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INTRODUCTION

Lors de mes recherches d’orientation au lycée, les fiches métier sur I’ergothérapie
mettaient en avant le fait que I’ergothérapeute utilise des « techniques de rééducation qui
passent par des activités artistiques ou manuelles, ... »*. Ce n’est qu’au cours de ma formation
que j’ai compris I’'importance de ces activités. En effet ’activité est ce qui caractérise le
vivant et notamment 1’étre humain. L’ergothérapeute permet 1’amélioration de la capacité
d’agir et des compétences de la personne en situation de handicap par le biais d’activités de la
vie quotidienne, que ce soit des activités de soins personnels, de loisirs ou encore de travail.
L’ergothérapeute se doit d’avoir un panel d’activités diversifiées afin de proposer celle qui
aura un intérét particulier pour le patient. Celui-ci sera alors plus enclin a participer a sa
rééducation. La médiation par I’animal est une des nombreuses activités qui peuvent étre
proposées. Elle a la particularité d’utiliser un médiateur vivant. L’animal ne porte pas de
jugement, il renvoie un feed-back affectif. Lors de la relation a I’animal, il n’y a pas de notion
de performance au contraire du jeu ou le but est de gagner ou dans une production artistique
ou la réussite est subjective. Cela permet d’éviter la mise en échec du patient. Cependant un
patient nous semble parfois intéressé et motivé par une activité mais au fur et a mesure des
séances sa participation diminue. Il décide méme parfois d’arréter 1’activité malgré les
progrés en cours. Etait-il vraiment motivé ? Cette motivation a-t-elle diminué en entrainant la

participation avec elle ?

A travers ce mémoire, je me suis intéressée au lien qui existe entre la motivation et la
participation lors d’une activité de médiation par 1’animal réalisée par des personnes atteintes

de paralysie cérébrale.

Dans une premiére partie I’émergence de mon sujet et la question de recherche seront
détaillées. En second, les apports théoriques en lien avec le sujet seront développés. Le recueil
de données constituera la troisieme partie. 1l exposera la méthodologie utilisee, les données et
leur analyse. La quatrieme et derniére partie est une discussion autour de la validation des
hypothéses et des apports qui en découlent dans la pratique. Elle permettra la conclusion de ce

mémoire.

! Onisep.fr, Fiche métier ergothérapeute. Disponible sur internet :
. Derniére consultation le 19 mai 2014.


http://www.onisep.fr/Ressources/Univers-Metier/Metiers/ergotherapeute
http://www.onisep.fr/Ressources/Univers-Metier/Metiers/ergotherapeute

1. PROBLEMATIQUE

Les questions de la place de I'animal dans notre société ainsi que celle de la relation
homme-animal revétent pour moi un grand intérét depuis plusieurs années. Elles sont a la
base d'un certain nombre de choix personnels. Un jour d'été 2013, au domicile de mes parents,
c'est en jouant avec leurs trois chiens et en repensant a des lectures d'articles sur des animaux
en maison de retraite que je me suis demandée si l'animal était utilisé dans le milieu
paramédical, a des fins thérapeutiques. J'ai donc commencé mes premieres recherches. Jai lu
de nombreux témoignages, découvert la zoothérapie mais aussi d'autres termes comme la
médiation animale. Je me suis apergue, lors de lecture d’articles, que le chien est beaucoup
utilisé en maison de retraite notamment aupres des patients atteints de la maladie d'Alzheimer.
C’est un animal connu de ce public, il est facilement accepté et provoque de 'intérét. Le
cheval est utilis¢ sous forme d'équithérapie auprés des enfants notamment, qui 1’apprécient

car tres présent dans leur imaginaire.

En septembre 2013 j'ai effectué un stage en psychiatrie. J'ai pu observer une séquence
d'équithérapie, cependant j'avoue ne pas avoir trouvé le c6té thérapeutique de l'activité ce
jour-la. Je me suis donc demandé si I'animal était toujours utilisé a bon escient, si un travail de
recherche sérieux avait été effectué sur les bénéfices de son utilisation et s'il ne pouvait
parfois s'agir que d'un phénoméne de mode. Durant ce méme stage j'ai aussi rencontré une
ergothérapeute avec qui j'ai discuté de son projet de thérapie facilitée par I'animal. 1l s'agissait

donc encore la d'un nouveau terme pour indiquer I'utilisation de I'animal dans le soin.

Suite a ces réflexions, il me semble nécessaire d'éclaircir les différents termes. Vous
pouvez constater la difficulté pour définir une activité effectuée avec le cheval grace au
tableau en . Il comporte de multiples termes selon son domaine d'utilisation : type de
handicap et objectifs, professionnels et intervenants, limites.

Pour ce qui est des autres termes liés a l'utilisation de I'animal en géneral et pas
uniquement du cheval, il est difficile de renseigner une définition correcte tant les
dénominations sont nombreuses. Le Larousse indiqgue méme qu'il s'agit d'une médecine
vétérinaire. J'ai donc pris un parti personnel sur ces différentes appellations au cours de mes
recherches et entretiens exploratoires. Il existe les termes de : zoothérapie, thérapie assistée
par I'animal (TAA), thérapie facilitée par I'animale (TFA), médiation animale, médiation par

I'animal ou encore activité assistée par I'animal. Le mot thérapie vient du grec Oepomeia,



therapeia signifiant « cure » dérivé du verbe 6epanevw, therapévo signifiant « servir, prendre
soin de et, par extension, soigner, traiter », issu de 0¢pay, théraps signifiant « serviteur ». Il
parait alors clair que seuls les professionnels du meédico-social peuvent utiliser un terme
contenant « thérapie ». Les activités utilisant I'animal peuvent étre utilisées mais ne sont pas
encadrées par la loi dans le domaine de la santé. Aussi, de nombreuses associations forment a
la zoothérapie des personnes qui n'‘ont pas de compétences ou méme de connaissances dans le
domaine du handicap, et se nomment par la suite zoothérapeutes. Il peut alors advenir
certaines dérives et l'activité tend plutdt vers lI'occupation ou lI'animation. Le terme employé
devrait plutdt étre « activité assistée par I'animal », par exemple.

Médiation vient du latin medium signifiant « ce qui est au milieu ». En effet, il existe
une relation ternaire entre le soignant et le soigné. L'objet (de la médiation) s'insére dans ce
couple, évite une confrontation directe parfois difficile et donne un intérét particulier a la
relation. Le soignant contrble cette médiation afin qu'elle ait des effets thérapeutiques. La
médiation implique donc obligatoirement un thérapeute. Nous développerons dans la partie
théorique le concept d'objet transitionnel, d'objet de relation et d'objet de médiation définit
notamment par Winnicott et Gimenez.

Je préfére utiliser médiation par I'animal plutét que médiation animale afin de montrer
qu’il ne s’agit pas d’une médecine vétérinaire, mais que c’est bien un étre humain qui
bénéficie d’une thérapie. TAA et TFA semblent synonymes. Le terme de médiation revient
généralement dans leurs définitions. Le terme thérapie assistée par I'animal met en avant le
fait que ce n'est pas I'animal qui soigne mais bien le thérapeute en s'appuyant cependant sur
les effets bénéfiques de I'animal.

Enfin, il me semble important d’ajouter la formation initiale du professionnel a ce
terme de médiation par 1’animal, afin de montrer que les compétences de base du thérapeute
servent la pratique en fonction des objectifs du patient. Nous parlerons donc de médiation par

I'animal en ergothérapie.

Durant le premier semestre de ma seconde année de formation, j'ai cherche des
preuves probantes de l'effet de I'animal sur I'étre humain et j'ai découvert que la seule
présence d'un chien était bénéfique. L’interaction avec un chien augmente la sécrétion
d’ocytocine. Il s'agit d'un neuropeptide reconnu pour son impact sur la socialisation et le
soulagement du stress (Miller et al, 2009). Une etude de 2011 a prouvé la méme chose mais
elle a aussi démontré que I’interaction avec le chien fait aussi diminuer le rythme cardiaque et

varier les taux d'insuline et de cortisol (Handlin et al., 2011). L’interaction avec un chien peut



faire diminuer la tension artérielle chez les personnes agées hypertendues (Friedmann, 2007).
La thérapie assistée par I'animal serait bénéfique pour le traitement de la dépression en
complément des autres soins (Souter et al, 2007). L’interaction avec des animaux permet de
devoir moins recourir a l'utilisation d'antidouleurs (Havey et al, 2014).

Selon Gee et al. (2007), la présence du chien augmente la motivation des enfants, ce
qui leur permet d’accomplir plus rapidement et avec autant de précision des tdches motrices.
Une seconde étude du méme auteur a montré que la présence du chien permet d'augmenter les
performances d'enfants d'age préscolaire lors de taches cognitives, comme le classement
d'objets, grace a une meilleure focalisation de [I'attention. Cette augmentation des
performances est méme plus significative qu'en la présence d'un humain ou d'un animal en
peluche (Gee et al, 2012). Lors d'une précédente étude, il avait déja démontré que la présence
d'un chien n'était pas source de distraction et qu’elle permet plutdt de meilleures performances
lors de taches engageant la mémoire (Gee, 2010). Enfin, des chercheurs ont travaillé sur I'effet
de la médiation par l'animal sur le stress d'enfants hospitalisés. Cela permet de diminuer la
pression artérielle ainsi que le rythme cardiaque mais pas le niveau d'anxiété ni la peur du
corps medical (Tsai, 2010). Peu détudes ont été réalisées avec d'autres animaux. Le
ronronnement du chat aurait cependant des vertus thérapeutiques, peut-étre grace aux

vibrations qu'il produit ou encore par un effet « madeleine de Proust »°.

Aprés avoir été certaine de vouloir travailler sur la médiation par I'animal en
ergothérapie, il a fallu que je réfléchisse a la population qui serait concernée par mon travail
de recherche. De nombreux mémoires avaient déja été faits avec, comme population, des
personnes agées atteintes de la maladie d'Alzheimer ainsi qu'avec des enfants atteints
d'autisme. J'ai alors décidé de choisir une population que j'aurais pu observer au cours de mon
cursus. En effet, je m'intéressais a I'époque a la paralysie cérébrale et j'avais donc choisi
d'effectuer mon troisiéme stage, de mai et juin 2014, en Institut d’Education Motrice (IEM).
C'est de cette décision gu'est née ma question de départ :

La médiation animale en ergothérapie peut-elle é&tre un moyen pour atteindre les

objectifs rééducatifs de jeunes atteints de paralysie cérébrale ?

“Objet ou micro-événement qui fait remonter a la conscience le souvenir d'un événement ou d'un contexte passé



La paralysie cérébrale désigne des troubles permanents du développement, du
mouvement et de la posture, responsables de limitations d'activités. Elle est causée par des
atteintes non progressives survenues lors du développement du cerveau. Des troubles associés
sont généralement présents®,

Au cours de mon stage, j'ai pu observer et me rendre compte que les jeunes sont
souvent lassés de la thérapie car ils sont en institution depuis de nombreuses années. En effet,
cette pathologie nécessite une prise en charge précoce et a long terme avec l'intervention
d'ergothérapeutes mais aussi de Kinésithérapeutes, psychomotriciens, orthophonistes,
orthoptistes, neuropsychologues etc. Bien entendu, les jeunes atteints de paralysie cérébrale
sont scolarisés, parfois au sein de l'institution, et méme si leur planning est adapté, les
journées restent longues quand bien méme ces éléves sont plus fatigables. La répétition des
interventions et la fatigue peuvent entrainer I'ennui et le désengagement dans les activités de
soins. Aussi il est important d'avoir dans son bagage des propositions variées a faire aux
jeunes pour que l'intervention garde toute son efficacité. Les activités, en ergothérapie
notamment, doivent évoluer avec I'dge et les golts de I'enfant, susciter la motivation et
I'intérét afin de permettre l'investissement dans les soins.

J'ai pu observer le changement de comportement d'enfants lors de deux journées en
ferme pédagogique. Une des jeunes filles était normalement timide, peu participative méme si
tres a I'écoute, montrant peu ses émotions et son attitude était en cyphose. Un des garcons
était plutdt hyperactif, impatient avec une forte tendance a ne pas laisser les autres faire. Lors
de ces journées, elle s'est redressée, a souvent ri et a leve la main pour demander a faire. Lui
était plus calme et attentionné. Les éducateurs étaient admiratifs, pas de « crise » a gérer.
Chez les plus grands, un des jeunes possédait un chien d'assistance, ce qui I'a énormément
valorisé. Il a effectué des démonstrations en dehors de l'institut, il a créé avec des camarades

un panneau présentant le chien d'assistance.

Plus tard, je me suis renseignée sur le suivi de la thérapie des jeunes a la sortie
d'institution comme un IEM. Il s’avére que beaucoup ne se rendent plus chez les
paramédicaux alors qu’a cet age des déformations orthopédiques importantes se créent. Elles
ne sont donc pas limitées par la prise en charge paramédicale et engendrent des

complications.

® D'aprés la définition faite par le projet « surveillance of cerebralparalysis in Europe » (SCPE).



Suite a cela, ma question de départ s’est affinée. Au dela des ouvertures que le travail
avec ’animal permet en matiére de rééducation ou de réadaptation, je souhaite centrer ma

réflexion sur la motivation qu’il entraine :

L'utilisation de I'animal comme médiateur en ergothérapie peut-elle permettre
I'augmentation de la motivation du jeune atteint de paralysie cérébrale a participer a sa

rééducation ?

Je me suis également interrogée sur la place de I'ergothérapeute dans la médiation par
l'animal. Cette question est revenue souvent avec mes différents interlocuteurs lors
d’entretiens exploratoires. Selon eux, il est nécessaire que la personne utilisant la médiation
par I'animal soit thérapeute car, au cours de leur cursus, ils ont appris a fixer des objectifs
thérapeutiques et a établir des moyens afin d'arriver a les concrétiser. Je partage cette idée que
la formation initiale du thérapeute est importante. En effet, chacun a acquis des compétences
et certaines sont propres a sa profession. Les objectifs fixés, en équipe, pour un patient
peuvent plutdt relever du champ de compétences d'une profession paramédicale particuliere.
L'ergothérapeute a ses spécificités. L'ergothérapie est une profession paramédicale qui
s'exerce au sein d'une équipe interdisciplinaire. Elle intervient tout au long du processus de
rééducation, de réadaptation et de réinsertion des personnes en situation de handicap
somatique ou psychique afin de maintenir ou améliorer autonomie et indépendance dans son
environnement. En effet, I'ergothérapie place le patient au centre du soin. Elle prend en
compte toutes ses facettes, aussi bien sa pathologie, ses déficiences et les situations de
handicap qu'elles causent, mais aussi son environnement, matériel ou humain, qui peut étre
obstacle ou facilitateur. Elle se base d'ailleurs sur le processus de production du handicap qui
est un modele conceptuel bio-psycho-social. 1l expliqgue comment une personne acquiert une
situation de handicap suite a ses limitations fonctionnelles en interaction avec son
environnement, ce qui lui permet ou non de réaliser ses habitudes de vie. Ces habitudes de vie

sont des activités.

L'activité est une caractéristique du vivant. Il existe des activités de soins personnels,
de production, de loisir et de repos. C'est de ce bon équilibre que résulte la santé. Cette
derniére est définie par 'OMS comme «un état de complet bien-étre physique, mental et
social, et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou d'infirmité ». Ergo vient du

grec ergon qui signifie «action, travail, occupation, ceuvre ». L'ergothérapie est donc la



thérapie par l'action, par l'activité. L'ergothérapeute est le professionnel de l'utilisation de
I'activité, une de ses principales compétences est d'ailleurs de savoir adapter les activités a la
personne en situation de handicap. Il permet alors l'agir de la personne. L'ergothérapeute est
donc capable d'adapter les activités utilisant un animal aussi bien que toutes les activites qu'il
pourrait effectuer avec d’autres média. J’ai effectué mon cinquiéme stage, en novembre et
décembre 2014, dans une association de zoothérapie. J’ai pu observer qu’avec l'animal,
I'ergothérapeute peut, par exemple, stimuler les capacités motrices que ce soit lors des soins a
I'animal, lors de jeux, lors de déplacement avec lui. Il peut faire exercer les préhensions a
I'aide des objets de I'animal: brosse, balle, croquette ; ou encore la posture et I’équilibre lors
de lancers de balle. Il peut travailler sur les capacités cognitives en variant les supports
représentant I’animal, par exemple avec un mémory congut avec des photos des animaux que
le patient connait, des objets concernant les animaux. Il est possible d’imaginer des exercices
du croisement de la ligne médiane en placant I'animal sur un c6té particulier ou de la
poursuite du regard en demandant a I'animal de se déplacer a certains endroits Il peut faire
prendre conscience du schéma corporel a travers les expériences gestuelles, la stimulation des
sens, mais aussi en prenant le corps de l'animal comme exemple. Il peut favoriser la
communication verbale et non verbale. Il peut aider a I'acceptation des soins a travers le fait

que l'animal, lui, les accepte.

La notion de sens en ergothérapie est trés importante. Isabelle Pibarot parle de I'impact
du sens. Un individu peut avoir les capacités pour réaliser une activité mais ne pas étre au
maximum de sa participation si lI'activité n'a pas de sens pour lui. Pour elle, « I'activité ne peut

se concevoir comme thérapeutique que si elle est porteuse de sens. ».

Berger et Luckmann (1966) dans leur ouvrage Construction sociale de la réalité,
expliquent que le sens est la résultante d’une construction sociale et n’est pas une construction
individuelle. Parfois une chose prend une dimension particuliere pour I’individu mais cette
dimension peut étre la conséquence d’une appartenance sociale. Certains auteurs
décomposent alors ce concept en deux aspects. Leontiev (1978) met en paralléle la notion de
signification et la notion de sens. La signification « est dans un objet ou un phénomene ce qui
se découvre objectivement dans un systéeme de relation, d’interaction ou de rapport objectif ».
Le sens « apparait dans la conscience de |’homme, comme ce qui reflete directement et porte
en soi les propres rapports vivant de ce dernier ». Marchand (2010) résume cela en

expliquant que la signification est le rapport social a I’activité, le sens s’attache au rapport



individuel. Morel-Bracq (2009), ergothérapeute, fait la distinction entre activité significative
« se référant au sens social donné par [’entourage » et activité signifiante qui revétent pour la
personne un intérét particulier lié a son histoire et a son projet personnel. La notion de
signification de Leontiev équivaudrait a ’activité significative de Morel-Bracqg, la notion de
sens équivaudrait a ’activité signifiante. Par exemple pour une personne, la télévision va étre
un moment de détente au moment ou elle la regarde mais pour le cinéphile cela va plus loin,
apres que le poste soit éteint. 1l peut lire ou écrire des critiques ou aller & des conventions,

rencontrer des gens et partager sa passion.

Si une activité est porteuse de sens pour le patient, celui-ci va pouvoir s'engager,
participer a cette activité. Elle est donc source de motivation et permet d'accepter d'aller en
séance d'ergothérapie, d'accepter de se faire soigner. L'ergothérapeute doit alors connaitre les
habitudes de vie de son patient et quel intérét il porte a différentes activités. Cela permet de
proposer, dans la mesure du possible, celle pour laquelle il sera le plus motivé. Cependant le
patient ne sait pas toujours quelle activité est signifiante pour lui. De plus, le sens que donne
une personne a une activité peut évoluer au cours du temps Il est d’autant plus difficile pour
I’ergothérapeute de trouver cette bonne activité. Il arrive qu’un patient stoppe ses soins, sa
participation a 1’activité n’étant plus motivée par celle-ci. Par exemple, lors de mon stage en
médiation par I’animal, méme si les patients avaient eux-mémes choisi d’effectuer I’activité et
qu’ils semblaient porter un intérét a I’animal, il arrivait réguliérement que certains refusent de
venir en séance ou soient justes présents, sans vraiment participer. Ceci engendre des
modifications du cadre thérapeutique et demande au thérapeute d’adapter rapidement le
déroulement de la séance par rapport a ce qu’il avait préparé. Si le patient décide d’arréter
totalement 1’activité il perd parfois une importante source de soin. Il est aussi nécessaire de
noter qu’a l’inverse, certains patients portent tellement d’intérét a 1’animal que, selon les
soignants des structures, la simple évocation de 1’animal suffit a augmenter leur participation

dans les autres thérapies ou activités de la vie quotidienne.

Je me suis ensuite demandé quel était le lien entre la motivation et la signifiance ou la
significativité. Une activité significative a-t-elle suffisamment de sens pour étre motivante ?
Une activité signifiante I’est-elle forcément ? Selon le sens de 1’activité pour la personne, la
motivation diminue ou augmente-t-elle au cours du temps ?

Par la suite j’ai lu des ouvrages sur les théories de la motivation dans le but de

comprendre ce qu’était vraiment la motivation, les définitions de dictionnaires étant trop



vagues. Je me suis arrétée sur une des théories la plus reconnue: la théorie de
I’autodétermination de Deci et Ryan (2000). 11 existe deux grands types de motivation. En cas
de motivation intrinséque, 1’activité est effectuée pour son intérét méme, sans chercher un
bénéfice secondaire comme une récompense, 1’évitement de la culpabilité, ou I’envie de faire
plaisir a quelqu’un d’autre. Ce type de motivation permet une participation a une activité
continue dans le temps. En cas de motivation extrinséque, 1’individu agit pour obtenir quelque
chose en dehors de ’activité méme, de I’argent ou de la reconnaissance par exemple. Il existe
plusieurs degrés de motivation extrinseque ( ).

Plus avant nous avions compris qu’il était établi une distinction entre activité
signifiante et activité significative. Une activité est signifiante lorsqu'elle a un sens pour la
personne. J’ai alors fait la supposition qu’elle pouvait €tre mise en corrélation avec la
motivation intrinséque, présente lorsque la personne fait une activité pour 1’intérét méme de
celle ci. L’activité est significative lorsqu'elle a un sens pour I'environnement social
(Leontiev, cité par Rochex, 1995). Selon ma précédente supposition, celle-ci pourrait étre
mise en corrélation avec la motivation extrinséque, présente quand I’activité est faite pour
obtenir un bénéfice secondaire, celui-ci s’insérant dans un systéme sociale (reconnaissance

sociale, argent).

Il serait intéressant de savoir si les jeunes motivés intrinsequement sont davantage
amenés a participer a I’activité que ceux qui sont motivés extrinsequement. De plus nous
pourrions évaluer si cet effet motivateur se répercute dans les autres activités de soin, par
exemple en kinésithérapie, lorsque le soignant évoque 1’animal ou utilise une méthode, un
objet vu lors de I’activité de médiation par I’animal en ergothérapie.

Lors de mon recueil de données, j’ai ¢élargi les critéres d’inclusion de 1’étude aux

adultes afin de collecter plus de données, ayant peu de réponses a mon questionnaire.



Question de recherche :

La personne atteinte de paralysie cérébrale, motivée intrinsequement dans le
cadre d’une activité de médiation par D’animal en ergothérapie, est-elle plus
participative dans cette activité, ainsi que dans d’autres activités, qu’une personne

motivée extrinséquement ?

Suite a cette question, j'ai pu développer deux hypothéses :

Hypothese 1 :

Les personnes motivées intrinsequement dans le cadre d’une activité de médiation par
I’animal en ergothérapie sont plus participatives a cette activité que les personnes motivées
extrinsequement.

Je m’attends a observer que les personnes participant le plus a 1’activité sont celles

ayant obtenus un score élevé dans le type de motivation « motivation intrinseque ».

Hypothése 2 :
L’évocation de I’animal et de ce qui a été réalisé par la personne avec celui-ci,

augmente sa participation a 1’activité en cours, autre que la médiation par I’animal. Cette
augmentation est d’autant plus importante que la personne est motivée intrinséquement.

Je m’attends a observer que les personnes motivees intrinsequement participent plus a
I’activité en cours lorsque le professionnel évoque 1’animal que les personnes motivées

extrinséquement.

La validation de la premiere hypothese permettra de démontrer qu’il y a un lien entre la
motivation intrinseque et la participation a I’activité. La seconde permettra de montrer que la
médiation par ’animal a un impact positif sur la participation en dehors des séances, et cela

en fonction du type de motivation de la personne pour I’activité de médiation par 1’animal.
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2. CADRE CONCEPTUEL
2.1. LA PARALYSIE CEREBRALE

|2.1.1. DEFINITION

La paralysie cérebrale (PC) ou « cerebral palsy » en anglais est définie comme un
ensemble de troubles du mouvement et/ou de la posture et de la fonction motrice. Ces troubles
sont permanents mais peuvent avoir une expression clinique changeante dans le temps.
(SCPE, 2000). lIs sont responsables de limitations d'activités, imputables a des événements ou
atteintes non progressives survenus sur le cerveau en développement du feetus ou du
nourrisson. Les troubles moteurs de la paralysie cérébrale sont souvent accompagnés de
troubles sensoriels, perceptifs, cognitifs, de la communication et du comportement, par une

épilepsie et par des probléemes musculo-squelettiques secondaires. (Rosenbaum, 2007).

Le terme de paralysie cérébrale regroupe l'infirmité motrice cérébrale (IMC) et
I’infirmité motrice d'origine cérébrale (IMOC). L’IMC est défini par Guy Tardieu (1969)
comme un trouble moteur prédominant, non évolutif, d0 a une Iésion cérébrale
s'accompagnant genéralement d'atteintes sensorielles et d'atteintes partielles des fonctions
supérieures a l'exception d'une déficience intellectuelle. Le terme d’IMOC était utilisé quand
il y avait alors une déficience intellectuelle s'ajoutant aux troubles cités. Il est cependant

possible de constater des différences de definition selon les spécialistes (Bérard, 2010).

|2.1.2. EPIDEMIOLOGIE ET ETIOLOGIE

Les données les plus récentes montrent que la prévalence des paralysies cérébrales en
Europe, aux Etats-Unis et en Australie se situe entre 2 et 2,5 pour 1 000. Un vingtiéme des
grands prématurés sont atteint de PC contre un centiéme chez les prématurés et un millieme
chez les enfants nés a terme (INSERM, 2004). La prématurité est relevée chez 45 % des
enfants atteints de PC ce qui en fait une des premiéres cause de paralysie cérébrale (Cans,

2005). La fréquence de la prématuriteé est de 6 % (Larroque, 2004).

Il est possible de catégoriser les causes de la PC en trois catégories. Les causes
prénatales représentent un quart des paralysies cérébrales. Elles regroupent les accidents
vasculaires cerébraux, les malformations cérébrales ou encore les séquelles d'infection. Les

PC d'origine périnatale représentent 36% des cas et regroupent notamment la prématurite,

11



I'ictere nucléaire, les infections néonatales, I'némorragie intra ventriculaire, I'asphyxie aigie
ou encore I'encéphalopathie ischémique anoxique. Enfin, les causes post-natales représentent
moins de 10 % des cas. La cause est clairement identifiée, ce peut étre une infection, un
traumatisme cranien, une maladie métabolique et toute autre lésion cérébrale survenant apres
le huitieme jour de vie. Un quart environ des cas de PC sont d'origine inconnue
(Himmelmann, 2005).

|2.1.3. FORMES CLINIQUES

La forme clinique peut se décrire en fonction de I'atteinte neurologique dominante ou

en fonction de I’atteinte topographique dominante.

Il existe trois formes d’atteintes neurologiques: la forme spastique, la forme
ataxique et la forme dyskinétique. Cette derniére forme en regroupe elle-méme trois autres : la
forme athétosique, la forme choréique et la forme dystonique ( ). 1l existe aussi des
formes mixtes qui peuvent associer tous les types de formes neurologiques, la forme choréo-
athétosique étant la plus souvent retrouvée. De plus en fonction de I'dage de I'enfant la
symptomatologie neurologique peut évoluer (Bérard, 2010).

La localisation et le nombre de segments corporels déficients permettent de définir une
forme topographique. Il en existe cing : la diplégie, la triplégie, la quadriplégie, 1’hémiplégie
et enfin la monoplégie ( ). 1l est important de noter que cette classification est limitée
du fait de la variabilité d'utilisation de ces termes et parfois de I'évolution de l'atteinte (Bérard,
2010).

|2.1.4. LES TROUBLES ASSOCIES

12.1.4.1. EPILEPSIE

« L’épilepsie est une affection chronique du cerveau |[...]. Elle se caractérise par des
crises récurrentes se manifestant par de brefs épisodes de tremblements involontaires
touchant une partie du corps (crises partielles) ou [’ensemble du corps (crises généralisées).
Elles s’accompagnent parfois d’une perte de conscience et du contréle de la vessie et de
[’évacuation intestinale. Ces crises résultent de décharges électriques excessives dans un

groupe de cellules cérébrales. Ces décharges peuvent se produire dans différentes parties du
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cerveau. Les crises peuvent varier en intensité, allant de bréves pertes d’attention ou de
petites secousses musculaires a des convulsions séveres et prolongées. Leur fréquence est
également variable, de moins d’une fois par an a plusieurs fois par jour. Une crise unique ne

signe pas [’épilepsie. La maladie se définit par la survenue d’au moins deux crises

spontanées » (OMS, 2012).

L'épilepsie est tres fréquente chez les personnes atteintes de PC et complique leur
thérapie et leur vie. Si les signes d'atteintes cérébrales sont graves alors I'épilepsie s'associe a

un retard mental sévere (Youroukos S, 1997).

12.1.4.2. PLAN COGNITIF

Un tiers des personnes atteintes de PC ont une déficience intellectuelle sévere
(QI<50). Les compétences cognitives peuvent étre évaluées selon une échelle allant de la
déficience mentale sévere jusqu’a un niveau intellectuel élevé. Il est possible de constater une
concomitance entre la gravité de 1’atteinte motrice et le niveau intellectuel dans les formes
spastiques. Les personnes ayant une forme athétosique peuvent généralement avoir de bonnes

performances intellectuelles, ainsi que celles ayant une forme hémiplégique.

Les troubles neuropsychologiques nécessitent un dépistage précoce car ils influent
énormement sur la participation de ’enfant puis de I’adulte a la rééducation, aux
apprentissages scolaires mais aussi sur le résultat d’un traitement. Cependant le diagnostic
peut s’avérer difficile car les troubles neuropsychologiques sont invisibles dans la petite
enfance et deviennent observables au cours du développement de I’enfant et des acquisitions
qui doivent étre faites selon 1’age. Ils regroupent les troubles du langage, des gnosies, des
praxies, de la mémoire ou encore de I’attention, des fonctions cognitives en somme. Ces
troubles peuvent grandement retarder ou limiter les apprentissages, notamment scolaires, de

I’enfant.

12.1.4.3. DEFICIENCES SENSORIELLES

Une déficience auditive ou visuelle, parfois les deux, est fréquente chez les personnes
atteintes de PC. La déficience auditive est dite severe lorsque la perte est supérieure a 70 dB
sur la meilleure oreille. La déficience visuelle est dite modérée ou sévere lorsque I’acuité est

inférieure a 0,3 du meilleur ceil. Il s’agit d’une cécité quand 1’acuité est inférieure a 0,05.
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22.1.4.4. TROUBLE DU COMPORTEMENT

Les troubles du comportement sont trés variables chez les personnes atteintes de PC. Il
peut s’agir d’un simple état d’irritabilité jusqu’a un trouble psychiatrique sévere. Il est
possible d’observer des tableaux typiques. Par exemple, la personne hyperkinétique
présentant une instabilité, une impulsivité¢, des troubles de I’attention et une labilité de
I’humeur ou a I’inverse, présentant une anxiété chronique, un conformisme, une inhibition et

soumission.

La pluralité des formes de la paralysie cérébrale et les multiples troubles qui peuvent
s’y associer font que chaque personne atteinte présente un tableau clinique unique.
L’accompagnement doit étre précoce et se fait tout au long de la vie. Il est interdisciplinaire.
L’ergothérapeute prend une place importante dans 1’accompagnement rééducatif afin de
diminuer ou compenser les troubles moteurs et cognitifs mais aussi dans 1’accompagnement
environnemental. Il intervient aupres de la famille, au domicile, a I’école ou au travail et tout
au long du projet de vie de son patient. Il est important et nécessaire qu’une confiance durable
s’établisse entre la personne atteinte de paralysie cérébrale et son ergothérapeute. Du fait de
ce suivi au long cours, parfois lourd et fatigant, le patient est souvent lassé par sa thérapie.
L’ergothérapeute doit alors pouvoir faire preuve d’imagination pour diversifier les activités
thérapeutiques et fournir un regain d’intérét a la personne afin qu’elle continue son suivi. La
médiation par ’animal est une des activités qu’il est possible de proposer. Cependant, le fait
qu’elle ne soit pas couramment utilisée auprés des personnes atteintes de paralysie cérébrale
peut jouer contre elle. De faite, I’intérét qu’elle apporte peut diminuer en méme temps que
I’effet de nouveauté. Nous pouvons aussi nous appuyer sur les connaissances en matiéere de

relation Homme-Animal pour comprendre 1’utilité de cette médiation.
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2.2.LA RELATION HOMME-ANIMAL

Les découvertes en éthologie ont radicalement modifié notre rapport & I'animal. Pour
René Descartes, au XVIIé siecle, I'animal est une machine dénuée de pensee et ne pouvant
pas souffrir. Aujourd’hui de nombreux éthologues comme Cyrulnik défendent le fait que les
animaux sont doués de conscience et de sensibilité, ce qui a d’ailleurs conduit a I’écriture de
la Déclaration Universelles des Droits de I’Animal le 15 octobre 1978 a la Maison de

I’UNESCO a Paris.

|2.2.1. LA RENCONTRE

Selon Montagner, directeur de recherches a I'Inserm, une relation entre 'Homme et
I'’Animal a pu s'établir grace a un bénéfice réciproque. Au début de la domestication, les
animaux étaient utiles a I'homme que ce soit pour se nourrir, exploiter leur environnement, se
protéger de celui-ci, se sentir en sécurité ou encore pour se fabriquer des outils. L'exploitation
des animaux a permis I’amélioration de la qualité de vie, et laisse du temps pour d'autres
activités. Les animaux, quant a eux, ont gagné une disponibilité alimentaire, une protection
des intempéries et des prédateurs et une économie de temps au bénéfice de la conquéte de
territoires et de partenaires.

Toujours selon Montagner (2002) « la réceptivité et la disponibilité de I'animal ont
nourri I'idée d'une complicité dans I'intimité, ont fagonné la vie émotionnelle et
phantasmatique des humains. » L'animal familier aurait été un atout, par sa discrétion et sa
fidélité, contre les sentiments de solitude, d'exclusion et d'insécurité naissant lors de la
modernisation de la société, 1’éclatement des familles. Il aurait aussi permis aussi aux enfants
abandonnés ou maltraités, un regain d’espoir et de confiance en soi, une structuration dans les
développements corporels, psychiques, intellectuels, des processus d'attachement et
d'ensembles de conduites.

Les animaux, pour étre adoptés par I'nomme, devaient remplir certaines conditions :
dépasser leur répulsion naturelle pour I'hnumain, avoir des capacités d'inhibition pour obéir et
accepter les contraintes dues au changement de mode de vie. L'homme est devenu rassurant
pour certains animaux. Les modifications génétiques opérées par la sélection, le phénoméne

d'empreinte spécifique* peuvent en étre la cause.

* Décrit par Lorenz en 1930
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|2.2.2. LES DIFFERENTS TYPES DE RELATION

La relation entre I'hnomme et I'animal a évolué en passant par trois stades selon
Montagner. Ces stades sont actuellement encore présents et définissent les trois types de

relation homme-animal.

Animal utilitaire : 1l est exploité par I'nomme. Les enfants étaient réguliérement
affectés a I'entretien des animaux, une responsabilité valorisante. Suite a I'affection naissante
I'enfant faisait parfois rentrer I'animal dans la maison.

Animal de compagnie : Le compagnon est « celui avec qui I'on partage le pain »,
c'es-a-dire une personne qui est présente aux cotés d'une autre. Dans son livre, Montagner
évoque la notion de compagnon-fonction. Le compagnon peut nourrir ou encore protéger.
Dans le domaine du handicap I'animal peut avoir pour fonction de compenser le déficit. Les
animaux-compagnons peuvent jouer deux grands rbles auprés des humains: un role
d’apaisement et de sécurité physique ou affective dans le cas de personnes seules ou
fragilisées psychiquement, et un réle narcissique et exhibitionniste lorsque I'animal mis en
scéne pour ses qualités esthétiques ou ses performances physiques et cognitives.

Animal familier : Dans cette situation, I'enfant devient partie prenante du choix de
I’animal. Celui-ci peut étre apaisant mais il y a peu de mise en vitrine comme précédemment.
Il s'agit plutét de la recherche d'une relation originale renvoyant a l'interaction entre les
humains. Son comportement n'est pas imposé d'ou une certaine spontanéité. De ce fait il est
parfois percu comme un membre de la famille, quasiment humain. Il a ses propres émotions,
pensées et projets qu’il exprime par ses signaux, codes et stratégies. Il partage lI'intimité. 1l est

souvent pris a témoin, confident et complice.

L'animal peut étre réceptacle des émotions. Quand nous lui parlons, il peut faire mine
d'intérét et d'écoute par le léchage, le clignement des yeux, la mobilité de la téte ou encore la
salutation du cheval. Il ne juge pas et ne sanctionne pas, il permet la construction psychique et
cognitive. Il peut aussi étre le médiateur de la famille, il y créé de l'interaction et régule les
coléres. Il peut étre un substitut affectif et relationnel notamment s'il n'y a pas eu

d'attachement sécuritaire avec la meére.
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|2.2.3. LES COMPETENCES SOCLES STIMULEES PAR L'ANIMAL

En 1997, Montagner a « proposé le concept de compétence-socle pour rendre compte
des capacités du bébé et du jeune enfant a conduire leurs interactions et processus de
communication selon leurs particularités et celles de leurs partenaires, et plus généralement
selon les particularités de [’environnement dans ses dimensions de relation, de temps et
d’espace ». En 2002 il explique comment lI'animal peut permettre le développement de ces

compétences aussi bien chez 1’enfant que chez 1’adulte.

L'attention visuelle soutenue permet le maintien du regard sur quelque chose afin de
recevoir sans interruption les informations non pas seulement sur le comportement mais aussi
les émotions, les affects et les rythmes de la personne : il s'agit d'interactions dites « accordées
», nécessaires au développement de l'attachement sécurisé. Les animaux cités plus avant
peuvent soutenir un contact les yeux dans les yeux et parfois méme le recherchent. La
personne peut fantasmer le fait que l'animal écoute, elle peut former des pensées sur I'animal,
ses émotions, et imaginer ce que ce dernier pense. Il s'agit d'une certaine maniere de
I'apprentissage de I'empathie. L'attention visuelle conjointe peut aussi étre développée : par
un mouvement du regard, un geste de désignation effectué par I'un des protagonistes, I'autre
va regarder dans cette direction. Cela donne I'impression de se comprendre. Ces compétences

sont souvent limitées chez les individus atteints d'autisme ou de trouble psychique.

L'élan a P’interaction se manifeste par les comportements augmentant le contact, puis
I’interaction avec le partenaire (extensions du bras, mimiques, vocalisations, etc.). Les chiens
sont en recherche constante d'affection. Les chats le sont aussi trés régulierement bien qu'ils
aient des moments plus solitaires. La taille des chevaux peut engendrer de la distance mais
quand les deux étres sont apprivoisés cela est possible notamment par le comportement de

salutation du cheval. Le perroquet, lui, vocalise énormément.

Les comportements affiliatifs sont ceux faisant penser que l'autre adhere a nos faits
ou nos dires. Cela peut passer par le sourire, le rire, les cadeaux, la sollicitation ou encore le
désignement. Le chien remue les oreilles et la queue, ouvre sa gueule, leche. Le chat
ronronne, se frotte, s'étale de tout son long sur les genoux. Le cheval hennit, hoche la téte. Le

perroquet répond vocalement, il tourne la téte.
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L'organisation du geste de facon structurée et ciblée en direction des objets et des
personnes. Les animaux n'ont pas de mains et donc pas de gestes possibles, mais
corporellement ils ont cette organisation structurée. Le chien peut donner la patte, le chat est
tres habile pour grimper, attraper quelque chose a travers une ouverture. Le perroguet peut

saisir des objets dans son bec, les déplacer, les positionner.

L'imitation des actes, vocalisations, activités, paroles et conduites des autres. Les
animaux familiers peuvent imiter les comportements humains mais surtout donner
I'impression de cette imitation. Le chien peut s'assoir sur une chaise, le perroquet insulter une

personne, le chat ouvrir une boite.

Les personnes atteintes de paralysie cérébrale, notamment les enfants, peuvent étre
limités dans leurs interactions et processus de communication du fait de leur handicap moteur
et cognitif. L’animal présenté de maniére adaptée peut s’avérer une source de stimulation
favorisant les développements des compétences socles. C’est justement le fait de savoir

adapter les exercices avec I’animal qui fait de celui-ci un médium.
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2.3.LA MEDIATION

|2.3.1. DEFINITIONS

Pour le Larousse, la médiation est le « fait de servir d'intermédiaire, en particulier
dans la communication ». Une autre définition désigne la médiation comme « une pratique ou
une discipline qui vise a definir l'intervention d'un tiers pour faciliter la circulation
d'informations, éclaircir ou rétablir des relations. Ce tiers neutre, indépendant et impartial,
est appelé mediateur. » Dans ces définitions, le médiateur est plutét vu comme une personne
permettant la gestion d'un conflit entre deux autres, cependant nous retrouvons bien la une
relation ternaire qui évite le rapport direct, parfois de force, entre deux personnes qui peuvent

dans notre cas étre le patient et le soignant.

Du point du vue du psychologue Chouvier (2012), la médiation thérapeutique « est
définie comme visant a permettre aux personnes de retrouver leur équilibre perdu en raison
notamment de deuil non accompli et s'affirme comme pouvant réaliser un travail sur la
préhistoire de la personne, en comparaison avec le courant psychanalytique qui tendrait a
effectuer un travail sur I'archéologie de la personne. ». Pour nous, ergothérapeutes, il

convient de revenir a une définition plus simple, applicable a notre discipline.

Selon QuelinSouligoux (2003), « la médiation introduit une relation a « trois termes »
ce qui signifie une relation ternaire entre le patient, le thérapeute et I'objet. Cet objet sert a
installer une relation entre le patient et le thérapeute, il en est le support. De plus pour étre
thérapeutique, ce qui va servir de médiation (objet concret, techniques, etc.) doit pouvoir étre
« détourné » d’'un usage classique pour étre véritablement utilisé dans un contexte
particulier, [...] » Par l'usage particulier qui en est fait, I'objet devient médiateur. Nous
reprenons les termes d'objet transitionnel, d'objet de relation et d'objet de médiation ci-
dessous.

Dans la médiation par l'animal en ergothérapie, les «trois termes » de la relation
ternaire sont I'ergothérapeute, le patient et I'animal, ce dernier étant I'objet de mediation. En
effet, il est utilisé differemment que dans un contexte familial. Sous couvert d'un moment de
partage et de jeu, il est manié par lI'ergothérapeute de sorte a ce que le patient fasse un travail

dans le sens des objectifs a atteindre.
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12.3.2. L'OBJET

Il existe de nombreux termes pour definir I'objet dont se sert le patient dans sa
thérapie. Parfois ces termes sont utilisés a mauvais escient et ne conviennent pas a la
définition de I'objet exploité en médiation. Aussi semble-t-il important de revenir sur leur

définition.

2.3.2.1. L’OBJET TRANSITIONNEL

Le nouveau-né ne fait pas la distinction de ce qui est lui et ce qui ne I'est pas. Il est
omnipotent, croit que tout est issu de sa création. Le sein maternel par exemple, est lui, il
répond a ses attentes, est présent quand il a faim. Il y a une dépendance totale du nouveau né a
la mére qui devra apprendre a I'enfant a devenir indépendant, a comprendre qu'elle n'est pas

lui. 1l existe toute une période ou I'enfant passe de I'illusion a la désillusion, a la réalité.

Winnicott (1951) nomme cela l'aire transitionnelle ou l'aire d'expérience. Pendant
cette période émergent des phénomeénes transitionnels qui ont parfois comme support un
objet transitionnel. A ce stade, pour I'enfant, l'objet transitionnel n'est pas lui mais il n'est
pour autant pas completement externe. 1l est la premiere possession de I'enfant et est une aide
a l'individualisation, il modifie sa relation aux objets extérieurs. Il peut aussi permettre a
I'enfant de diminuer son angoisse quand sa mere est absente. Les phénomeénes transitionnels
sont par exemple, le babil, le fait que I'enfant passe de I'utilisation des doigts pour stimuler ses
zones érogenes orales a l'utilisation d'un morceau de tissu ou encore le jeu qui est une grande
source d'expérience. L'objet transitionnel est souvent appelé «doudou », ce peut étre une

peluche, un mouchoir, le bord d'une couverture.

Ce sont ces phénomeénes et objets transitionnels qui permettent a l'enfant de se
développer. Ces phénoménes commencent entre quatre et douze mois. Les schemes qui en
découlent persistent puis s’amenuisent. Les enfants privés de cette aire transitionnelle peuvent

étre immatures, angoissés ou encore développer des troubles psychiatriques.
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22.3.2.2. L’OBJET DE RELATION

Pour Gimenez (2003), l'objet de relation «est un objet concret : il posséde une
consistance propre. De par sa concrétude, 1'objet de relation est, la plupart du temps, le
support d’une expérience sensorielle pour au moins ['un des deux interlocuteurs, patient ou
thérapeute. » Il est partagé entre deux personnes pouvant cependant l'utiliser différemment. I
ne s'agit donc pas d'un objet transitionnel puisque ce dernier est privé, « non partageable avec
un tiers, ni support d’'un jeu ou d’un échange avec autrui. » Un transfert de ce qui se joue
entre le couple soignant-soigné peut se faire sur I'objet de relation. Ceci permet de ne pas étre
submergé par I’intensité émotionnelle d’une relation frontale ou directe. L’objet de relation se
créé pendant la rencontre, « il émerge dans la surprise ». L'objet de relation devient alors

objet de médiation quand il est imposeé par le thérapeute.

22.3.2.3. L’OBJET DE MEDIATION

Comme nous l'avons vu dans la définition de la médiation, il ne suffit pas qu'il y ait
une relation triangulaire et un objet imposé par le thérapeute pour que I'objet soit objet de
médiation. 1l est nécessaire que l'utilisation de celui-ci soit détournée de son usage et de son
sens habituel afin de poursuivre des objectifs relevant de la situation thérapeutique du patient.
C'est seulement sous cette condition que l'objet n'est plus un simple « support de

communication » mais peut étre appelé « objet médiateur » (QuelinSouligoux, 2003).

|2.3.3. LA MEDIATION PAR L’ANIMAL

22.3.3.1. HISTOIRE DE LA MEDIATION PAR L’ANIMAL

La médiation par I’animal débute au 18¢ siecle lorsque Tuke fonde I’Institut York
Retreat en 1796, voulant changer les conditions de vie des malades mentaux. Il y redéfinit des
concepts d’approche de la maladie mentale sur des principes moraux « de la bonté et de la
considération de ['€tre humain ». Il confie des animaux aux patients atteints de maladies
mentales pour réduire leur désordre psychique et leur donner une part de responsabilité.
Pendant la guerre de Crimée (1854-1856), les liens entre animaux et humains ont été utilisés
par Nightingale, pionniére des soins infirmier modernes. La présence d’une tortue qu’elle
gardait a ’hopital permettait de donner affection et réassurance aux patients. En 1937, Freud

note que I’enfant s’identifie plus a I’animal qu’a ses parents et cherche donc a tirer un
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avantage de cette constatation. Selon lui « Les enfants n’ont aucun scrupule a part entiere. Ils
se sentent davantage apparentés aux animaux qu’a leurs parents, qui peuvent étre une énigme
pour eux. Dans un premier temps, la ressemblance est du coté de [’animal, la différence du
coté des adultes. » A la fin des années 1950, Levinson, pédopsychiatre américain, évoque le
premier le role de « catalyseur social » que joue 1’Animal envers I’Homme. Pour lui, la
présence des animaux est importante auprés des personnes « fragiles » comme les personnes
en situation de handicap physique ou mental, les personnes vieillissantes ou encore isolées. En
1964, il accepte un rendez-vous imprévu suite a I’appel de parents désespérés car leur fils
autiste doit étre interné dans un institut spécialisé. Il oublie que son chien Jingles est dans son
cabinet, sa présence n’étant pas habituellement tolérée par le docteur. L’enfant normalement
replié sur lui-méme et mutique va se diriger vers I’animal peu de temps apres son arrivée et
lui parler. Il redemande par la suite a revenir en s€ance pour le voir. C’est suite a cette
observation que Levinson développe la «Pet-Oriented Child Psychotherapy », ou

psychothérapie facilitée par I’animal, dans les années 1950.

Dans les années 1990, la zoothérapie se développe grandement au Canada. L'Institut
Canadien de zoothérapie (Montreéal), I'Institut de zoothérapie du Québec, le Symposium de
zoothérapie de I'hdpital Louis-Hyppolite-Lafontaine, Zoothérapie Québec, le module de
thérapie assistée par lI'animal de I'Hopital Riviére-des-Prairies (TAPA) ainsi que celui de
I'nopital Douglas en sont les pionniers. En 2003, a son retour du Canada, Beiger,
psychanalyste en relation humain-animal et spécialiste des comportements et du langage
canin, fonde D’Institut Francais de Zoothérapie (IFZ). Il travaille notamment aupres d’enfants
autistes, en difficulté, handicapés physiques ou mentaux, et écrit de nombreux livres sur la
médiation par ’animal auprés de ce public. A I’époque, la zoothérapie est encore controversée
en France. En effet les activités avec 1’animal peuvent avoir des buts différents : une
animation, un moment pédagogique autour de I’animal ou encore une activité thérapeutique.
En fonction du but I’activité prend un nom différent d’ou les termes abordees dans la
problématique. Certains eleves ayant été formés a I’'IFZ souhaitent faire évoluer la pratique
pour mettre en avant les possibilités thérapeutiques et employer plus de rigueur dans les
activités de médiation par 1’animal. C’est notamment le cas du directeur de 1’association

Umanima.
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12.3.3.2. LA METHODE UMANIMA

Umanima est une association de médiation par I’animal créée en 2009 par monsieurs
Doumalin. En tant que travailleur social, il a longtemps accompagné d’un public, 4gé de 16 a
26 ans, en trés grande difficulté d’insertion sociale, ce qui lui a permis de « constater
I’importance des liens unissant des personnes en situation fragilisée avec leurs animaux ».
Dans son parcours, il a pu observer les personnes en difficulté ou avec un handicap physique
ou mental, participer a une activité avec I’animal lors d’équithérapie par exemple. Vivant lui-
méme avec des animaux, il s’est ensuite intéress¢ a ce qui était fait dans les pays anglo-saxons
en matiére de zoothérapie puis a décidé de fonder I’association et de « développer des
méthodologies et des ateliers en lien avec ['interactivité que suscitent les animaux ». Le siége
social de I’association est basé¢ a Saint-Gilles, au nord-ouest de Rennes en Ille-et-Vilaine,
cependant son champ d’intervention s’étend sur le Morbihan, les Cotes d’ Armor mais aussi la
Manche ou encore la Sarthe. Elle intervient dans tout type structure et donc auprés d’un
public varié comme les personnes agées, les personnes en situation de handicap physique ou

mental mais aussi aupres des détenus.

Des outils de suivi ont été élaborés par les intervenants de 1’association afin de garantir
une prise en charge et un suivi efficace. Une fiche signalétique remplie par 1’établissement et
précisant la situation de la personne permet de comprendre ses capacités de communication,
sa motricité, ses capacités psycho-affectives, cognitives, de concentration, etc. Une fiche de
liaison est complétée aprés chaque intervention ( ) pour que I’équipe encadrante de
visualiser et intégre progres dans le quotidien. Les exercices évoluent et sont adaptés selon
I’amélioration des capacités.

La méthode Umanima est basée sur la création de logigrammes ( ) en
interdisciplinarité et de fiches techniques d’ateliers. Un logigramme est une représentation
schématique permettant de visualiser de fagon séquentielle et logique les actions a mener et
les décisions a prendre pour atteindre un objectif défini. Il permet de décrire une activité. La
théorie a propos d’une compétence specifique (équilibre, mémoire ou encore la praxie) est
reprise. Les prérequis a 1’acquisition de la compétence sont dégagés puis les etapes
d’acquisition sont hiérarchisés. Chaque étape est représentée par une question fermee
permettant a 1’intervenant de savoir si elle est franchie. Une ou plusieurs fiches techniques
d’atelier ( ) permettant la remédiation en vue du passage a I’étape suivante sont

associées a chaque étape. Les compétences a atteindre pour la personne et les conséquences

23



positives dans son quotidien sont mises en avant a travers le logigramme. La derniére étape du

logigramme est en fait celle d’une réalisation optimale de la compétence générale.

Par sa méthode et ses professionnels provenant du domaine médico-social, Umanima
souhaite montrer le sérieux que peut avoir cette thérapie non médicamenteuse qu’est la
médiation par ’animal, et cela malgré le peu d’études scientifiques a ce jour. Il est possible
d’imaginer I’utilit¢ des logigrammes dans les autres types d’activités thérapeutiques non
médicamenteuses comme la musique, les arts graphiques ou encore la danse. Une fois le
logigramme créé, et il pourrait étre intéressant de travailler avec des professionnels spécialisés
dans un domaine trés particulier. Pour cela, il est tout a fait possible, pour chaque type

d’activité a médiation, de créer des fiches techniques d’atelier.

Selon nos précédentes définitions, 1’animal peut étre qualifi¢é d’objet médiateur, ou
tout simplement de médiateur, quand il est utilisé dans le cadre d’une activité de médiation
par ’animal. L’ergothérapeute sait le détourner de son « usage habituel », cela signifie surtout
qu’il sait adapter les jeux ou exercices réalisés avec 1’animal a la problématique et aux
objectifs de son patient. Des méthodes ont été mises en place dans ce but et elles peuvent tres
bien étre ajustées et appliquées aux personnes atteintes de paralysie cérébrale. Savoir adapter
les exercices peut aussi permettre de conserver 1’intérét et donc la motivation du patient pour

[’activité.
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2.4. LA MOTIVATION

|2.4.1. DEFINITIONS

Pour Smith et al. (1982), la motivation est « le processus interne qui influence la
direction, la persistance et la vigueur du comportement dirigé vers un but », pour Arkes et
Garske (1977), la motivation est « la recherche des influences sur I'activation, la force et la
direction du comportement ». Enfin, Weiner (1972) inclut dans sa définition les persistances
de comportement dirigées vers un but ainsi que le déclenchement, la direction et I'intensité de
ces persistances. Vallerand et Thill (1993) prennent alors en considération les aspects de
chaque définition pour en créer une plus compléte : « Le concept de motivation représente le
construit hypothétique utilisé afin de décrire les forces internes et/ou externes produisant le

déclenchement, la direction, I'intensité et la persistance du comportement ».

La motivation déclenche le comportement, elle permet de passer d'un comportement a
un autre. De plus elle modifie notre comportement afin qu'il soit le plus approprié pour
atteindre notre but: elle le dirige. Elle joue sur l'intensité du comportement: plus la
motivation est importante plus le comportement est intense. Enfin la persistance d'un
comportement montre aussi I'importance de celle-ci : plus la motivation est importante plus le
comportement est persistant. Bien entendu toutes ses caractéristiques sont en interaction. Par
exemple, un comportement de trop grande intensité peut étre fatiguant et nuire a la persistance
de ce comportement. Ou encore, en cas de but impose, donc d'une direction du comportement
non décidée par soi-méme, l'intensité du comportement peut s’avérer faible (Vallerand et
Thill, 1993). Vallerand et Thill précisent aussi qu'il peut exister certaines caractéristiques
additionnelles du comportement motivé. Par exemple, pour lzard (1977) les émotions
prennent une place importante dans le processus motivationnel. D'autres caractéristiques a

prendre en compte sont la variabilité, la diminution et I'arrét du comportement.

Il existe de nombreuses théories de la motivation, au moins 101 selon F. Fenouillet
(2009). Nous retiendrons ici uniqguement la théorie de I'autodétermination (TAD) car elle est
trés largement utilisée. Elle considere qu'il existe a la fois une motivation interne et une
motivation externe. Elle intégre les effets du contexte venant produire ces différents types de

motivation qui impactent alors le développement de I'individu.
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2.4.2. LA THEORIE DE L'AUTODETEMINATION

12.4.2.1. DEFINITIONS

La TAD a été développée par Deci et Ryan depuis les années 1970 pour expliquer
comment la source du comportement influence le niveau de motivation des individus (Carreé et
Fenouillet, 2009). En effet, alors que les théories humanistes de la personnalité évoguent une
motivation d'origine intrinséque (tendance naturelle vers l'actualisation de soi) et les théories
issues du behaviorisme une motivation extrinseque (développement déterminé par le
contexte), la TAD propose qu'il puisse exister les deux. Selon elle, la perception de l'origine

d'un comportement crée un certain type de motivation.

La motivation intrinséque représente un engagement par intérét et par plaisir (Ryan
et Deci, 2000). C'est le plus haut niveau d'autodétermination®. La motivation extrinséque
survient quand l'activité est réalisée pour obtenir quelque chose, souvent dissocié de I'action,

externe a l'individu (argent, reconnaissance sociale par exemple).

12.4.2.2.  TROIS SOUS-THEORIES

La TAD est constituée d'un ensemble de trois sous-théories. Celle qui nous intéresse le
plus dans le cadre de cette étude est la théorie de I’intégration organismique. Elle donne
une classification des différents types de régulation de la motivation extrinséque variant selon
le degré d'intériorisation du soi (Deci et Ryan, 2002). Ces types de régulation sont organisés

selon le continuum d’autodétermination :

Amotivation Motivation Extrinséque Motivation Intrinséque
Non- Reégulation Régulation Régulation Régulation Regulation
Régulation Externe Introjectée Identifée Intégrée Intinséque
Moins | Plus
Autodéterminée Autodéterminée

Figure 1 : Continuum d'autodétermination

*Action de décider par soi-méme (Larousse).
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La régulation externe référe a une motivation dans le but d'obtenir une récompense
ou d'éviter une punition. Il n'y a pas d'intériorisation dans le soi.

La régulation introjectée caractérise des comportements dans le but d'éviter la honte
ou de rehausser l'estime de soli, les contraintes sont intériorisées.

La régulation identifiée motive des comportements exécutés par choix permettant une
valorisation.

La régulation intégrée existe quand le comportement est en accord avec les valeurs et
les objectifs de I'individu.

Quand il n'y a aucune régulation, il s'agit de I'amotivation : I'individu ne voit pas de

raison de réaliser un comportement.

Deci& Ryan (2002) postulent I’existence de trois besoins psychologiques de base dont
les individus seraient fondamentalement donc intrinséquement motivés a satisfaire :
I’autonomie, la compétence et 1’appartenance sociale ( ).

La théorie de I’évaluation cognitive permet la description des effets des variables
issues du contexte social sur le comportement intrinséequement motivé. Les événements du
contexte comme le feed back positif, la réecompense monétaire ou encore les menaces de
punition peuvent donc influencer cette motivation selon s'ils sont favorables ou non & la
satisfaction de ces besoins (Carré et Fenouillet, 2009).

La théorie des orientations de causalité tient compte des différences, stables, entre
les individus dans leurs orientations motivationnelles générales, selon qu’elle soit autonome,

contr6lée ou impersonnelle ( ).

Pour répondre a la question de recherche nous tiendrons compte de la théorie de
I’intégration organismique afin de catégoriser les participants a une activité de médiation par
I’animal, selon leur type de régulation motivationnelle. Les deux autres théories permettraient
de comprendre pourquoi le participant se retrouve dans une catégorie particuliere mais ce

n’est pas le sujet de la recherche.
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3. CADRE EXPERIMENTAL
3.1. RECUEIL DE DONNEES

|3.1.1. CHOIX DE L’OUTIL ET DES POPULATIONS QUESTIONNEES

Pour recueillir les données permettant de vérifier mes hypotheses, j’ai choisi d’utiliser
le questionnaire. En effet c’était le type de recueil le plus adéquat car la médiation par
I’animal utilisée en ergothérapie aupres des personnes atteintes de paralysie cérébrale n’étant

pas trés rependue, mon recueil devait se faire a échelle nationale.

L’idée de questionner les familles a €té mise en avant lors du processus de création de
I’enquéte, suite a la lecture du mémoire de Pfennig (2014). Cependant cela semblait difficile a
réaliser. En effet, si une partie de I’enquéte se faisait aupres de la famille du participant alors
elle aurait di faire un long parcours partant de 1’ergothérapeute, passant par la personne,
arrivant a la famille puis faisant le chemin en sens inverse pour enfin me revenir. Cela aurait

donc nécessité un délai important avant le retour et certainement découragé plus d’un.

|3.1.2. CONSTRUCTION DE L’OUTIL

J’ai choisi de construire mon questionnaire en trois volets destinés a des interlocuteurs
différents afin de rendre celui-ci plus compréhensible mais aussi plus facile a traiter par la
suite. Bien entendu, le questionnaire ( ) commence par rappeler le but de 1’étude. Puis

il évoque les criteres d’inclusion et les consignes, détaillées pour chaque volet.

13.1.2.1. VOLET1

Il permet de mesurer le type de motivation du participant. C’est-a-dire s’il s’agit d’une

motivation intrinseque, extrinseque ou encore une amotivation.
Il présente tout d’abord une fiche signalétique permettant de récolter des variables
controles sur I’étude, comme le type d’établissement, 1’age de la personne, les animaux

employés ou encore les professionnels participant a I’activité.

Le questionnaire contenu dans ce volet est basé sur I’Echelle de Motivation

Situationnelle (Situational Motivation Scale — SiMS). La SIMS a été développée et validee
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par Guay, Vallerand et Blanchard (2000), suivant la théorie de I’autodétermination de Deci et
Ryan. Elle est composée de 16 affirmations permettant d’évaluer la motivation intrinséque, la
régulation identifiée, la régulation externe et I’amotivation. Chaque type de motivation est
ciblé par gquatre questions. Nous avons choisi de réduire notre questionnaire a 3 questions,

afin de réduire le temps de passation.

La réponse aux affirmations se fait grice a une échelle de Likert. I s’agit d’une
échelle de jugement par laquelle la personne interrogée exprime son degré d'accord ou de
désaccord vis-a-vis d'une affirmation. Dans les limites de son travail de fin d’études en
kinésithérapie, Pfennig souligne qu’une échelle a sept modalités « offrait trop de nuances
entrainant des difficultés de perception de celles-ci par les enfants ». De plus, je souhaitais
que les participants se positionnent sur 1’échelle qui leur était proposée, sans leur laisser la
possibilité de choisir une réponse neutre. J’utilise donc dans mon enquéte une échelle de
Likert & quatre modalités a choix forcé. Pour faciliter la réponse des personnes, notamment

pour ceux ne sachant pas lire j’ai créé quatre visages aux expressions différentes reflétant le

degré d’accord a I’affirmation.

Lors de I’analyse des données, chaque réponse est remplacée par son score : 1 pour
pas du tout d’accord a 4 pour totalement d’accord. Les scores des questions correspondant au
méme type de motivation sont ensuite additionnés. Nous obtenons alors des scores pour
chacun des quatre types de motivation qu’explore I’EMS. Le type de motivation ayant le plus

gros score représente le type de motivation de la personne pour cette activité.

L’EMS ne pose pas de question directement reliée a la régulation introjectée ou a la
régulation intégrée. Or, certains participants ont des scores égaux entre la motivaiton
intrinséque et la motivation a régulation identifiée. Selon le continuum d’autodétermination
(figure 1), il existe la régulation intégrée, entre la régulation identifiée et la motivation
intrinseque, ou nous pourrions classer ses participants. Cependant, ce type de motivation est
rarement abordé dans les écrits car «il s’agit d’une distinction théorique qu’il est parfois
difficile de circonscrire sur le plan statistique. » (Forest et Mageau, 2008). En effet, par sa
définition, la motivation extrinseque a régulation intégrée est assez proche de la motivation
intrinséque. C’est pourquoi ces participants seront considérés comme ayant une motivation

intrinseque.

29



13.1.2.2. VOLET?2

Ce volet permet de mesurer la participation de la personne a I’activité de médiation par

I’animal. Pour cela j’ai choisi quatre indicateurs :

. Le nombre de seances proposées
. Le nombre de séances auxquelles la personne a assisté
. Le nombre de séances auxquelles la personne a refusé d’assister, ¢’est-a-dire les

absences volontaires.
. Le niveau de participation dans ’activité quand la personne Yy assistait
Il était possible que I’ergothérapeute n’ait pas conservé précisément les valeurs
demandées ci-avant. Mon maitre de mémoire m’a alors fait réfléchir a I’utilit¢ d’une
estimation en pourcentage de ces valeurs grace a une échelle numérique continue. Les deux
questions posées étaient les suivantes :
e Sur le total des séances proposées, quel est le pourcentage de séances auxquelles la
personne a participé ?
e Sur le total des séances auxquelles la personne n’a pas assisté, quel pourcentage est di
a un refus de celle-ci (et non dd a une cause indépendante de sa volonté, comme une

hospitalisation, un rendez-vous...) ?

Finalement j’ai préféré tout d’abord demander a 1’ergothérapeute des valeurs précises.
Cela n’étant pas faisable, il lui est alors possible de répondre plus subjectivement via le
pourcentage. Les valeurs obtenues permettront le calcul de T, le pourcentage de la
participation réelle du patient ou du résident aux séances. C’est-a-dire que ce pourcentage ne
tiendra pas compte des absences involontaire dues a une cause indépendante de la personne

(hospitalisation, rendez-vous, etc.), ce qui peut étre fréquent.

Enfin, I’ergothérapeute était invité a évaluer le niveau de participation dans 1’activité
sur une échelle de 0 a 10, 0 correspondant a « participe peu » et 10 a « participe beaucoup ».
Pour cela, il est demandé d’estimer les capacités originelles du participant. En effet, une
personne peut étre moins participative qu’une autre du fait d’une restriction importante de
mouvement ou de communication, par exemple, mais peut étre toutefois tres participatif par
rapport a ses propres possibilités. Pour I’analyse des donneées, cette valeur sera transformée en

pourcentage appelé P, le pourcentage de participation en séance.
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Les résultats seront classés en quatre catégories selon le type de motivation que
présentait le participant. Puis la moyenne de chaque catégorie sera réalisée afin de remarquer

pour quel type de motivation se situe la participation la plus élevee.

13.1.2.3. VOLET3

Ce volet permet d’observer la participation du patient ou du résident en dehors de
I’activité de médiation par 1’animal, par exemple dans une activité de vie quotidienne ou un
soin. Cependant cette observation fait suite a 1’évocation, pendant ’activité en cours, des

séances de médiation par I’animal.

Coter le niveau de participation étant assez subjectif (notamment lorsqu’il s’agit d’une
observation et non pas d’une évaluation), j’ai choisi de faire observer les performances dans
cing autres domaines lls ont été sélectionnés suite aux échanges que j’ai pu avoir lors de mes
expériences en médiation par I’animal. En effet ce sont les domaines pour lesquels les équipes
soignantes nous faisaient le plus de retour quand elles évoquaient les progrés du patient ou du
résident depuis que celui-ci participe a I’activité de médiation par 1’animal.

Les six indicateurs du questionnaire de ce volet sont :

« La participation

« Lacommunication
« L’effort physique
« La concentration

« L’attention

« L’angoisse

Il est demandé a I’ergothérapeute, aidé par le reste de 1’équipe si nécessaire,
d’apprécier une augmentation, ou non, des performances, au cours d’un autre type d’activité,
suite a 1’évocation de 1’animal, ou de ce qui est réalisé lors de ’activité de médiation par
I’animal. Pour les réponses, j’ai repris 1’échelle de Likert, avec 4 quatre modalités, utilisée
dans le volet 1. Le score pour chaque réponse est calculé de la méme maniere que vu
antérieurement. Quatre moyennes sont ensuite réalisées pour chaque indicateur, chacune étant

la moyenne des scores des personnes ayant le méme type de motivation.
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3.2. ANALYSE DES DONNEES

|3.2.1. TYPE DE MOTIVATION DES PARTICIPANTS

Seize questionnaires ont été renvoyes. Les seize patients ou résidents atteints de
paralysie cérébrale concernés sont agés de huit a soixante ans. L’activité se fait en groupe la
plupart du temps. L’ergothérapeute travaille rarement seul et est accompagné d’un ou de deux
autres professionnels : psychomotriciens, kinésithérapeutes, psychologues ou éducateurs
specialisés. Les animaux utilisés sont le cheval ou le poney, le lapin, le cochon d’Inde et le

chien.

Répartition des participants par type de
motivation

M Motivation intrinseque

i Motivation extrinseque a
régulation identifiée

4 Motivation extrinséque a
régulation externe

Figure 2 : Répartition des participants par type de motivation

Le fait qu’il n’y ait pas de personne amotivée pour I’activité de médiation par I’animal
peut s’expliquer par le fait que cela soit repéré rapidement par 1’équipe thérapeutique. La
personne ne commence pas 1’activité ou s’arréte rapidement, par exemple apres une ou deux
séances d’essais. Du fait de leur amotivation, il est aussi possible que celles-ci ne souhaitent

pas répondre au questionnaire.
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13.2.2. PARTICIPATION A L’ACTIVITE DE MEDIATION PAR L’ANIMAL

23.2.2.1. PARTICIPATION AUX SEANCES

Les valeurs rapportées par les ergothérapeutes par le biais du volet 2 permettent de
savoir quel est le pourcentage de participation aux séances de la personne atteinte de paralysie
cérébrale, en ne tenant pas compte des séances qu’elle a manquees involontairement. Le

calcul de ce pourcentage, que nous appellerons T, est détaillé en

Tableau 1: Moyennes et écarts-types de T

otivation o Régulation Régulation Motivation
Amotivation ) L L
externe identifiée intrinseque
Moyenne 81 99,95 100
Ecart-type 0,1 0

Nous observons que les personnes atteintes de PC ayant une motivation intrinseque
ont un pourcentage moyen de participation aux séances de 100%. Cela signifie qu’elles n’ont
jamais refusé d’assister a une séance. Les personnes atteintes de PC ayant une motivation
extrinseque a régulation identifiée participent en moyenne, a 99,95% aux séances, et les
personnes atteintes de PC ayant une motivation extrinséque a régulation externe participent a
81%.

Ces résultats nous permettent de montrer que les personnes atteintes de paralysie
cerébrale participant volontairement le plus aux séances de médiation par ’animal sont
celles qui ont une motivation intrinséque. Il est d’ailleurs possible d’observer une
progression dans le cas de la motivation extrinseque. En effet plus le type de régulation est
proche de la motivation intrinseque selon le continuum d’autodétermination, plus la

participation aux séances est élevée.
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23.2.2.2. PARTICIPATION EN SEANCE

Les valeurs rapportees par les ergothérapeutes permettent aussi de savoir quel est le
pourcentage de participation en séances de la personne atteinte de PC. Ce pourcentage de

participation est appelé P.

Tableau 2 : Moyennes et écarts-types de P

otivation o Régulation Régulation Motivation
Amotivation ) . L
externe identifiée intrinseque
Moyenne 75 80 96,64
Ecart type 11,58 8,39

Nous observons que les personnes atteintes de PC ayant une motivation intrinseque
ont un pourcentage moyen de participation en séance supérieur a celui des personnes ayant
une motivation extrinseque a régulation identifiée. Ces pourcentages moyens sont
respectivement de 96,64% et 80%. Aux vues des écarts-types, respectivement 8,39 et 11,58, la
différence de moyenne entre ces deux types de motivations ne semble pas significative®.
Toutefois ces résultats nous permettent de montrer que les personnes atteintes de paralysie
cérébrale participant volontairement le plus en séance de médiation par I’animal sont

celles qui ont une motivation intrinséque.

Une seule personne atteinte de PC ayant une motivation extrinséque a régulation
externe, le calcul des écarts-types n’est pas possible, et ces données ne sont pas exploitables.
Cependant, la valeur obtenue pour la participation aux et en séances tend a confirmer les

affirmations précédentes.

® Si nous avions eu plus de résultats, les tests statistiques permettraient de vérifier cette significativité.
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|3.2.3. PARTICIPATION ET AMELIORATIONS HORS SEANCE

Pour chaque type de motivation, la moyenne des résultats du volet 3 ont été calculés
dans chaque domaine. Les moyennes ont été reportées graphiquement pour plus de lisibilité
lors de I’interprétation. Pour rappel, dans ce volet il est demandé aux professionnels s’ils ont
pu observer une amélioration dans les domaines proposés au cours d’une activité différente et

suite a I’évocation de 1’animal.

Amélioration dans divers domaines
suite a I'évocation de la médiation par I'animal
N°2

M Intrinseque i ldentifiée i Externe

2

©
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Figure 6 : Moyenne des améliorations dans six domaines suite a I'évocation de la médiation par I'animal

Lorsque le résultat est strictement supérieur a deux, cela signifie qu une amélioration a
été observée. Nous sommes en mesure de dire que la médiation par I’animal a un impact
positif en dehors des séances méme. Son évocation en dehors des séances de médiation par
I’animal permet P’amélioration des performances dans divers domaines et cela
indépendamment du type de motivation. Nous pouvons émettre des réserves par rapport a
la concentration dans le cas d’une motivation identifiée. Cependant le peu de données ne

permettent pas de confirmer cette réserve.

Etant donné que nous n’avons qu’une seule donnée pour la motivation externe, il n’est
pas possible d’effectuer une observation sur un continuum de d’autodétermination. Nous
pouvons néanmoins comparer les résultats de la motivation intrinséque et de la motivation

extrinseque a régulation identifiée.
La motivation intrinseéque permet une hausse de la participation, de I’effort physique,

de la concentration et de I’attention plus importante que celle engendrée par une motivation

extrinseque a régulation identifiée. La communication et la diminution de I’angoisse, quant a
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elles, croissent plus en cas de motivation extrinseque a régulation identifiée qu’en cas de

motivation intrinséque.

Cependant, au vu des écarts-types les moyennes ne sont pas significatives. Aussi plus
de données seraient nécessaires pour affiner et affirmer ses précédents résultats.

L’observation sur un continuum d’autodétermination n’étant pas possible par manque
de données, nous ne pouvons pas conclure sur le fait que tels ou tels domaines voient leur
performance de plus en plus améliorée quand la motivation tend vers une des extrémités du

continuum, suite a I’évocation de 1’animal en dehors des séances de médiation par celui-Ci.
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3.3. DISCUSSION

|3.3.l. EVALUATION DES HYPOTHESES

Lors de I’analyse de données nous avons observé les résultats suivants :
1. Les participants peuvent présenter un type de motivation différent pour une activité de
médiation par 1’animal. Cependant, un majorité (68,74 %) de nos participants est motivée

intrinsequement,.

2. Les personnes atteintes de paralysie cérébrale participant volontairement les plus AUX et

EN séances de médiation par I’animal sont celles qui ont une motivation intrinséque.

3. L’évocation de la médiation par I’animal permet I’amélioration des performances dans
divers domaines, et cela indépendamment du type de motivation, lors d’autres d’activités

que la médiation par 1’animal.

Le premier résultat nous permet de mettre en avant le fait que la médiation par
I’animal est une des activités, parmi tant d’autres, qui permet de pouvoir « accrocher » les
personnes atteintes de paralysie cérébrale. 68,75% sont motivées intrinséquement pour cette

activité. Elles s’y engagent par intérét et par plaisir.

Le deuxiéme résultat valide la premiere hypothése qui était : « Les personnes motivées
intrinsequement dans le cadre d’une activité de médiation par I’animal en ergothérapie sont
plus participatives a cette activité que les personnes motivées extrinsequement ». De plus il
est possible d’observer une influence positive entre le type de motivation et le niveau de
participation. En effet plus la motivation tend vers l’intrinseéque plus la participation est
élevée. Des données plus nombreuses permettraient le calcul du coefficient de corrélation afin

de mesurer ’intensité de cette relation.

Le troisiéme résultat permet de montrer que la médiation par I’animal a un effet
bénéfique en dehors des séances méme grace a la reprise de ce qui est fait en activité par les
différents professionnels. En effet, les performances sont améliorées dans tous les domaines
observés. Cependant ce résultat est basé sur une observation subjective des professionnels. I
pourrait étre intéressant de réaliser une enquéte plus approfondie sur cette partie, grace a des

évaluations et sur plus de domaines par exemple. 1l serait aussi intéressant de mettre en ceuvre
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cette enquéte auprés d’autres types de médiation afin d’observer si eux aussi ont un effet
bénéfique en dehors des séances.

Ce quatrieme résultat valide la premiére partie de la seconde hypotheése : « L’évocation
de I’animal, et de ce qui a été réalisé par la personne avec celui-ci, augmente sa participation a

I’activité en cours, activité autre que la médiation par 1’animal. »

La seconde partie de la seconde hypothése : « Cette augmentation [de la participation]
est d’autant plus importante que la personne est motivée intrinsequement » ne peut pas étre

validée du fait du faible nombre de données recueillies.

Conclusion :

Pour répondre a la question de recherche, nous pouvons dire que, oui, la personne
atteinte de paralysie cérébrale, motivée intrinséquement dans le cadre d’une activité de
médiation par 1’animal en ergothérapie, est plus participative dans cette activité, ainsi que

dans d’autres activités, qu’une personne motivée extrinsequement.

13.3.2. LIMITES DE L’ETUDE

Le peu de données recueillies permet de mettre en évidence des résultats qui valident
les hypothéses. Un plus grand nombre de données permettrait d’affirmer ces résultats avec

plus de rigueur ou, éventuellement, les infirmer. Ce manque de données a plusieurs origines :

Limites liées a la difficulté pour atteindre la cible de I’étude :

La plupart des mails que j’ai envoyés aux structures accueillant des personnes atteintes
de paralysie cérébrale passait par un formulaire de contact dont la boite de réception n’est pas
gérée par les ergothérapeutes. Aussi il est possible que mes mails n’aient pas tous été
transmis. Je ne pouvais pas savoir préalablement a mon mail si 1’ergothérapeute utilisait la
médiation par I’animal ou Si la population auprés de laquelle il ’utilisait entrait dans mes
criteres d’inclusion. Ce qui explique le peu de réponses positives a mes mails. I1 m’a
d’ailleurs fallu élargir les critéres d’inclusion, les enfants étant uniquement concernés par

I’étude lorsqu’a débuté mon recueil de données.
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Les professionnels contactés via les réseaux de médiation par I’animal n’étaient pas
toujours des ergothérapeutes et ne rentraient pas dans les critéeres d’inclusion de mon

questionnaire.

Limites liées aux caracteristiques de la cible :

Certains ergothérapeutes m’ont expliqué qu’il n’était pas possible, ou difficile, de faire
passer le questionnaire du fait de 1’absence ou des troubles de communication des participants
a ’activité de médiation par ’animal. Il m’a aussi été rapporté la difficulté qu’avaient les
participants pour comprendre les questions du volet 1 et la subtilité des réponses. Cela malgré
le fait de la simplification du questionnaire en passant de sept a quatre choix de réponse et en

utilisant des pictogrammes. Certains questionnaires n’ont donc pas pu étre complétés.

Limites liées aux modalités de passation :

L’ergothérapeute manquait parfois de temps pour faire passer ce questionnaire plutot
long. De plus, des biais pouvant impacter les résultats sont a mettre en avant. En effet, au
début du questionnaire, les ergothérapeutes doivent préciser si les participants ont répondu
seuls ou aidés par le professionnel. Toutes les réponses ont été réalisées avec 1’aide de
I’ergothérapeute. 11 s’agit d’un biais d’évaluation. Le fait que ce ne soit pas toujours le méme
professionnel qui observe la participation du patient peut engendrer un autre biais
d’évaluation car la mesure du critére de jugement n'est pas réalisée obligatoirement de la
méme maniere selon le professionnel. Le fait qu’une personne amotivée pour 1’activité de
médiation par I’animal soit plus susceptible de ne pas répondre au questionnaire engendre un

biais de sélection car I’échantillon n’est alors pas représentatif de la population.

|3.3.3. PISTES DE REFLEXION

Lors des stages de mediation par 1’animal que j’ai réalisés au cours de mon cursus, il
est arrivé que les participants a 1’activité refusent de venir en séance et cela plusieurs fois en
cours de programme. La fréquence réguliére, en général hebdomadaire, et la répétition sont
des éléments importants dans I’efficacité de la médiation par I’animal. De plus, I’intervenant
étant généralement extérieur a la structure, ces refus de venir en séance posent des problémes
de fonctionnement. En effet I’intervenant doit étre payé du fait de son déplacement méme s’il
n’a pas pu faire la séance. Le départ d’un participant modifie aussi le cadre de I’activité quand

il s’agit d’un groupe fermé, ce qui peut s’avérer perturbant pour le reste des participants.
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Avant de realiser un programme, les animaux sont présentés aux personnes
présélectionnées par 1’équipe soignante. Cela permet de noter le comportement qu’a
I’individu envers I’animal ainsi que son attrait pour ce dernier. Puis deux séances d’essais sont
réalisées avant de confirmer la participation au programme. Cependant, 1’effet de nouveauté
peut induire un attrait qui ne sera pas durable dans le temps. Avec mes tuteurs, nous avons
plusieurs fois discuté de I’intérét d’un outil a faire passer en début de programme afin d’étre
en mesure de prédire la participation du patient a 1’activité. Les résultats de la présente étude
montrent que les personnes motivées intrinséquement participent plus a I’activité que les
personnes motivées extrinsequement. Il serait intéressant de réaliser une étude mesurant en
amont le type de motivation de la personne grace a 1I’Echelle de Motivation Situationnelle, par
exemple aprés deux séances d’essais, et en évaluant en fin de programme la participation du
patient a I’activité. S’il s’avére que le méme lien entre type de motivation et niveau de
participation est retrouvé, alors I’EMS serait une bonne base pour créer 1’outil en question.

De telles études et un tel outil seraient aussi intéressants dans le cas des autres types de

médiations, comme I’hortithérapie, 1’art thérapie ou encore la musicothérapie.
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CONCLUSION

Au cours de ce mémoire, j’ai découvert de nouveaux concepts, en sociologie et en
psychologie, concernant la construction sociale du sens et la motivation. Pendant notre cursus,
il nous est tres largement évoqué 1’importance pour le patient du sens des activités proposees,
afin que celui-ci soit motivé a prendre part a sa rééducation. Une partie de notre premiére
année est consacrée a la compréhension de ce qu’est ’activité et de la différence entre activité
significative et signifiante a travers les propos de Pibaro et Morel-Bracg, toutes deux
ergothérapeutes. Cependant, revenir a la genese du sens par la société nous permettrait de
mieux concevoir ce concept. De plus, avec les seules définitions des dictionnaires, nous ne
saurions pas non plus dire tout ce qu’implique le terme de motivation. Et comme 1’a pensé
Lichtenberg : « Rien n'est plus insondable que le systeme de motivations derriére nos actions.
». Toutefois de nombreuses théories psychologiques et sociales étayent le sujet. La théorie
que j’ai choisie d’étudier, 1’autodétermination, en fait partie, mais n’est pas forcément
meilleure qu’une autre. Il existe des théories appliquées a des domaines particuliers comme le
travail ou la scolarité. Peut-étre serait-il possible de développer une théorie de la motivation
propre au domaine de la santé, liée a I’acceptation et a la participation du patient dans sa

rééducation. Les neurosciences donnent aussi un éclairage nouveau au concept de motivation.

La médiation par 1’animal est encore peu développée aupres des personnes atteintes de
paralysie cérébrale comparées aux personnes atteintes de la maladie d’Alzheimer ou
d’autisme. L’application a cette population peut nécessiter une méthode particuliere plus
orientée sur le champ de la rééducation physique. Elle est un atout notamment auprés des
enfants car elle peut étre reliée au concept de jeu.

Nous avons observé que pour cette activité les personnes atteintes de paralysie
cerébrale motivées intrinsequement, ¢’est-a-dire pour le plaisir méme qu’elle engendre, sont
plus participatives que les personnes motivées extrinsequement. Il est fort possible que cette
observation serait identique si nous avions observé une autre population ou lors d’une activité

thérapeutique différente. Toutefois cela pourrait étre verifié par une étude similaire.

La médiation par I’animal m’a convaincue des bénéfices qu’elle apportait grace a ses
particularités. Nous avons montré dans ce mémoire que ses effets se font ressentir aussi bien
au cours des séances qu’en dehors indépendamment du type de motivation du patient pour

I’activité. Bien entendu je garde toujours en téte que, comme n’importe quelle médiation, elle
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ne fait pas sens pour tous les patients. Il ne serait pas productif d’essayer de la leur proposer a
systématiquement si une telle activité était mise en place au sein d’une structure. Cette activité
n’étant pas encore encadrée par la loi, il est possible que certains professionnels la discréditent
en n’étant pas clairs sur la différence entre une activité d’animation et une activité
thérapeutique et en n’ayant pas de méthode basée sur les méthodes de rééducation et de

réadaptation.

Ce travail de recherche a été fastidieux mais trés intéressant et enrichissant. Un
concept en amenant un autre et piquée par la curiosité, j’ai eu de trés nombreuses lectures qui
n’apparaissent pas ici et pourrait étre le sujet d’autres mémoires. Ces apports éclaireront ma
future pratique professionnelle. Mes observations sur la motivation, par exemple, sont un
atout s’ajoutant aux analyses d’activité que, nous, ergothérapeutes réalisons. Il ne suffit pas
qu’un patient se dise motivé, il faut aussi comprendre les raisons de sa motivation afin de
savoir si elle sera durable afin d’exploiter le potentiel thérapeutique de I’activité choisie, sur le

long terme. De plus, ces acquis sont transférables dans tous les domaines d’activité.
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ANNEXE 1: CHEVAL ET HANDICAP

Activité

Définition

Professionnels

Limites

Champ

Handisport

Sport adapté

Equihandi

Equicie

Hippothérapie

Thérapie
Avec le
Cheval

Equithérapie

Objectif
Pratique de

1’équitation sportive

jusqu’a la

compétition pour des

publics avec

handicap moteur ou

sensoriel
Pratique de

1’équitation sportive

jusqu’a la

compétition pour des

publics avec

handicap mental ou

maladie psychique
Enseignement de

I’équitation comme

activité physique

avec une pédagogie

et des objectifs de

progression adaptés

Aide dans un cadre

d’action sociale, sur

le plan éducatif,

social, thérapeutique

ou des loisirs

Action thérapeutique

médiatisée,
d’approche
somatique,
biomécanique et
physiologique,
courant de la
kinésithérapie

Action thérapeutique

médiatisée,
d’approche
corporelle et

humaniste, courant

de la
psychomotricité

Action thérapeutique

médiatisée,
d’approche

psychothérapeutique,

courant de la
psychologie

intervenants

Moniteurs
d’équitation
spécialisés

Moniteurs
d’équitation
spécialisés

Moniteurs
d’équitation
spécialisés

Tous
professionnels
spécifiquement
formes

Masseurs-
kinésithérapeutes,
médecins
rééducateurs,
physiothérapeutes,
ostéopathes ou
chiropracteurs
spécialisés

Professionnels
paramédicaux
spécialisés

Professionnels
médico-sociaux
spécialisés

Restrictions

Pas d’objectif de soin

Pas d’objectif de soin

Pas d’objectif de soin

Le domaine de compétence
de lintervenant
(éducation/social/soin/loisir)
dépend de son statut ou de
sa profession d’origine

Pas d’objectif pédagogique

Pas d’objectif pédagogique

Pas d’objectif pédagogique

d’intervention

Activités
physiques et
sportives

Activités
physiques et
sportives

Activités
physiques et
sportives

Aide au sens
large

Soin
somatique

Soin
psychique

Soin
psychique



ANNEXE 2 : FORMES NEUROLOGIQUES DE LA PARALYSIE CEREBRALE

La forme spastique est caractérisée par une augmentation de la réponse de contraction
musculaire a I'étirement, il s’agit d’une exagération du réflexe ostéotendineux. Plus
exactement, la spasticité fait partie du syndrome pyramidal et se traduit par une modification
de la motricité spontanée, volontaire, de la coordination des mouvements et du tonus
musculaire. C’est un symptdme apparaissant chez des patients ayant une lésion du systéme
nerveux central. Elle peut étre douloureuse mais aussi permettre des compensations
fonctionnelles. Le traitement peut étre géneral par des médicaments, local par la toxine
botulique, locorégional par les blocs nerveux et I'administration intrathécale de bacloféne.
L'échelle d'Ashworth et I'échelle de Held et Tardieu ( ) permettent de quantifier la

spasticité.

Les formes dyskinétiques comprennent la forme athétosique, choréique et
dystonique.

e La forme athétosique se traduit par des mouvements involontaires distaux et lents,
déclenchés en actif. lls entrainent une atteinte plus importante du tronc et des membres
supérieurs que des membres inférieurs. 1l est alors difficile pour le patient de
coordonner, régler et réguler ses mouvements. La marche apparait tardivement ou est
impossible dans les atteintes plus importantes.

e La forme choréique se traduit par des mouvements involontaires brusques qui
stoppent le mouvement volontaire. Ils entrainent des mouvements brusques,
proximaux, chaotiques et imprévisibles. Les membres supérieurs peuvent alors étre
« incontrdlables ». Le facies du patient est alors plutdt grimacant, la prise de repas et
la parole sont difficiles, avec une variation en fonction de I’affect et de la situation.

e La forme dystonique se traduit par un déréglement du tonus causé par des
cocontractions des muscles antagonistes. Les mouvements sont possibles mais
dépendent de la fréquence des cocontractions qui peuvent étre déclenchées par des

mouvements volontaires spécifiques.

La forme ataxique est due a une atteinte du cervelet, ce qui induit donc des troubles
de I’équilibre ainsi que des tremblements. Il est alors possible d’observer un élargissement du
polygone de sustentation, une marche ébrieuse et des chutes fréquentes ainsi qu’une dysmétrie

et un tonus hypotonique.



ANNEXE 3 : FORMES TOPOGRAPHIQUES DE LA PARALYSIE CEREBRALE

> Ladiplégie est l'atteinte des deux membres supérieurs ou des deux membres inférieurs. La

maladie de Little est en fait une diplégie spastique touchant les membres inférieurs.

> La triplégie est l'atteinte de trois membres. Il s'agit en fait de I'association d'une diplégie

et d'une hémiplégie. L'atteinte entre deux membres identiques est donc asymeétrique.

» La quadriplégie est une atteinte des quatre membres associée a une atteinte axiale
hypotonique ou hypertonique.

» L'hémiplégie est I'atteinte homolatérale du membre supérieur et du membre inférieur.

» La monoplégie est une forme exceptionnelle d'un seul membre supérieur ou inférieur.



ANNEXE 4 : ECHELLES DE MESURE DE LA SPASTICITE

Echelle d’Ashworth modifiée
(MAS : Modified Asworth Scale)

Préciser lors de la cotation, si I'on se réfere a la MAS (sur 4) c'est-a-direde 032 4: 0,
1, 1+, 2, 3,4 ; ou a la MAS (sur 5) c'est-a-direde 02 5:0, 1, 2, 3,4, 5. Les 2 com-
portent 6 niveaux de cotation - par opposition a la premiére version d’Ashworth qui
n'en comportait que 5 (0, 1, 2, 3, 4). L'une, MAS sur 5, permet la quantification alors

que le niveau 1+ ne le permet pas.

MAS MAS Descriptif du niveau
(sur 4) (sur 5)

0 0 Pas d’hypertonie

1 1 Légére hypertonie avec strezch reflex ou minime résistance
en fin de course

1+ 2 Hypertonie avec streich reflex et résistance au cours
de la premiére moitié de la course musculaire autorisée

2 3 Augmentation importante du tonus musculaire durant

toute la course musculaire, mais le segment de membre
reste facilement mobilisable

3 4 Augmentation considérable du tonus musculaire.
Le mouvement passif est difficile
4 5 Hypertonie majeure. Mouvement passif impossible

Echelle de Held et Tardieu
Intensité du réflexe
0 Pas de réflexe d’étirement ;
1 Contractions musculaires visibles ou palpables ;
2 Contraction avec ressaut ;
3 Trépidations épuisables ou hypertonie marquée permettant une mobilisation aisée ;
4 Trépidations inépuisables ou hypertonie considérable avec mobilisation difficile ;
5 Rigidité sans mobilisation possible
2.Vitesse
V1 = Vitesse inférieure a celle imposée par la pesanteur ;
V2 = Vitesse égale a celle de la pesanteur ;
V3 = Vitesse supérieure a celle de la pesanteur.

Noter également I’angle articulaire d’apparition du réflexe.



ANNEXE 5 : FICHE SIGNALETIQUE

% umanima FICHE DE LIAISON

RN UL TERT LR

Matricitt fmplitude

Equiliibref Préventian des
chutes/Posture

Tonus Respiratian

Adresse [ Coondination

mEm-o X

Dissaciation

auditionyision, toucher, gobit

Espace/ Temps
Latbralitk /
Schéma corporel

perception des ohjets
(Gnosie)

Fe—EoiE@ M
|
R

Mouwrement réalisé vers un
but (Praxie) f Organisatian

(Compréhension /
Assimilation

Image de soi

ption conpordie_
[ommumication

BT s,

Attemtion/ Concentration

Emation [ Affect

Dbservations :
{E) 2009 Umcanima_ Toute reproduction interdite.

umamima U Es U o0 | L S0oomais e s £1 i las | zeatheropie ossoe fr
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ANNEXE 6 : EXEMPLE DE LOGIGRAMME

Logigramme Equilibre / appuis

lmmmm 1Amrm-¢rammdsmm

Evaluation Fiches technigues atelier
(remiédiation)

(£) 2012 Umeznima. Toute reprodiuction intendite.

D’autres etapes viennent a la suite de ce logigramme.

* 5B CONCENtEr S 55 pieds et sensations
# stabiliser son assise. anoage au sl

Compétences
* mompetences de b persmne

et dans k3 néalité, renfoncer ke sentiment
de sbruritis, d'3re term en
ayant les 2 pieds au sol

* permetire d*aroir son buste verticalisé,
puis le maintenir

Efacifiter les transierts, |a toilette, Mhabillage,
et e rérupérer une posture alerte fawmisant

VIl



ANNEXE 7 : EXEMPLE DE FICHE TECHNIQUE

"] .
¥ umanima
= B - Caresses guidées sur le chien par les pieds.

Famille : Motear
Item : Equilibre
Items conmexas : sensonialitt ; parception corporelle, perteption dans 'espace

Introduction : Stmulation de |3 volte plantzire en position assise, pour Eworiser |3 prise de conscience des appuis plantaires, préalable
nbcessaing pour réaliser un travail d&quilibre.
Ex : Toilette, habillage

Atelier de mise en situztion
Introduction de I'atelier : zsske, [ parsonme se laisse quider par lintervenant dans ses mouvements de pieds réalisés sur e dos du chien.
Elle doit se comcentrer sur sos ressentis bprowbe au contact des différentes sensations (chaleur, douceur, nugosits, humiditd_)
propasées par lintersanant.
Ex : trouvez-wous cette partie chawde ou froide 7
—  altemer les pieds

Déroulement

*  Asss, e dosen appui contre je dossier du fauteuil, le résident pose ses dew pieds sur |e flanc du chien

= L'intervenant est instzllé assit au pied du résident. |l 353 main droite posée sur ke pied gauche de oe dermier, e sa main
gauche posée sur ke pied droit. Il propose dans un premier temps des mouvements da va et vient sur ke pelage do chien.

= Lersidant décrit ses ressentis 51 est en capacitd de b fire ou, il est intemogé sous forme de questions femies faites par
[intervenant. Ex : est-ce don Sous vos piads ?

= |'atelier se poursuit en centrant [3 personne sur chague pied, Fintervenant place alors ses dews mains sur le premier pied
choisit. Apris plusiewrs sensations ressenties, Fintervenant fait de mbme avec le dewxibme piad.

= Enfin, une demibre prise de conscience des deux pieds ansemble est réalisée sur le dos du chien puis au sol, pour permettre
Fancrzge au sol. Lorsque cette Etape est rbalisée, le passage a Pétape suivante (E2) est possibie.

Pré-requis
= Compétentes attentionnelles et de moncentration
Installztion
- nisident assis sur une chaise aver accowdoirs ou sur son faubeuil moulant
- thien allongé sur e flanc, dos face aux pieds du résident
- intervenant assis au sol face au résident
- soignant assis 2 oité du résident, une main au niveau de son stemum pour le séourser si besoin
Matbriels
- auom
Déclinaisons possibiles

- L'intervenant pewt proposer a la personne de fammer ses yeux pour te centrer davantage sursos fessentis.

uma nima | L Sbdles Zootieromieassoii
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ANNEXE 8 : BESOINS PSYCHOLOGIQUES ET ORIENTATIONS
MOTIVATIONNELLES

Besoins psychologiques de base :

L'autonomie c'est la perception d'étre a la source de nos actions. Elle est valorisée lorsque nos
actions respectent nos intéréts ou nos valeurs.

La compétence est la sensation d'agir efficacement dans son environnement, lorsqu’une
personne utilise ses capacités.

L'appartenance sociale est un sentiment de cohésion avec d'autres individus, d'appartenance

a une communauté.

Orientations motivationnelles générales :

L'orientation autonome engendre une régulation de son comportement en fonction de ses
intéréts et de ses valeurs. L'individu fait preuve d'une motivation le plus souvent intrinséque
voire extrinséque a régulation intégrée ou identifiée.

L'orientation contr6lée est une tendance a émettre des comportements par obligation ou a
cause de pressions. La motivation est alors extrinséque par régulation introjectée ou externe.
L'orientation impersonnelle engendre un comportement passif, non intentionnel

correspondant a une tendance a l'amotivation.

Deci et Ryan ont montré que l'orientation autonome est corrélée a l'actualisation et a
I'estime de soi, l'orientation contr6lée a une conscience de soi publique et a une personnalité

de type A’, l'orientation impersonnelle a une faible estime de soi et a la dépression.

7 Agressivité, impatience, imposition d'exigences fortement élevées pour soi-méme.



ANNEXE 9 : QUESTIONNAIRE

Etude de I'effet de la médiation par I’animal, sur la
motivation a I'activité, chez des patients/résidents
atteints de paralysie cérébrale.

But de I'étude :

Mesurer le type de motivation qu’engendre une activité de médiation par I'animal. (volet 1)
Corréler cette motivation a la participation dans I'activité de médiation par I’animal. (volet 2)
Observer si la motivation pour cette activité engendre une hausse de la participation dans les

autres moments de la prise en charge (volet 3).

Consignes :

L'enquéte peut étre passée pour chaque personne respectant les critéres suivant :

o elle doit étre atteinte de paralysie cérébrale
¢ elle doit étre inscrite a une activité de médiation par I’animal (y compris équithérapie ou

tout autre intitulé)

e I'activité de médiation par I'animal doit étre (co-)conduite par un-e ergothérapeute

Merci d’utiliser autant d’enquétes que de personnes a la passer.

Merci de remplir les volets 1, 2 et 3. Des consignes propres a chaque volet y sont précisées.

Vous pouvez me retourner les questionnaires remplis et scannés par mail :

Ou directement par voie postale : GIL-DURUPT Morgane, 65 av Aristide Briand 35000 RENNES


mailto:morgane.gildurupt@gmail.com
mailto:morgane.gildurupt@gmail.com

Volet 1-Echelle de la motivation

Initiales de la personne + année de naissance:
Pathologie de la personne :
Type d’établissement :

Animaux utilisés :

Cadre de l'activité : O Groupe QO Individuelle

Autres professionnels exercant I'activité avec vous :

Comment la personne répond-elle aux questions ?

U4 Seul U Avec votre aide (vous lui posez la question et reportez ses réponses par exemple)

Consignes :

Merci d’inscrire en gros le nom que vous donnez a I'activité quand vous en parlez avec la

personne.

Si vous posez les questions oralement, merci de changer le terme « cette activité » par l'intitulé

gue vous utilisez avec la personne.
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Activité :

Pourquoi fais-tu cette activité ?

1) Je pense que cette activité est intéressante.

| Pas du tout d’accord. I

| Plutdt pas d’accord. |

Plutét d’accord. |

| Totalement d’accord.

2) Je fais cette activité pour mon propre bien.

| Pas du tout d’accord. I

| Plutot pas d’accord. |

Plutét d’accord. |

| Totalement d’accord.

@

3) Je suis supposé faire cette activité.

| Pas du tout d’accord. |

l Plutot pas d’accord. I

Plutét d’accord. I

l Totalement d’accord. I

4) Il doit exister de bonnes raisons pour faire cette activité, mais

personnellement, je n’en vois aucune.

| Pas du tout d’accord. |

I Plutot pas d’accord. l

Plutét d’accord. |

I Totalement d’accord.

®

Xl




5) Je pense que cette activité est plaisante.

l Pas du tout d’accord. |

I Plutot pas d’accord. I

Plutot d’accord. J

l Totalement d’accord.

®

6) Je pense que cette activité est bonne pour moi.

l Pas du tout d’accord. I

I Plutét pas d’accord. |

Plutot d’accord. |

| Totalement d’accord.

®

7) Il faut que je fasse cette activité.

| Pas du tout d’accord. |

I Plutot pas d’accord. I

Plutot d’accord. |

| Totalement d’accord.

G

8) Je fais cette activité mais je ne suis pas sur que cela en vaille Ia

peine.

| Pas du tout d’accord. |

I Plutét pas d’accord. |

|

Plutot d’accord. I

l Totalement d’accord.

®

X1



9) Je fais cette activité car elle est amusante

| Pas du tout d’accord. I

| Plutét pas d’accord. |

Plutét d’accord.

I Totalement d’accord.

[)

O

10) Faire cette activité est une décision personnelle

| Pas du tout d’accord. |

| Plutét pas d’accord. I

Plutét d’accord.

| Totalement d’accord.

g!_

O

11) Je fais cette activité parce que je n’ai pas le choix.

| Pas du tout d’accord. |

l Plutot pas d’accord. ]

Plutot d’accord.

l Totalement d’accord.

el_

el_

12) Je ne sais pas pourquoi je fais cette activité, je ne vois pas ce

gu’elle m’apporte.

| Pas du tout d’accord. I

| Plutét pas d’accord. I

Plutét d’accord.

I Totalement d’accord.

Q

el_

el_
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Volet 2-Observation de la participation aux séances de
médiation par I’animal
Pouvez-vous indiquer le nombre de séances...

e proposées:

e auxquelles la personne a assisté :

e auxquelles la personne a refusé d’assister (et non dues a une cause indépendante de

la volonté de la personne, comme une hospitalisation, un rendez-vous...) :

OU si vous ne pouvez répondre précisément :

Merci de tracez une barre verticale sur la ligne correspondant a votre estimation

Sur le total des séances proposées, quel est le pourcentage de séances auxquelles la

personne a participé :

0% 100%

Sur le total des séances auxquelles la personne n’a pas assistées, quel pourcentage est d a
un refus de celle-ci (et non d a une cause indépendante a sa volonté, comme une
hospitalisation, un rendez-vous...) :

0% 100%

ET Lors des séances réalisées, estimez sur une échelle de 0 a 10 la participation du

patient/résident dans I’activité en prenant toutefois en compte ses capacités.
(Une personne peut étre moins participative qu’une autre du fait d’'une restriction importante de mouvement
ou de communication, par exemple, mais peut étre toutefois trés participatif par rapport a ses propres

possibilités.)

Participe peu 0 10 participe

beaucoup
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Volet 3 -Observation de la motivation en dehors des séances
de médiation par I’animal

Lors d’un autre moment de la prise en charge (activité, soin...) et suite a I’évocation de
I’'animal ou de ce qui se déroule en activité de médiation par I’animal, diriez vous que la

personne:

1) Participe davantage a I'activité en cours ?

‘ Pas du tout d’accord ‘ Plut6t pas d’accord | Plutot d’accord

Q

a

Q

Tout a fait d’accord

a

2) Est plus communicante ?

Pas du tout d’accord

Q

Plut6t pas d’accord

a

Plutot d’accord

Q

Tout a fait d’accord

a

3) Va plus loin dans son effort physique ?

Pas du tout d’accord

Plut6t pas d’accord

Plutot d’accord

Tout a fait d’accord

a

a

Q

a

4) Se concentre plus facilement ?

Pas du tout d’accord

Plut6t pas d’accord

Plutot d’accord

Tout a fait d’accord

a

a

Q

a

5) Est plus attentive ?

Pas du tout d’accord

Plut6t pas d’accord

Plutot d’accord

Tout a fait d’accord

a

a

Q

a

6) Est moins angoissée ?

Pas du tout d’accord

Plut6t pas d’accord

Plutot d’accord

Tout a fait d’accord

Q

a

Q

a

Autres observations
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ANNEXE 10 : CALCUL DE T

A partir des valeurs exactes :

Soit, x le nombre de séances auxquelles la personne a assisté, et y le nombre de séances

auxquelles la personne a refusé d’assister. Alors, T = x/(x+y).

A partir des pourcentages :

Soit x le pourcentage des séances auxquelles la personne a participé, y le pourcentage des
séances auxquelles la personne a refusé de participer (100% étant le total des séances
manquées). Alors T =1 — (1-x) * y.
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RESUME

La motivation de la personne en situation de handicap est un élément-clef d'une
intervention ergothérapique. De multiples supports de médiation existent afin de proposer
une activité signifiante et engendrer leur participation. L'animal en est un.

Cependant il arrive que des personnes, préalablement motivées pour une activité de
médiation par I'animal en ergothérapie, soient peu participatives voire l'arrétent. Afin de
comprendre ce fait, cette étude, s'appuyant sur la théorie de l'autodétermination, cherche a
montrer le lien existant entre le type de motivation et le niveau de participation a cette
activité. Elle est appliquée aux personnes atteintes de paralysie cérébrale.

Gréace a I'Echelle de Motivation Situationnelle passée auprés de patients et a
I'évaluation de leur participation par I'ergothérapeute, nous observons que les personnes
atteintes de paralysie cérébrale les plus participatives sont celles faisant I'activité pour le
plaisir méme qu'elle apporte, c'est-a-dire celles ayant une motivation intrinseque.

Mots clefs : motivation, médiation par I'animal, participation, paralysie cérébrale,
ergothérapie.

ABSTRACT

The motivation of a person with disability is crucial for an occupational therapy
intervention. Mediation, through various means or supports, can provide a meaningful
activity leading to participation. Animals are one of those supports.

However, people beforehand motivated for a pet activity in occupationnal therapy
will sometimes show little participation and even quit. To understand this, this study,
leaning on the self-determination theory, tries to show the link between the type of
motivation and the level of participation in this activity. The targeted public is people
affected by cerebral palsy.

Thanks to the Sltuational Motivation Scale handed to the clients and the appraisal
of their participation by the occupational therapist, we note that the people with cerebral
palsy who are the most participative are those doing the activity for the mere pleasure it
brings them. In other words, those having an intrinsic motivation.

Key words : motivation, pet therapy, participation, cerebral palsy, occupational therapist.




