cependant, le concept « Train the Trainer » posait déjà le problème de sa 

pérennité dans le temps dans un précédent travail (33). En effet, les équipes 

expliquaient que la formation de nouveaux arrivants était difficile à mettre en place. Et 

cela peut être accentué par un turn-over plus important des équipes paramédicales 

dans le secteur privé par rapport au secteur public (34).  

 

 

 



WITKOWSKI Perrine Discussion 

 

____ 
45 

L’analyse de nos résultats a révélé également des différences dans le respect du 

protocole ASSURE en fonction des troubles présentés. Les situations impliquant des 

Hallucinations et l’Apathie/Indifférence étaient significativement mieux gérées 

conformément au protocole, tandis que les Comportements Moteurs Aberrants, dont 

principalement la déambulation, présentaient une moindre conformité. Ces résultats 

suggèrent une possible perception différente de l’urgence par les soignants.  

 

Un recours médical plus élevé était observé lorsque le protocole ASSURE était 

respecté. Ceci est cohérent avec le protocole de la fiche évaluée, puisque pour tout 

comportement aigu, est indiqué dans la fiche d’alerter par des transmissions et selon 

la gravité d’appeler le 15 ou de transmettre au médecin traitant.  

 

Curieusement, la tendance à un taux d’hospitalisation plus élevé était observée 

lorsque le protocole ASSURE était respecté, bien que cela ne soit pas significatif. Bien 

que l’étude ne vise pas à évaluer la pertinence des hospitalisations, il est envisageable 

que les situations où le protocole était respecté aient impliqué des cas plus complexes 

et graves, nécessitant une intervention hospitalière plus fréquente. 

 

Ces résultats amènent à nous poser la question d’une poursuite des formations 

des équipes au fil du temps.  

La première étude évaluant l’impact du programme montrait déjà des résultats 

encourageants qui incitaient à poursuivre et à renforcer la formation dans les 

établissements déjà formés (4).  

Il est également intéressant de noter qu’un des médecins coordonnateurs des 

EHPAD privés de notre étude a mentionné réaliser une formation annuelle aux soins 

d’urgence pour l’ensemble du personnel de l’établissement. 

 

Cette initiative de formation associée à nos résultats suggère une 

reconnaissance de l’importance de maintenir les compétences en soins d’urgence au 

sein des équipes.  
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III. Forces et limites  

 

Les forces de l’étude comprennent :  

- Nouveauté et originalité : Cette étude constitue la première recherche en près 

de 40 ans évaluant l’impact de la pleine lune sur les troubles du comportement 

chez les personnes âgées. Il s’agit plus spécifiquement de la première étude 

évaluant le lien avec les TPC, puisque leur définition reste plutôt récente. 

- Étude prospective : Contrairement à la majorité des études sur la pleine lune 

qui sont rétrospectives, cette étude a une approche prospective sur une période 

plutôt longue de presque 6 mois. Cela permet d’éviter des biais de 

mémorisation. 

- Aveugle : L’étude a été menée en aveugle, réduisant les biais potentiels 

puisque les patients et les équipes paramédicales n’étaient pas informés des 

critères de jugement liés à la pleine lune et à l’évaluation du rythme circadien. 

- Approche multicentrique : Grâce à la participation d’établissements à la fois 

privés et publics à l’étude, permettant ainsi de limiter un biais de sélection. 

- Population originale : La population d’EHPAD, moins étudiée jusqu’à présent 

par rapport aux populations hospitalières, ajoute une dimension innovante à 

l’étude. 

- Échantillonnage exhaustif : L’identification exhaustive des patients éligibles 

dans les EHPAD a été entreprise pour éviter tout biais de sélection. 

- Base de données réutilisable : La création d’une base de données disponible 

pour une éventuelle réutilisation représente un avantage, favorisant la 

collaboration et la recherche future. 

 

Les résultats principaux montrent une augmentation des évènements durant la 

pleine lune, mais qui n’est pas significative. Plusieurs limites ont cependant pu influer 

sur la validité interne de notre étude : 

- Difficulté initiale de recrutement des EHPAD : La difficulté initiale de contacter 

les EHPAD, ainsi que le refus de participation pour certains d’entre eux pourrait 

avoir introduit un biais de sélection, limitant la représentativité de l’échantillon. 

- Non-participation de l’EHPAD La Fraternité : cette absence de participation a 

pu entrainer des inclusions potentielles non identifiables, introduisant un biais 

de sélection supplémentaire. 
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- Limitation des EHPAD à la ville de Roubaix : les EHPAD étudiés étant 

uniquement situés à Roubaix, se pose la question de la représentativité de 

l’échantillon et des résultats.  

- Complexité de la collecte des données : La mise en place du protocole de 

recueil des données dans les services a été initialement complexe. Cela a rendu 

impossible l’uniformisation de la collecte entre les différents EHPAD, pouvant 

entraîner des inclusions potentielles non identifiables également et influencer la 

comparabilité des résultats. 

- Dépendance du recueil aux transmissions et notes : Le recueil des données 

était dépendant des notes transmises par les médecins et équipes 

paramédicales dans le dossier. Certains actes réalisés de la prise en charge 

ainsi que la temporalité correcte des évènements ont pu ne pas être notés 

correctement et donc recueillis, et potentiellement induire un biais de recueil.  

- La taille de l’échantillon et la durée de recueil : bien que l’étude a pu recueillir 

180 évènements sur une période de 6 cycles lunaires, une augmentation de la 

taille de l’échantillon, ainsi qu’une durée d’observation plus importante auraient 

pu influer sur la puissance statistique des résultats. 

- La décision de se concentrer exclusivement sur la pleine lune plutôt que sur 

l’ensemble du cycle lunaire peut être sujette à discussion, et limite 

l’interprétation d’un éventuel effet du cycle lunaire sur le critère d’intérêt. De 

même, la pertinence de l’intervalle J-1 à J+1 peut se discuter pour évaluer la 

pleine lune.  

 

Concernant les différents critères de jugement secondaires, plusieurs limitations 

peuvent également être soulignées. 

 

En ce qui concerne l’analyse du rythme circadien, les intervalles horaires 

sélectionnés ont été déterminés de façon arbitraire en fonction des horaires de garde, 

pouvant induire un biais. Une approche plus précise en recueillant les heures 

d’apparition des symptômes aurait pu permettre une évaluation plus fine des variations 

temporelles. De plus, la considération de la luminosité, plutôt que de l’heure spécifique, 

aurait peut-être été plus adaptée si l’on considère la possibilité d’un syndrome du 

coucher de soleil, sur lequel la luminosité a probablement un impact. 
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Concernant l’évaluation des pratiques professionnelles, le biais principal et 

abordé précédemment est la dépendance des données recueillies aux transmissions 

et notes présentes sur le dossier, ayant pu entrainer des données potentielles non 

recueillies et influençant nos résultats.  

 

La question du choix en amont des données à recueillir se pose également. Le 

recueil des données ne prenait pas en compte spécifiquement la recherche de la 

COVID-19, pourtant une question d’actualité. Bien que la recherche de signes 

infectieux ait fait partie des données recueillies, des investigations futures pourraient 

envisager d’intégrer cette donnée. Ce questionnement pose également la question de 

l’exhaustivité des données recueillies. 

 

Une limitation majeure dans l’évaluation de l’orientation nocturne réside dans la 

difficulté de distinguer les effets respectifs de la présence du médecin de garde et de 

l’IDE la nuit dans les EHPAD. Les sous-groupes étant identiques en termes de 

composition, il devient complexe d’attribuer les résultats spécifiquement à l’absence 

ou à la présence de l’un ou l’autre, entravant ainsi l’interprétation précise des 

observations. 

 

En ce qui concerne l’évaluation du protocole ASSURE, la subjectivité initiale de 

la collecte des données soulève le questionnement quant à la fiabilité du recueil et par 

conséquent des résultats obtenus. Une autre évaluation avec collecte objective des 

éléments du protocole serait plus souhaitable.  

 

Ces limitations, bien qu’importantes, offrent cependant des pistes de réflexion 

pour des études futures.
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CONCLUSION 

 

Bien que notre étude ait montré une augmentation des troubles 

psychocomportementaux chez la personne âgée institutionnalisée durant la pleine 

lune, ces résultats n’étaient pas significatifs. Nos résultats retrouvent cependant la 

tendance à un pic post-pleine lune. Ces constatations mettent en lumière le besoin 

d’études complémentaires de plus forte puissance afin de confirmer ces résultats et 

d’études recherchant l’impact de toutes les phases du cycle lunaire afin de mettre en 

évidence le cas échéant l’existence d’un pic post-pleine lune.  

 

Il serait également bénéfique d’évaluer l’impact de l’ensemble des phases du 

cycle lunaire. Ceci permettrait de confirmer l’éventuel « pic post-pleine lune » et 

d’explorer toute influence d’autres phases lunaires sur l’apparition des troubles 

psychocomportementaux chez les personnes âgées.  

 

Une autre perspective intéressante serait d’approfondir l’impact spécifique de la 

pleine lune sur le sommeil des personnes âgées et institutionnalisées.   

 

Permettre la caractérisation d’un éventuel lien entre le cycle lunaire et les TPC 

permettrait de favoriser les mesures préventives lors des moments d’intérêt. Ces 

mesures préventives pourraient par exemple être l’augmentation des effectifs 

soignants, ou la mise en place ou l’optimisation des soins non médicamenteux tels que 

des mesures de relaxation et d’apaisement.  

 

Dans le cas contraire, réfuter un lien permettrait de concentrer les travaux de 

recherches sur d’autres potentiels facteurs favorisants, et de limiter l’anxiété 

anticipatoire des équipes lors de ces périodes.  
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ANNEXES 

Annexe 1 : NPI  
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Annexe 2 : Fiche 9 du protocole ASSURE : Comportement 
Aigu/Agitation inhabituelle 
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Annexe 3 : Dates de pleine lune à Roubaix définies grâce au site 
www.timeanddate.com 

 

  

http://www.timeanddate.com/


WITKOWSKI Perrine Annexes 

 

____ 
61 

Annexe 4 : Note d’information à destination des résidents des 
EHPAD 
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Annexe 5 : Note d’information à destination des familles des 
résidents des EHPAD 
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Annexe 6 : Cibles NetSoins triées selon le TPC (pour l’EHPAD Le 
Clos Saint-Jean) 
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Annexe 7 : Cahier de recueil des données 
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Résumé : 

Contexte : Les Troubles Psychocomportementaux (TPC) nécessitent une vigilance 
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17 octobre 2022 au 16 avril 2023, 180 évènements TPC ont été recueillis. Bien que le 
nombre d'événements TPC ait augmenté de 49% par rapport au reste du cycle lunaire, ce 
résultat n'a pas atteint la significativité (pValue=0,1). Cependant, une tendance à 
l’augmentation du nombre d’évènements les trois jours suivant la pleine lune a été 
observée, suggérant un possible « pic post-pleine lune », avec 36 évènements, contre 25 
pendant la pleine lune et 18 pendant la nouvelle lune. Conclusion : Bien que notre étude 
ait montré une augmentation des troubles psychocomportementaux chez la personne 
âgée institutionnalisée durant la pleine lune, ces résultats n’étaient pas significatifs. Les 
résultats suggèrent néanmoins un possible pic post-pleine lune. 
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