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« L'âme est la même chose chez toutes les créatures vivantes, bien que le corps 

de chacune soit différent. »    Hippocrate 
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SCPD  Symptômes psycho-comportementaux de la démence 
UVP  Unité de vie protégée 
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I. Introduction 

 

  En découvrant en 1907 les lésions cérébrales caractéristiques d’une maladie 

neurodégénérative, Aloïs Alzheimer, pouvait-il imaginer qu’un siècle plus tard elle 

toucherait, selon l’Organisation mondiale de la Santé (OMS)  près de 35 millions de 

personnes dans le monde  (1) ?  7,7 millions de nouveaux cas de démence apparaissent 

chaque année, ce qui implique qu’un nouveau cas de démence survient toutes les 4 

secondes quelque part dans le monde. Un rapport de l’OMS  en 2012 définit la démence 

comme une priorité mondiale de Santé Publique(2). 

  En France, l’étude PAQUID a permis d’évaluer  le nombre de personnes souffrant de 

démences entre 750.000 et un million, ce chiffre devrait atteindre 1,29 à 1,40 million de 

patients en 2030(3). A terme, la maladie d’Alzheimer et les maladies apparentées 

engendrent des dépendances physiques, intellectuelles et sociales qui retentissent 

sévèrement sur la vie des malades et de leurs aidants. Elles sont la cause principale de 

dépendance lourde et d’entrée en institution des personnes âgées. On estime à 3 

millions de français, patients et aidants, le nombre d’individus concernés par cette 

maladie(4). 

Les symptômes comportementaux et psychologiques de la démence (SCPD) sont, 

avec les troubles cognitifs, une composante clinique majeure de la maladie d’Alzheimer 

et des pathologies apparentées. Les SCPD occasionnent une part importante de la 

souffrance des patients et des aidants, parce qu’ils conditionnent fortement le mode de 

vie du patient et le parcours de soins. 

Selon les recommandations de bonne pratique de la Haute Autorité de Santé  de mai 

2009(5), la prise en charge des SCPD est définie par : 

-Une technique de soins appropriée et adaptée à chaque cas ; 

-La nécessité d’un avis spécialisé systématique ; 

-Des conditions d’hospitalisations et d’institutionnalisation précises ; 

-une intervention médicamenteuse de dernier recours et de courte durée ; 

-la mise en place d’intervention non médicamenteuse. 

La médiation animale, est aujourd’hui considérée comme une de ces interventions non 

pharmacologiques. 
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La présence animale dans les établissements médico sociaux remonte à une quarante 

d’années dans le monde. Cependant, les expériences et les pratiques de médiation 

animale demeurent discrètes dans un secteur d’activité fortement caractérisé par une 

dimension scientifique(6). Il est donc difficile de tirer des conclusions valides d’études 

peu nombreuses et souvent de qualité méthodologique moyenne (7).  Il nous a paru 

intéressant de réaliser un travail sur cet  ensemble de pratiques hétérogènes visant la 

mise en relation d‘un animal vivant et d‘un être humain en situation de souffrance, en 

vue d‘un bénéfice pour ce dernier. 

 

L’objectif de ce travail était d’évaluer l’intérêt de la médiation animale  sur les SCPD  

au sein d’un service d’unité de vie protégée (UVP) à l’aide d’une échelle validée, 

l’inventaire neuropsychiatrique destiné aux équipes soignantes (NPI-ES) (5). C’est en 

découvrant l’UVP « Les Roseaux » de l’EHPAD La Roselière de Kunheim, où la médiation 

animale est utilisée depuis la création du service en 2010; qu’il nous a paru évidemment 

que ce lieu était approprié pour réaliser notre étude.  Nous avons rencontré les soignants 

formés à la médiation animale et habitués à la présence de l’animal au quotidien, et dont 

le retour d’expériences nous a paru intéressant à étudier. 
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II. La démence  

 

II.A. Définition 

 

Le terme de « démence » a accompli un long cheminement sémantique. 

Il semble qu’on doive à  Galien, au IIème siècle de notre ère,  le terme « dementia » (« de », 

hors de ; « mens », esprit), pour désigner des conditions stables d’atteinte de l’esprit, qu’il 

distinguait du « delirium », trouble d’évolution aiguë(8). Dans la littérature moderne, c’est 

Pinel en 1797 qui réintroduit le terme de «Démence», pour indiquer la disparition des 

qualités intellectuelles spécifiques à l’homme. Toutefois, ce cadre à l’époque évoquait 

davantage l’aliénation mentale(9).  On doit à Esquirol, l’élève de Pinel, la séparation du 

concept de démence des autres sources d’atteinte mentale, comme les psychoses 

fonctionnelles. Le concept de démence est alors clairement associé à une notion de 

permanence et d’incurabilité.  

En 1907, Aloïs Alzheimer, publie l’analyse anatomo-clinique d’une patiente  

âgée de 51 ans décédée après l’aggravation progressive d’un tableau démentiel.  

Mais c’est à Kraepelin que l’on doit le terme de maladie d’Alzheimer. Dans son  

influent «Traité de Psychiatrie», il individualisait, la « Maladie d’Alzheimer » comme une rare 

démence d’origine dégénérative du sujet jeune, qu’il séparait de la « démence sénile », 

beaucoup plus fréquente, à laquelle il attribuait une cause vasculaire artérioscléreuse. Cette 

opposition sera acceptée pendant de nombreuses années par la majorité des écoles 

européennes. Il faudra atteindre les années 1980 pour que soit clairement affirmé le 

caractère pathologique des démences du sujet âgé.  Le terme unique de maladie 

d’Alzheimer recouvre désormais aussi bien les formes précoces du sujet jeune, souvent 

d’origine génétique et les formes du sujet âgé, majoritairement sporadiques(8). 

 

Les critères diagnostiques internationaux de la démence sont définis par  la publication de 

l’association américaine de psychiatrie (APA)  du Diagnostic and Statistical Manual of 

Mental Disorders (DSM). Depuis la version du DSM-III EN 1980 jusqu’à celle du DSMIV-TR en 

2003, la définition de la démence a connu peu de modification (figure 1.)(10). 
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Figure 1.  Critères diagnostics de démence du DSM-IV TR  
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Le terme actuel recouvre les notions suivantes :   

 *L’atteinte multiple des fonctions cognitives : 

-atteinte de la mémoire 

-et d’au moins une autre fonction  comme : le langage, les gnosies, les praxies, les fonctions 

exécutives.  

*Cette atteinte cognitive doit constituer une baisse par rapport au niveau antérieur 

(témoignant de son caractère acquis et non pas congénital). 

*Cette atteinte cognitive doit avoir un retentissement significatif sur la vie  

sociale et/ou professionnelle.  

 

Le DSM-V de mai 2013 représente une seconde rupture en substituant à la catégorie 

démence, le trouble neurocognitif majeur et en  introduisant une catégorie intermédiaire, le 

trouble neurocognitif mineur, en même temps qu’une définition plus précise des déficits 

cognitifs. 

 

II.B. Epidémiologie  

 

La maladie d’Alzheimer est la cause la plus fréquente de démence (65 à 70 % des 

cas), suivie des démences vasculaires (20 %), puis des démences mixtes (10 %). Les autres 

causes de démence sont constituées par la dégénérescence lobaire frontotemporale et la 

démence à corps de Lewy.  

Selon l’OMS, en 2010,  on estimait à 35,6 millions le nombre total de personnes atteintes de 

démence dans le monde. Le nombre de personnes touchées doublera tous les 20 ans pour 

atteindre 81,1 millions en 2040. La majorité des personnes atteintes de démence vivent dans 

les pays en développement (60 % en 2001 et 71 % en 2040). Les taux d'accroissement de la 

maladie ne sont pas uniformes, et devraient augmenter de 100 % entre 2001 et 2040 dans 

les pays industrialisés. Cette augmentation sera plus marquée en Inde, en Chine, en Asie du 

sud et l'ouest du Pacifique (plus 300 %) (11). 

 

En Europe, le groupe EURODEM a rassemblé les résultats des prévalences de 11 pays 

et a estimé la prévalence chez les sujets âgés (> 65 ans) à 6,4 % toutes démences 
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confondues, à 4,4 % pour la maladie d’Alzheimer et à 1,6 % pour les démences vasculaires 

(12). La prévalence de démences de type Alzheimer augmente avec l’âge, de 0,6 % chez les 

65-69 ans à 22 % chez les 90 ans et plus (figure 2) (13). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En France, les informations sur les démences proviennent principalement de l’étude 

PAQUID, étude de cohorte menée en population générale depuis 1989, en Gironde et en 

Dordogne chez des sujets âgés de plus de 65 ans. Au cours de 10 ans de suivi, 437 cas 

incidents de démence ont été identifiés, dont 302 sujets atteints de MA, soit une prévalence 

de 17,8 % chez les sujets de plus de 75 ans.  Cette prévalence augmentait avec l’âge comme 

pour les autres études européennes, mais cette augmentation était beaucoup plus marquée 

chez les sujets vivant en institution. 

La prévalence des démences est plus élevée et augmente plus rapidement avec l’âge chez 

les femmes (14).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2.  Incidence des démences, de la maladie d'Alzheimer et des démences vasculaires 
(taux pour 1 000 personnes/année, par tranche d'âge) (données Eurodem : Fratiglioni et 

coll., 2000) (13) 
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Facteurs de risque et de protection de la démence 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Les principaux facteurs de risque de démence étudiés sont réunis dans la figure ci-dessus 

(15) : 

- l’âge ; 

- les antécédents familiaux de démence (Le risque de développer la maladie est en 

moyenne multiplié par 1,5 si un parent du premier degré est touché. Il est multiplié 

par 2 si au moins deux le sont).(16) ; 

-  la présence de l’allèle E4 de  l’apolipoprotéine E sur le chromosome 19 ; 

- le sexe féminin ; 

- un bas niveau d’éducation (17). 

 

L’hypertension artérielle (HTA) et l’athérosclérose sont associées à un risque accru de 

démence vasculaire, mais aussi de maladie d’Alzheimer. Les sujets célibataires ou vivant 

seuls ont un risque double de développer une démence par rapport à ceux qui vivent en 

couple. Un faible réseau social augmente le risque de démence. L’absence d’activités de 

loisirs ou intellectuellement non stimulantes est néfaste (18). 

 

 

 

 

Figure 3. Schéma étiologique proposé pour la maladie d'Alzheimer (13).  
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Les  facteurs protecteurs sont les suivants : 

-Un niveau culturel élevé acquis durant l’enfance et la pratique régulière d’activités 

cognitives seraient de nature à retarder l’apparition de la maladie ; 

-Les interactions sociales ont un effet protecteur(15) ; 

-L’activité physique protège contre toutes les formes de déclin cognitif, en  

particulier chez la femme (19) ; 

-Une consommation modérée de vin pourrait avoir un effet protecteur (20) ; 

-Les antioxydants consommés dans l’alimentation (carotènes, vitamines C et E) seraient 

aussi associés à un moindre risque de maladie d’Alzheimer (21). Les fruits et légumes 

consommés plus de 3 fois par semaine diminueraient le risque de maladie d’Alzheimer 

 de 78 % en comparaison avec moins d’une prise par semaine(22) ; 

-Le traitement de l’HTA pourrait entraîner une réduction de l’incidence des démences 

d’après certaines études(23) mais cette relation reste complexe. Le bénéfice d’un traitement 

antihypertenseur est indéniable pour les maladies cardiovasculaires et les AVC mais pour la 

cognition,  il pourrait dépendre de l’âge du sujet, du type de traitement. De nouvelles études 

d’interventions sont nécessaires, en particulier après 80 ans. 

 

II.C. Les différents types de démences 

 

Démences dégénératives primaires 

 

Démences dégénératives 

secondaires 

 

 

Corticales Sous corticales  

Maladie d’Alzheimer 

 

Dégénérescence lobaire 

Fronto-temporale 

 

Démence à corps de Lewy 

 

 

Chorée de Huntington 

 

Maladie de Creutzfeld- 

Jacob 

Maladie de Parkinson  

Paralysie supra nucléaire 

progressive  

 

Démence vasculaire 

 

Démence post encéphalitique 

(virale, toxique, carentielle et 

tumorale) 

 

 

 

Figure 4. Classification des démences 
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A travers la figure ci-dessus, nous décrivons les différents types de démence en les classant 

selon l’origine puis la topographie des lésions. 

 

 

II.C.1. La maladie d’Alzheimer  

 

Physiopathologie 

On peut classer les lésions cérébrales en deux groupes :  

-les lésions positives   

- les lésions  négatives  

*Lésions positives :  

-Accumulation extracellulaire de substance béta-amyloïde : 

Le peptide A4 amyloïde est naturellement produit dans le cerveau. Il est issu, à la suite de 

deux coupures enzymatiques d’une protéine transmembranaire, la βAPP. Dans la maladie 

d’Alzheimer, pour des raisons qui restent encore mal comprises, le peptide s’accumule 

principalement en dehors des cellules et échappe aux divers systèmes biologiques 

d’élimination, enzymatiques ou cellulaires.  

-La dégénérescence neurofibrillaire (DNF) : 

celle-ci  est intra-neuronale.  

 Ces lésions sont toutes constituées par  

l’accumulation de paires de filaments 

décrits « en torsade » ou « en hélice ». 

(Figure 5.(24)).  

 

 

-la plaque sénile : la plaque sénile est  constituée 

en son centre de dépôts agrégés de peptide Aβ, 

et au niveau de son pourtour il existe une  

couronne de prolongements marqués par les 

anticorps anti-tau. (Figure 6. (24))  

 

Figure 5. Histologie comparative. La 
dégénérescence neurofibrillaire. 

Figure 6. Histologie d’une plaque sénile.  
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*Lésions négatives : la perte neuronale et la perte synaptique sont les deux  

principales lésions négatives.   

- La perte neuronale : il existe une perte neuronale, probablement dès les stades précoces 

de la maladie, mais qui est beaucoup plus importante à des stades plus tardifs. Les 

mécanismes de cette perte neuronale ne sont pas bien connus aujourd’hui. 

- La perte synaptique : elle se traduit par une diminution du nombre de synapses et par une 

augmentation concomitante de la surface d’apposition. 

 

Diagnostic 

La maladie d’Alzheimer est caractérisée par l’association d’une amnésie hippocampique à 

des troubles cognitifs instrumentaux (langage, praxies,gnosies) témoignant d’une atteinte 

corticale d’évolution progressive retentissant sur le comportement et l’autonomie. D’après 

les recommandations de l’HAS de 2011, il est recommandé d'utiliser les critères 

diagnostiques de la maladie d'Alzheimer selon le DSM-IV-TR (Annexe 1)  ou le NINCDS-

ADRDA (Annexe 2), dans l’attente de la validation de critères plus spécifiques. 

Il est recommandé que le diagnostic de la maladie d’Alzheimer soit posé dès les premiers 

symptômes. 

  

Evolution 

La maladie d’Alzheimer est caractérisée par une progression lente, régulière, évoluant sur 

plusieurs années.  En réalité, comme nous l’avons évoqué plus haut, il existe une phase  

asymptomatique, caractérisée par des anomalies paracliniques (imagerie cérébrale IRM, 

analyses du liquide cérébro-spinal et imagerie fonctionnelle), et par la progression des 

lésions intracérébrales. L’apparition des lésions dans le cerveau précède la phase 

symptomatique probablement de plusieurs années. La maladie d’Alzheimer n’est pas 

directement létale. Cependant, lorsque l’évolution de la maladie est très importante, avec 

un stade sévère et des complications comme une dénutrition majeure, une perte de la 

marche et des troubles de la déglutition, le décès est inéluctable.  

Par ailleurs, la maladie d’Alzheimer participe à l’état fragile du sujet âgé polypathologique. 

Ainsi son espérance de vie est très restreinte par rapport à la population de son âge sans 

pathologie.  
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Traitement 

La prise en charge médicamenteuse de la maladie d’Alzheimer consiste actuellement en un 

traitement symptomatique (et non curatif).  Vis-à-vis de l’atteinte cognitive de la maladie 

d’Alzheimer, on dispose des inhibiteurs de l’acétylcholinestérase qui visent à améliorer la 

transmission cholinergique : le donépezil (Aricept®), la rivastigmine (Exelon®), la galantamine 

(Reminyl®). Leur efficacité est inconstante (50 % de non-répondeurs) et limitée. La 

mémantine (Ebixa®), antagoniste NMDA, peut être utilisée seule ou en combinaison avec un 

inhibiteur de l’acétylcholinestérase.Leur prescription, qui doit être faite initialement par un 

spécialiste, est indiquée dans les formes légères ou modérément sévères de la maladie. 

(score au MMSE compris entre 10 et 26 inclus) et la mémantine aux stades modérés à 

sévères (score au MMSE entre 19 et 3 inclus).   

 

Les thérapies non médicamenteuses :  

Il existe en effet une grande variété de thérapies non médicamenteuses qui sont 

actuellement proposées aux patients déments devant la faible efficacité des traitements 

médicamenteux proposés. Ces techniques ont pour objectif d’optimiser la prise en charge du 

malade en ciblant, en fonction de la thérapie appliquée, différents aspects de la maladie tels 

que les capacités cognitives, la dépendance, les troubles de l’humeur et du comportement, 

ou le bien-être du patient. 

 Ces techniques sont très variées et classées selon le type d’approche :  

-approches cognitives : stimulation, rééducation cognitive 

-approches psychosociales : Réminiscence, Validation, Self-maintenance therapy, 

Psychothérapie, Thérapie par présence simulée, Art-thérapie, Médiation animale.  

-approches environnementales : rééducation de l’orientation 

-approches sensorielles : Musicothérapie Luminothérapie Aromathérapie Snoezelen 

(stimulation multi sensorielle) 

-approches motrices : Entraînement moteur,  Gymnastique. 
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II.C.2 La démence vasculaire 

 

La démence vasculaire est définie par un syndrome d’altération cognitive et 

comportementale secondaire aux maladies vasculaires affectant le cerveau. On considérait 

classiquement que la démence vasculaire constituait la seconde grande cause de démence 

après la maladie d’Alzheimer. Les démences vasculaires pures semblent en fait relativement 

rares (moins de 8 % des démences) se plaçant ainsi au quatrième rang des démences. Les 

banques de données d’autopsies montrent qu’en revanche l’association de lésions de la 

maladie d’Alzheimer  et d’une maladie cérébrovasculaire (le plus souvent minime) est 

extrêmement fréquente (de l’ordre de 30 à 40 % des cas) (25). 

 

 

Physiopathologie 

Les causes des démences vasculaires sont schématiquement celles des accidents vasculaires 

cérébraux. L’athérosclérose constitue la cause dominante. Par conséquence, le terrain de 

prédilection de la démence vasculaire est la personne âgée athéromateuse et ayant des 

facteurs de risque tels qu’un diabète, une dyslipidémie, un tabagisme, une cardiopathie 

emboligènes ou une hypertension artérielle (HTA).  

 

Diagnostic 

Le terme de démence vasculaire recouvre un cadre très hétérogène (démences 

par infarctus corticaux multiples, démences lacunaires, CADASIL, ischémie de la  

substance blanche...), ce qui explique l’absence de consensus sur un outil  

diagnostique unique et la faible qualité des critères existants (DSM-IV, ICD10,  

NINDS-AIREN, ADDTC...)  

Le diagnostic de la démence vasculaire s’appuie sur la présence de symptômes et signes 

neurologiques focaux et de facteurs de risque vasculaires (notamment hypertension 

artérielle et diabète), de maladies dysimmunitaires ou d’antécédents familiaux. 

 Le diagnostic doit être étayé par la présence de lésions cérébrales vasculaires (à rechercher 

de préférence à l’IRM, séquence T2, T2* et FLAIR). 
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Evolution 

Dans les démences vasculaires, la personnalité est relativement préservée mais il y a souvent 

une labilité émotionnelle et des troubles caractériels. Des épisodes dépressifs caractérisés 

s’observent dans 60 % des cas, des idées délirantes dans 40 % des cas. La durée de survie est 

très variable, mais en moyenne plus courte que dans les démences dégénératives.  

 

Traitement 

Le contrôle des facteurs de risque cardio-vasculaire, en particulier hypertension artérielle, 

diabète et dyslipidémie, est recommandé. La coexistence de lésions vasculaires et d’une 

maladie d’Alzheimer est fréquente et ne contre-indique pas la prescription d’un médicament 

indiqué dans le traitement de la maladie d’Alzheimer (inhibiteur de cholinestérase ou 

mémantine). En revanche, il n’est pas recommandé de prescrire ce traitement spécifique en 

cas de démence vasculaire pure(26). 

 

II.C.3. Les démences mixtes 

 

Physiopathologie 

Les études neuropathologiques ont montré que les lésions dégénératives (de  

type Alzheimer) et les lésions vasculaires sont fréquemment associées, particulièrement 

chez les personnes âgées. Bien que la maladie d’Alzheimer et les démences vasculaires 

soient reconnues comme des entités distinctes, il existe peu de données sur leur interaction 

dans le développement de la démence. La plupart des études épidémiologiques ont défini la 

démence mixte comme la coexistence de la maladie d’Alzheimer et de la démence 

vasculaire. Plusieurs auteurs ont mis en question la validité du concept de démence mixte, 

mais des études récentes soutiennent l’hypothèse selon laquelle les lésions ischémiques 

sont des modulateurs importants de la qualité de la fonction cognitive, même au cours de la 

maladie d’Alzheimer.  
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Diagnostic 

Le diagnostic devrait être évoqué dans 2 circonstances :  

- Lorsqu’un malade, chez lequel le diagnostic de maladie d’Alzheimer a été fait, a un AVC qui 

aggrave son état intellectuel ;  

- Lors de l’aggravation progressive de la démence survenue après un AVC.  

 

 

II.C.4. La démence à corps de Lewy 

 

Physiopathologie  

Les corps de Lewy sont des inclusions neuronales intra-cytoplasmiques éosinophiles et 

habituellement sphériques. Sur le plan neuropathologique la Démence à corps de Lewy se 

caractérise par la présence de corps de Lewy corticaux, toujours associés à des corps de 

Lewy sous-corticaux, mais en nombre variable. 

 

Diagnostic  

L’âge de début se situe vers 65 ans. Le syndrome démentiel proche de celui de la maladie 

d’Alzheimer, a pour particularités : la fluctuation de la vigilance et des performances 

cognitives, la fréquences des hallucinations visuelles souvent accompagnées d’idées 

délirantes persécutrices, la présence d’un syndrome parkinsonien akinéto-rigide en général 

discret, l’intolérance marquée aux neuroleptiques (confusion, syndrome malin), la survenue 

des chutes ou syncopes, l’existence de parasomnies avec des troubles du comportement liés 

au sommeil paradoxal.  Il est recommandé d’utiliser les critères diagnostiques de Mc Keith, 

2005. (Annexe 3). 

 

Evolution  

L’évolution du déclin de la démence à corps de Lewy  est plus rapide que celle de la maladie 

d’Alzheimer. Elle se fait vers une accentuation des troubles cognitifs avec un progressif 

retrait de toute vie communicative et une accentuation de la symptomatologie 

parkinsonienne. Par les chutes, les troubles de déglutition et la plus rapide exposition aux 

complications de l’immobilité que cette composante entraîne, le pronostic vital serait moins 

bon que dans la maladie d’Alzheimer. 
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Traitement  

Le traitement de la démence à corps de Lewy est symptomatique et il n’y a pas eu 

actuellement d’études contrôlées évaluant l’efficacité des thérapeutiques. 

 

II.C.5. Dégénérescence lobaire fronto-temporale  

 

La dégénérescence lobaire fronto-temporale  (DLFT) est habituellement considérée comme 

la troisième forme de démence dégénérative après la maladie d’Alzheimer et la démence à 

corps de Lewy (elle serait responsable de 10 a 15 % des démences). 

 

Physiopathologie  

Dans 60 % des cas, les lésions observées sont dues à l’accumulation d’une protéine dans les 

neurones, dont la nature n’est pas encore connue. Ces accumulations, appelées inclusions, 

sont toxiques pour les neurones. Dans d’autres cas, on observe des inclusions constituées 

d’une forme anormale d’une protéine appelée protéine tau. 

 

Diagnostic 

Les différentes formes de DLFT sont les suivantes : 

-démence fronto-temporale : Des troubles du comportement inauguraux (apathie, 

désinhibition) et prédominants par rapport aux troubles cognitifs. 

- aphasie primaire progressive : Une réduction progressive et isolée de l’expression orale 

spontanée avec un manque du mot. 

-une démence sémantique : Un trouble de compréhension des mots isolés ou une perte de 

reconnaissance des visages ou des objets.  

Il est recommandé d’utiliser les critères diagnostiques de Neary et al. 1998 ( annexe 4)(27). 

 

Evolution 

L’évolution se fait vers la cachexie et le mutisme, la mort survenant en moyenne cinq à dix 

ans après le début des troubles(28).    
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Traitement  

A l’heure actuelle, il n’y a pas de traitement qui permette de guérir définitivement la DLFT ou 

d’en ralentir l’évolution. Le plus souvent, le traitement de la DLFT consiste à atténuer les 

troubles du comportement du malade. Ainsi, les médicaments agissant contre la dépression 

ou l’anxiété sont parfois efficaces.  

 

III. Les symptômes comportementaux et psychologiques de la   

démence 

 

III.A. description des symptômes 

 

Il s’agit de comportements, d’attitudes ou d’expressions dérangeants, perturbateurs ou 

dangereux pour la personne ou pour autrui, qui peuvent être observés au cours de la 

maladie d’Alzheimer et de la plupart des maladies apparentées (figure 7). Ce sont des 

symptômes différents dans leur nature mais qui ont des caractéristiques communes : 

•ils sont fréquents au cours de la maladie d’Alzheimer et autres maladies apparentées ; 

•ils signalent le plus souvent une rupture par rapport au fonctionnement antérieur du 

patient ; 

•ils sont souvent fluctuants en intensité ou épisodiques ; 

•ils sont interdépendants, souvent associés ; 

•ils peuvent être précédés par des changements minimes de comportement.  

Ils peuvent avoir des conséquences importantes en termes de : 

•qualité de vie et adaptation des patients à leur environnement ; 

•qualité de la prise en charge, exposant au risque de maltraitance ou de négligence ; 

•pronostic fonctionnel de la maladie ; 

•prescription médicamenteuse inappropriée ; 

•risque accru d’hospitalisation et d’entrée en institution ; 

•qualité de vie et état de santé physique et psychique des aidants. 
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Figure 7. Description des symptômes comportementaux et psychologiques de la démence 

 

 

 

Type de symptômes Description 

 
Opposition 

Attitude verbale ou non verbale de refus 
d’accepter des soins, de s’alimenter, 

d’assurer son hygiène, de participer à toute 
activité. 

 
 

Agitation 

 
Comportement moteur ou verbal excessif et 

inapproprié. 
 

 
Agressivité 

Comportement physique ou verbal menaçant 
ou danger pour l’entourage ou le patient. 

 
Comportements 

moteurs aberrants 

 
Activités répétitives et stéréotypées, sans but 

apparent ou dans un but inapproprié. 
 
 

Désinhibition 

 
Comportement inapproprié par rapport aux 
normes sociales ou familiales : remarques 
grossières, attitudes sexuelles incongrues, 
comportement impudique ou envahissant. 

 
Cris 

 
Vocalisations compréhensibles ou non, de 

forte intensité et répétitives. 
 
 
 
 

Idées délirantes 

 
Perceptions ou jugements erronés de la 

réalité, non critiqués par le sujet. Les thèmes 
les plus fréquents sont la persécution (vol, 

préjudice), la non-identification (délire de la 
présence d’un imposteur ou de sosies), 

l’abandon, la jalousie. 
 

 
 
 

Hallucinations 
 
 

 
Perceptions sensorielles sans objet réel à 
percevoir, alors que les illusions sont des 
déformations ou des interprétations de 

perceptions réelles. Elles sont le plus souvent 
visuelles. 

 
 

Troubles du rythme 
Veille/sommeil 

Troubles de la durée, de la qualité du 
sommeil, mais aussi par une inversion du 

cycle nycthéméral, dépassant le cadre 
polyphasique du sommeil physiologique 

de la personne âgée. 
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III.B. Démarche d’évaluation des troubles  

 

Il faut réaliser une démarche structurée et personnalisée (arbre décisionnel, Annexe 5). 

La conduite à tenir recommandée par l’HAS (29) est la suivante : 

•apprécier le degré d’urgence, de dangerosité ou de risque fonctionnel à court terme pour 

le patient ou pour autrui ; 

•interroger et examiner le patient, et interroger l’entourage (aidants, professionnels, etc.) 

sur l’ancienneté et les caractéristiques du trouble, les signes d’alerte éventuels, les 

circonstances de survenue ; 

•rechercher une cause somatique (rétention d’urine, infection, douleur aiguë, fécalome, 

etc.) ou psychiatrique (crise d’angoisse sévère) à traiter en priorité ; 

•rechercher des facteurs iatrogènes à corriger ; 

•approfondir l’évaluation clinique des troubles (intensité, retentissement) ; 

•compléter l’enquête étiologique : faire le point sur les capacités sensorielles et cognitives, 

identifier les facteurs prédisposants (de fragilité, d’environnement, de mode de vie), 

rechercher les facteurs déclenchants ou de décompensation : événements ponctuels, 

problèmes relationnels, attitude inadaptée des aidants. 

 

III.C. Outils d’évaluation  

 

En cas de troubles persistant depuis plusieurs jours, il est recommandé de les objectiver à 

l’aide d’un outil tel que l’inventaire neuropsychiatrique (NPI). Le NPI est un inventaire de 12 

symptômes parmi les plus fréquents au cours de la MA  et des maladies apparentées, qui 

évalue leur fréquence et leur sévérité, ainsi que le retentissement sur l’aidant ou le 

professionnel. Il existe une version courte de passation plus rapide : le NPI-Réduit  

(Annexe 6), et une version destinée aux équipes soignantes en établissement : le NPI-ES 

(Annexe  7). Malgré un temps de passation assez long et la nécessité de former les aidants à 

cet inventaire, l’usage du NPI est recommandé.  

En cas d’agitation, l’échelle d’agitation de Cohen-Mansfield (CMAI, Cohen Mansfield 

Agitation Inventory) qui évalue plus particulièrement des comportements tels que 
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l'agressivité physique, les déambulations et les cris, peut être utilisée en complément du NPI 

(Annexe 8). 

 

III.D. Les SCPD dans les différentes démences  

 

 La maladie d’Alzheimer  

Dans la maladie d’Alzheimer,  la présence d’au moins un SCPD est fréquente au cours de 

l’évolution de la maladie, variant notamment en fonction du stade initial de sévérité du 

syndrome démentiel au moment du diagnostic :76.5%  chez des patients présentant une 

démence légère, 84.9% dans les stades légères à modérées(30).  

Cette fréquence tend à augmenter avec l’aggravation de la pathologie (fréquence d’au 

moins un SCPD passant de 50 à 90% après un suivi de 10 ans de patients d’une même 

population) (31). 

Des SCPD, même apparemment opposés, sont souvent associés entre eux. Certains 

symptômes peuvent être présents à un moment de l’évolution, disparaitre, puis 

réapparaitre.  

La figure suivante présente les résultats des principales études européennes ((32),(33)) . 

Quelle que soit la sévérité, le symptôme le plus fréquemment rencontré est l’apathie suivie 

des symptômes dépressifs et de l’anxiété. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 8. Fréquence des SCPD dans la maladie d’Alzheimer (32) (33). 
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La démence vasculaire 

La survenue de troubles de l’humeur au début d’un état démentiel est un élément en faveur 

du diagnostic de démence vasculaire selon les critères du NINCDS-AIREN. Les troubles de 

l’humeur comme l’hyperémotivité, l’émoussement affectif ou encore l’apathie sont 

fréquents. Délire et hallucinations sont plus fréquents  que dans la maladie d’Alzheimer. Et 

des modifications des conduites alimentaires à type de grignotage d’aliments sucrés sont 

aussi rapportées (25). 

 

La démence à corps de Lewy  

Les hallucinations visuelles sont un des trois symptômes cardinaux de la démence à corps de 

Lewy. Ces hallucinations sont récurrentes, formées et détaillées. Elles comportent souvent 

des personnes et des animaux. Elles se distinguent mal de celles de la maladie d’Alzheimer. 

Les hallucinations auditives peuvent aussi être observées mais plus rarement. Les 

manifestations dépressives sont fréquentes et peuvent être inaugurales (34).  

 

La dégénérescence lobaire fronto-temporale 

Les SPCD sont les premiers symptômes de la DLFT. Ils surviennent chez les patients souffrant 

d’une démence encore légère ou parfois même plusieurs années avant les symptômes 

cognitifs. Certains symptômes sont beaucoup plus fréquents que dans la maladie 

d’Alzheimer, comme la désinhibition et l’apathie, mais ils ne sont pas spécifiques. Les 

hallucinations sont en revanche exceptionnelles(28).    
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III.E. Le traitement des SCPD  

La prise en charge des SCPD est illustrée par un arbre décisionnel établi par l’HAS(29).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 9. Arbre décisionnel du traitement des troubles du comportement perturbateurs établi dans 
les recommandations de l’HAS. 
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1. Technique de soins  

Des techniques de soins sont recommandées par l’HAS (29) en première intention 

appropriées aux troubles du comportement.Elles peuvent être un moyen de prévention 

primaire ou d’évitement d’une escalade thérapeutique médicamenteuse.  

Des attitudes de communications sont données en exemple (Annexe 9).  

 

2. Interventions non médicamenteuses  

Il s’agit d’interventions sur la qualité de vie, sur le langage (orthophonie), sur la cognition 

(stimulation cognitive, revalidation cognitive), sur la stimulation sensorielle, sur l’activité 

motrice, sur les activités occupationnelles. Des prises en charge globales peuvent associer 

plusieurs types d’interventions (psychomotricité, ergothérapie, etc.). 

Dans le cadre de troubles du comportement, ces interventions n’ont pas apporté la preuve 

de leur efficacité du fait de difficultés méthodologiques. La plupart de ces interventions 

avaient pour cible les troubles cognitifs. Elles sont, tant en ambulatoire qu’en institution, un 

élément de la prise en charge thérapeutique globale. Elles peuvent être proposées à titre 

individuel ou collectif et doivent être pratiquées par un personnel formé. 

 

3. Place de la contention physique 

Les mesures de contention physique doivent rester exceptionnelles et relever exclusivement 

d’une prescription médicale. La contention physique n’est envisageable qu’en cas d’échec 

des autres mesures environnementales, relationnelles et pharmacologiques et lorsqu’un 

danger élevé existe à très court terme dans l’attente des autres mesures. Elle doit alors être 

réalisée par des équipes maîtrisant parfaitement les conditions de sa mise en œuvre, sa 

surveillance devant obéir à un protocole précis établi(29).  

 

4. Interventions médicamenteuses  

Un traitement par psychotrope ne doit pas être instauré si les symptômes sont d’origine 

somatique ou iatrogène. Les psychotropes peuvent être utilisés lorsque les techniques de 

soins appropriées sont d’efficacité insuffisante, notamment quand la sévérité des troubles 

du comportement met en danger le patient, altère son fonctionnement, ou est une menace 
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ou une source importante de souffrance pour son entourage. Il est recommandé de les 

utiliser en synergie avec les techniques de soins(29). 

 

5. Suivi et prévention des troubles du comportement 

La prévention des troubles du comportement doit reposer sur une stratégie développée et 

adaptée à chaque patient. Les actions générales de prévention concernent :  

•l’information et le soutien aux aidants naturels ; 

•la formation des professionnels ; 

•l’environnement du patient, qui doit être le plus adapté possible à son état. 
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IV. La médiation animale 

 

IV.A. Définition et évolution de la pratique  

 

 « Pet Therapy », « Zoothérapie », ou encore « Médiation animale », les pratiques de soin 

par le contact animalier se développent dans le monde occidental depuis une quarantaine 

d‘années. Défini très simplement, il est question ici d‘un ensemble de pratiques hétérogènes 

visant la mise en relation d‘un animal vivant et d‘un être humain en situation de 

souffrance (liée à une maladie et/ou à un handicap), en vue d‘un bénéfice pour ce dernier.  

Cette mise en relation peut se faire à des degrés divers, pouvant aller de la simple situation 

de coprésence (dans le cas des animaux « d‘institutions »), à des contacts physiques 

prolongés (dans le cas d‘exercices de psychomotricité), en passant par une mise en relation 

uniquement verbale (dans le cas de l‘animal comme support de psychothérapie et/ou de 

travail cognitif). 

Dans tous les cas, l‘animal est présent physiquement avec l‘humain «bénéficiaire». On 

attribue un caractère bénéfique à cette coprésence à condition qu‘il y ait une 

reconnaissance par l‘humain « bénéficiaire » et par l‘animal de celle-ci, d‘où l‘idée d‘une  

« relation » ou d‘un « contact » avec l‘animal, qu‘il soit physique, verbal, visuel, auditif, 

olfactif, émotionnel. D’une manière générale, dans ces pratiques, on considère avant tout 

l’animal en tant qu’être sensible, singulier et interactionnel. 

A noté que  cette question est d’actualité puisque le Parlement a reconnu aux animaux la 

qualité symbolique d'« êtres vivants doués de sensibilité », dans un projet de loi de 

modernisation et de simplification du droit, adopté définitivement le mercredi 28 janvier 

2015 par l'Assemblée nationale. 
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IV.A.1 Evolution chronologique et représentative de la médiation animale  

 

On peut penser en effet que l‘utilisation du contact animalier à des fins soignantes ne 

date pas d‘aujourd‘hui. De manière empirique, nous savons depuis très longtemps que la 

présence au côté de l’homme, d’animaux familiers ou domestiques a un effet bénéfique sur 

sa santé psychique et physique. Dans son livre « partenaires de vies », Didier Vernay 

explique qu’on fait généralement remonté au IXe siècle de notre ère le premier cas de 

médiation animale, en Belgique : on confiait à des malades convalescents la garde et 

l’entretien d’oiseaux (35).  

En ce qui concerne le chien en particulier, dès l’Antiquité, le concept d’animal familier ou 

de compagnie est reconnu. Plusieurs chercheurs émettent l’hypothèse de la domestication 

canine dès le paléolithique pour aider l’Homme à conserver son équilibre psychologique 

alors qu’il était confronté à une forte mortalité infantile(36). Dans l’antiquité gréco-romaine 

(Vème siècle avant JC),  des chiens guides d’aveugles conduisaient leurs maîtres dans les 

quartiers riches pour mendier(37). On s’est entre-temps aperçu que la seule présence, bien 

vivante, d’un chien auprès de l’homme apporte son lot de bénéfices. En 1867, à Bielefeld, en 

Allemagne, on le met en contact avec des épileptiques. En 1919, aux États-Unis, on 

l’introduit à l’hôpital Sainte-Élisabeth de Washington, comme compagnon des pensionnaires 

de la section psychiatrique de l’établissement. On ne sait ni comment ni pourquoi, mais il y a 

un mieux quand le chien est là.  

Durant des millénaires, les relations entre l’homme et le chien se fondent essentiellement 

sur l’utilité de l’animal qui assure ordinairement la protection des biens et des personnes, 

mais l’on percevait déjà parfaitement son rôle d’agrément et d’accompagnement. 

A partir du XIXème siècle, sous l’effet de l’industrialisation et de l’urbanisation, le chien perd 

son statut utilitaire pour celui d’unique animal de compagnie. C’est à partir de ce moment 

que les expérimentations de médiation animale dans les institutions de santé mentale 

semblent avoir connu un certain succès. 

Au début du XXème siècle, les animaux sont quasiment éliminés de tout contexte médical 

avec l'avancement important de la médecine scientifique(38). Il faut attendre la fin des 

années cinquante, les écrits de l’américain Boris Levinson, psychothérapeute pour enfant et 

fondateur de la médiation animale, afin qu'une attention nouvelle pour les animaux se 

manifeste au sein du domaine de la santé.  Tout a commencé le jour où le docteur Levinson 
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reçoit un enfant autiste en consultation. Son chien Jingles est par hasard présent dans le 

cabinet et se met à tourner autour de l’enfant ; celui-ci se  met à le caresser sous le regard 

ahuri de ces parents et du thérapeute. Lorsque l’enfant demande en fin d’entretien s’il 

pourrait revenir voir « docteur Jingles », Boris Levinson réalise que quelque chose 

d’important vient de se passer.  

Dans son ouvrage intitulé Pets and Human Development paru en 1972(39), Levinson 

explique que « la cause des difficultés de l'homme est son incapacité à accepter sa nature 

profonde et à harmoniser sa culture avec son appartenance au monde de la nature ».  

La solution à ce malaise, selon Levinson, est de renouer des liens bienfaisants avec notre 

propre nature animale inconsciente en établissant des relations positives avec de vrais 

animaux comme les chiens, les chats et les oiseaux(40). Il va donc au-delà des idées 

freudiennes de l'époque voulant que l'animal, en thérapie, soit important du seul fait qu'il 

est essentiellement un déguisement symbolique de peurs non confrontées. 

A partir des années 80, la Delta Society américaine et le centre britannique de recherche de 

Waltham apportent leur soutien aux scientifiques qui explorent les interactions homme-

animal. Suit en 1991 l’International Society for Anthrozoology puis en 1992 l’International 

Association of Human-Animal Interaction Organizations qui coordonne aujourd’hui les 

activités des associations nationales membres : la Delta Society américaine, l’afirac française, 

l’Iemt suisse et autrichienne, l’Ethologia belge, la Scas britannique… 

Neuf conférences internationales sur les interactions homme/animal ont déjà eu lieu : 

Londres en 1977, Philadelphie en 1980, Vienne en 1983, Boston en 1986, Monaco en 1989, 

Montréal en 1992, Genève en 1995, Prague en 1998 et Rio en 2001. Il y est souvent question 

d’expériences mettant en scène les animaux et les hommes. Les chercheurs constatent. Mais 

ils veulent plus aujourd’hui. Ils veulent quantifier, reproduire(35).  
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IV.A.2. La Médiation Animale en France 

 

Le mouvement de la médiation animale ne débute véritablement en France qu’à la 

fin des années 70. L’association française d’information et de recherche sur l’animal de 

compagnie (AFIRAC) débute en 1977 sous la présidence du docteur vétérinaire Ange 

Condoret.  Les missions de l’AFIRAC portent sur quatre domaines : l’information, l’éducation, 

l’animal dans la ville et la recherche. 

Pierre et Adrienne Sommer, industriels français,  ont créé une fondation portant leurs noms 

en  1971 afin d’améliorer la pratique de la médiation animale dans le cadre d’appels à 

projets. De plus cette fondation élabore un centre documentaire autour du lien homme-

animal, très utile pour les chercheurs et étudiants travaillant sur le sujet.  

En 1999, avec l’aide de l’AFIRAC  et sous la direction du Dr VERNAY Didier, neurologue au 

CHU de Clermont-Ferrand, se constitue un groupe de recherche et d’étude sur la MA 

(GREFTA), composé de médecins, vétérinaires, éthologues, psychologues et responsables de 

structures médico-sociales. « Le chien, partenaire de vies » résume leurs travaux(35). 

Boris Cyrulnik, célèbre psychiatre, psychanalyste et éthologue français a réalisé la préface de 

cet ouvrage dans laquelle il explique l’intérêt d’un travail scientifique de recherche sur la 

médiation animale afin « d’analyser ce nouveau contrat social, affectif et psychologique que 

les hommes et les animaux sont amenés à signer aujourd’hui, dans notre nouvelle 

culture »(35). 

 

IV.A.3. L’exemple d’Handi’chiens. Le chemin d’une chien 

d’accompagnement social  

 

Depuis sa création voici 25 ans, sous l’impulsion 

de Marie Claude Lebret, HANDI’CHIENS a remis 

gratuitement plus de 1 600 Chiens d’Assistance à 

des personnes, enfants ou adultes, privées de 

mobilité. 
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HANDI’CHIENS éduque également des chiens d’assistance dits « chiens d’éveil » destinés à 

des enfants souffrant de troubles autistiques, de trisomie, ou polyhandicapés et des chiens 

d’assistance dits « chiens d’accompagnement social  » qui seront confiés à des référents 

dans des établissements accueillant des personnes âgées dépendantes, souffrant de 

démence.  

L’éducation d’un chien dure 2 ans.  À l’âge de 2 mois,  le chien est remis par l’éleveur à une 

famille d’accueil qui le gardera 16 mois. Ensuite l’animal  bénéficiera d’une formation de 6 

mois dans l’un des 4 Centres d’éducation HANDI’CHIENS labellisés par le Ministère de la 

Santé et le Ministère de l’Agriculture (situés dans l’Orne, les Côtes-d’Armor, le Loir-et-Cher 

et le Rhône).  Ils apprendront durant cette formation les 52 commandes auxquels ils devront 

savoir répondre (ramasser un objet, ouvrir les portes et placards, allumer la lumière, aboyer 

sur commande…).  Les exercices pratiques se feront à l’intérieur du Centre, dans une salle 

qui reproduit le contexte familial.  

Le soignant ou le groupe de soignant souhaitant être formé à cette pratique, doit monter un 

projet précis au sein de son établissement. Si le projet est retenu, le soignant bénéficiera 

d’une semaine de formation théorique et pratique, au terme de laquelle un chien 

d’assistance lui sera remis. Un suivi et des formations de rappels sont réalisées par la 

vingtaine de référents Handi’chiens en France, se déplaçant dans les différentes structures 

selon leur secteur.  

Le chien est en effet un animal dont le complicité est forte avec l’homme, comme l’explique 

Boris Cyrulnik dans son ouvrage « La fabuleuse aventure des hommes et des animaux » : « Le 

chien est réceptif aux signaux physiologiques qui sont le résultat d’une émotion, c’est-à-dire 

aux messages que véhiculent les comportements et les actions humaines. Il peut ainsi 

comprendre l’état mental dans lequel se trouve son maître et réagir en conséquence à la 

peur, à la joie, à l’anxiété »  (37). Les chiens sont à l’écoute de nos comportements et à 

l’affût de la moindre indication et s’adaptent  à notre récit social changeant.  

Les chiens sélectionnés sont principalement de races labrador ou golden retriever. Ces races  

ont fait leurs preuves, ils présentent une bonne disposition, sont de grande taille afin 

d’arriver aux mains des personnes en fauteuil roulant, et entretiennent un lien affectif fort 

avec l’homme.  
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IV.B  La Médiation animale en EHPAD 

 

Dans une enquête démographique  de 2010 réalisée par Monsieur Kohler Robert(6) sur un 

total de 7725 établissements interrogés,  765 établissements en France bénéficient d’une 

présence d’un chien constante soit près de 10% des structures. Plus de 86% des chiens se 

trouvent dans des unités inférieures à 100 lits. De manière globale, la présence animale 

permanente a augmenté de 8% entre 2005 et 2010. Une majorité des structures autorise 

aujourd’hui, l’accès aux chiens visiteurs, que ce soit par l’intermédiaire d’associations ou par 

l’intermédiaire des proches. 

Aujourd’hui ce sont 915 chiens visiteurs formés  à la médiation animale  qui  interviennent 

dans les EHPAD, par l’intermédiaire d’associations tel que Handi’chiens. 

C’est d’ailleurs grâce à cette dernière que la médiation animale s’est développé de façon 

dynamique dans l’Est, le Nord, et en Loire –Atlantique.  

 

La médiation animale  en service d’Unité de Vie Protégée  

 

Il n’existe à ce jour pas de données chiffrées sur le nombre de service d’UVP bénéficiant de 

médiation animale  en France.  

 

Photographie 1. Cliché réalisé en 2014 par l’équipe soignante des Roseaux 
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Il existe plusieurs manières d’envisager la médiation animale au sein d’un service d’UVP : 

 

-Comme « Activités-types » auprès du résident :  

L’animal est avant tout un compagnon de vie. Si l’introduction du chien auprès des 

personnes âgées se fait généralement en tant qu’animal de compagnie, sa présence peut 

être l’occasion d’une association aux soins et au toilettage, aux promenades, aux activités 

d’éducation, à l’aide à la rééducation fonctionnelle ou aux ateliers-mémoire.  

A travers ces activités, les résidents deviennent auteurs de soins et non plus objets de soins. 

 

- Comme apport dans un travail psychothérapeutique : 

Associée au travail du psychologue, l’intervention animale, ciblée sur la relation avec des 

personnes atteintes de troubles du comportement a pour ambition de permettre une 

tentative de mise en lien sans paraître être trop intrusive, dominante ou violente. Dans ce 

cadre précis, l’animal est avant tout perçu comme aidant à la médiation, dans une démarche 

d’ordre psychothérapique.  

 

-Comme Partenaire de l’équipe soignante :  

Au sein de la vie quotidienne de l’institution, l’animal peut aussi s’inscrire comme le 

partenaire de certains membres de l’équipe soignante pour essayer d’améliorer les soins des 

résidents (lors de la toilette par exemple).  Sa présence trouve aussi son intérêt lors des 

rencontres avec certaines familles en situation de grande fragilité, ou lors de décès.  

En lien avec le travail clinique, le chien sert de médiation dans la relation duelle 

patient/soignant. L’intérêt de sa présence est de proposer une rencontre, une mise en lien, 

une possibilité de communication non intrusive qui peut déboucher sur un travail 

d’apaisement et d’expression de la personne.  

 

-Comme Lien social : 

La présence de l’animal apporte une stimulation nouvelle, de la spontanéité dans des 

services où la démence et la maladie se conjuguent au quotidien. Il devient symbole de vie, 

acteur d’humanisation.  
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Il facilite les échanges, permet l’ouverture vers l’extérieur, valorise les résidents mais aussi le 

personnel soignant. Sa présence atténue le handicap en ce sens que les regards et les 

discussions se portent davantage sur l’animal que sur la personne. Les rôles s’inversent. 

Partenaire social intégré à la notion d’équipe, il favorise les échanges entre les membres du 

personnel soignant. Facteur de lien entre les différentes professions, il permet une meilleure 

connaissance des collègues et une meilleure compréhension du travail effectué par chacun. 

Ses interventions pluridisciplinaires permettent d’entrer davantage en communication, et de 

parler des résidents.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cependant, Il convient de moduler les activités précitées en fonction de l’animal, de la 

personne prise en charge et du fonctionnement de l’établissement d’accueil. Quelles que 

soient les situations, il convient de ne pas forcer la mise en relation avec l’animal ; tout 

individu (et tout animal) n’est pas forcément sensible à ce type de démarche. La mise en 

relation du chien et des résidents doit toujours se faire sous le regard attentif d’un référent.  

Quel que soit la ou les manières d’envisager la médiation animale au sein du service, celle-ci 

doit s’inscrire dans un projet construit en se basant sur une collecte de données précises : 

Qui fait Quoi ? Où ? Quand ? Comment ? Combien ? et Pourquoi ? 

Photographie 2. Cliché réalisée en 2014 par l’équipe soignante 
« des Roseaux » à KUNHEIM 
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Il est nécessaire de définir un cadre et une méthodologie précise pour que le projet soit 

solide et pérenne.  

 

IV.C. La formation à la médiation animale 

La médiation animale  est avant tout une façon de travailler, qui s’enrichit de divers 

horizons pluridisciplinaires. Etant donné qu’il n’existe pas de profession réglementée par la 

législation française, il est nécessaire, afin d’exercer dans de bonnes conditions, que les 

thérapeutes aient reçu une double formation : une formation de base médicale, 

paramédicale, ou médico-sociale reconnue par l’état et une formation spécialisée en 

médiation animale. 

Aujourd’hui en France, l’université Paris Descartes propose un Diplôme Universitaire de 

« Relation homme-animal »(41).  

L’enseignement comporte 100 heures de cours théoriques complétées par un stage 

professionnel de 150 heures.  

Sont admis à s'inscrire :  

-Les personnes titulaires d'une Licence en Sciences Humaines et Sociales, Psychologie ou 

Biologie ; 

-Les médecins, vétérinaires, kinésithérapeutes, cadre de santé et soignants ; 

-Les personnes ayant l’expérience d’une pratique professionnelle avec l’animal, ou dans les 

domaines de la santé ou de l’éducation. 

Depuis 2009, Didier Vernay propose également aux étudiants en médecine un Diplôme 

Universitaire de relation d’aide par la médiation animale à la faculté de Clermond-Ferrand.  

De plus, l’association Handi-chiens propose une formation sous l’égide de Mme Marie-

Claude LEBRET, à Alençon.  

 

 

 

 

 

 

 

 
Photographie 3. Cliché réalisé par Monsieur KOHLER à l’occasion de la formation Handi’chiens 2015 à 
la roselière à KUNHEIM. 
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IV.D. La médiation animale : « des approches multidisciplinaires»  

 

Plusieurs études ont abordé ce sujet à travers le monde, mais principalement aux 

Etats-Unis et au Canada, à la recherche d’un effet dans des domaines différents mais 

sensiblement liés.  

Nous reprenons dans la figure ci-dessous l’évolution bibliographique sur la médiation 

animale depuis 1960 étudié par Jérôme Michalon pour la fondation Pierre et Adrienne 

Sommer(42). Elle connait un essor important dans les années 80 et 90, puis diminuer 

progressivement depuis.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

L’approche physique   

Elle concerne majoritairement  les  maladies cardio-vasculaires : 

Plusieurs références  parlent  de la réponse cardio-vasculaire des patients possédant un 

animal ; et notamment de la réponse cardio-vasculaire au stress. On repère des auteurs 

phares : 

Figure 10. Evolution chronologique des références bibliographiques 
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- Friedmann et Katcher (1980) sont les premiers, à parler spécifiquement de l’aide 

qu’apportent les animaux à des patients ayant subis des interventions et/ou des 

hospitalisations pour raisons cardiaques (43). 

-Grossberg et Alf (1985), dans la continuité, s’intéresse particulièrement au lien entre le 

contact avec l’animal et la réponse cardiovasculaire avec une baisse significative de la 

pression artérielle en présence d’un chien(44). 

- Allen et ses collaborateurs (2001), plus récemment,  pose toujours la question de 

l’influence de l’animal sur la santé cardio-vasculaire. Ils proposaient d’administrer un 

médicament hypotenseur (Lisinopril) à deux groupes : l’un possesseur d’un animal de 

compagnie, l’autre non possesseur. Ils constataient alors une baisse de la pression  artérielle 

plus significative en situations de stress dans le groupe possesseur d’animal de 

compagnie(45). 

-Odendaal (2000) (46) a réalisé une étude sur  la répercussion de la présence animale sur des 

marqueurs physiologiques indirects (les bêta endorphines, l’ocytocine, la prolactine, la 

dopamine, et le cortisol). Les concentrations plasmatiques des bêta endorphines, de 

l’ocytocine, et de la prolactine ont augmenté de façon significative chez l’homme et le chien 

lorsqu’ils étaient en présence l’un de l’autre. La concentration de cortisol (hormone du 

stress) a diminué de manière significative chez l’homme. 

 

 

L’approche  psychologique 

Les maux psychologiques sont les plus étudiés en matière de médiation animale : 

-Annie Bernatchez (cité dans Bustad, 1981) s’intéresse aux troubles concernant les 

personnes âgées : Les effets bénéfiques de l'animal auprès de personnes âgées sont de 

mieux en mieux documentés dans la littérature scientifique où on souligne le recours à 

l'animal comme moyen thérapeutique pour améliorer le mieux-être psychologique et social 

des gens(47). 

Toutefois, étant donné l'utilisation assez récente de la médiation animale  en institution de 

soins de longue durée, peu de recherches précisent le rôle significatif de l'animal auprès 

d'aînés souffrant de démences irréversibles et plus précisément, pour réduire les 

comportements perturbateurs auprès de cette population. Les données portent davantage 

sur une population âgée générale non institutionnalisée.  
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-Selon Kongable et ses collaborateurs (1989) (48), la présence d'un chien sur une base 

hebdomadaire augmente le nombre de comportements sociaux appropriés, comme par 

exemple les sourires et les rires, chez une personne souffrant de démence de type 

Alzheimer. Les bénéfices constatés sont les suivants: bien-être physique et psychologique, 

augmentation de l'estime de soi, création d'un effet calmant et stimulant les réminiscences 

d'expériences passées auprès des animaux.  

De plus, il a été observé que la présence de l'animal contribue à une réduction de l'irritabilité 

chez des femmes atteintes de démence(49). 

 

L’approche sociologique 

Comme nous explique McNicholas(50) , on trouve essentiellement des écrits traitant de 

l’animal comme médiateur de relations sociales auprès de personnes atteintes de diverses 

pathologies et handicaps. Il y est question de l’effet bénéfique de ces relations sociales sur 

l’état mental ou physique de ces personnes et de l’intérêt d’utiliser un animal pour les faire 

naître.  

D’après l’étude de Banks et Banks (51), des résidents en institution bénéficiant d’une 

médiation animale, témoigne d’un degré de solitude significativement réduit, en 

comparaison au groupe témoin.  

Sellers et Debra ( 2006) (52)ont examiné les effets de la médiation animale sur les 

comportements sociaux et agités des aînés atteints de démence résidant en soins de longue 

durée. Cette intervention a démontré une différence significative dans le nombre de 

comportements sociaux adaptés en présence du chien.  

 

IV.E. Le choix d’une problématique : MA et SCPD dans la démence 

 

La production d’écrits sur la MA et la maladie Alzheimer a commencé à la fin des années 

1980 et connaît rapidement un pic de production en 1990 et 1991 mais décroît quelque peu 

par la suite. 

 

Concernant les SCPD de la démence, certains symptômes sont étudiés séparément comme 

l’agitation, l’agressivité, la dépression, l’anxiété, l’apathie.  
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Nous les détaillons un par un ci-dessous : 

-L’agitation et l’agressivité : 

Face aux comportements d’agitation des personnes démentes, les animaux procurent un 

bien-être physique et psychologique. 

Nordgren (2014) (53) a mené une étude dans huit EHPAD en Suède. Un total de 33 résidents 

atteints de démence, 20 dans le groupe d'intervention et 13 dans le groupe témoin, ont été 

recrutés. L'inventaire Cohen-Mansfield Agitation (CMAI) et le Multi-Dimensional démence 

Assessment Scale (MDDAS) ont été utilisés pour évaluer les effets de la MA sur les 

symptômes comportementaux et psychologiques des participants. 

Certaines tendances positives ont été observées: les comportements agressifs ont  diminué, 

passant de 18,5 au départ à 15,3 lors du suivi immédiatement après l'intervention. 

Le CMAI score moyen pour l'agitation verbale a augmenté de manière significative (P = 

0,035), passant de 17,2 au départ à 20,6 lors du suivi six mois après l'intervention. 

Richeson et Nancy  (2003)(54), en utilisant l’échelle CMAI également, dans une étude pilote, 

se basant  sur une intervention quotidienne de MA pendant trois semaines dans un service 

d’UVP,  ont montré une diminution statistiquement significative de l’agitation. 

D’après Churchill (1999) (64) et McCabe (2002) (58), la MA permet  une diminution de 

l’agitation du patient dément notamment le soir (syndrome du coucher de soleil). 

Les travaux du neuropsychologue en gériatrie  canadien, Daniel Taillefer, cités par Annie 

Bernatchez(55) sont intéressants pour comprendre l’intérêt de cette approche non 

médicamenteuse.  Au moment de certains actes de soins, les personnes atteintes de 

démence peuvent présenter un épisode sévère d'agitation que plusieurs auteurs ont décrit 

comme une réaction catastrophique. L’article de Daniel Taillefer(56)  présente un modèle 

d'intervention fondé sur l'application de stratégies de diversion qui vise le contrôle 

prophylactique de cette réaction catastrophique. L’emploi de stratégies de diversion faisant 

appel aux souvenirs autobiographiques conservés dans la prévention et le contrôle de 

l’agitation aura un impact majeur sur la qualité de séjour des résidents, sur l'amélioration 

des conditions de travail du personnel soignant et sur la réduction du temps de soin en 

centres d'hébergement gériatrique.  Les souvenirs autobiographiques relatifs à la possession 

d’un animal vont permettre de faciliter les soins en apportant une réponse affective 

favorable : c’est ce que Daniel Taillefer appelle le « plongeon rétrograde ». 
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-La dépression  

Plusieurs études tendent à prouver un effet de la MA sur les symptômes dépressifs de la 

démence : 

Dans l’étude de Moretti et ses collaborateurs en 2011(57),  10 patients déments 

institutionnalisés bénéficiant de la MA ont été comparés à 11 cas contrôles, en utilisant 

l’échelle validée GDS de la dépression, avant et après une intervention de MA d’une durée 

de  six semaines. Dans le groupe « MA » ,  les valeurs du GDS ont diminué significativement 

de 50% (de 5 à 2,7, p=0,013).  

Kawamura et ses collaborateurs ont évalué l’effet de la MA chez 10 résidents sur une 

périodes de 1 an and ont observé une diminution de la labilité émotionnelle dans les 6 

premiers mois. (p=0.046).   

 

-L’apathie 

Selon l’étude de Motomura  en 2004 au Japon(58),  la MA permet une diminution de l’état 

apathique des patients déments.  

En 2007, le français Tribet et ses collaborateurs(59)  mettent en évidence à travers une 

étude qualitative psychothérapeutique que la MA facilite la communication, le chien devient 

un vecteur favorisant l’émergence des affects et la relance de l’activité psychique.  

Garzon et Sillou (60) en 2014 à Grenoble, ont réalisé une étude de cas en se basant sur 

l’observation et l’analyse d’informations recueillies au cours des 40 séances de MA auprès 

de deux résidentes d’EHPAD atteintes de la Maladie d’Alzheimer à un stade modéré. Il a 

utilisé l’échelle de démotivation de Thomas P. et coll. (EAD). 

Il a ainsi pu mettre en évidence que la présence de l’animal : 

-redonne de l’estime de soi et responsabilise la personne démente et ainsi redonne une 

image non détériorée d’elle-même ; 

- il mobilise ses initiatives et son effort physique ; 

- l’animal facilite la communication verbale avec les proches, les soignants, et la 

communication non verbale (regard, toucher). 

-L’anxiété 

Mossello est ses collaborateurs (2011)  (69), ont mise en évidence  sur un échantillon de 10 

patients déments institutionnalisés, une diminution de l’anxiété et des symptômes 

dépressifs après mise en place de la MA sur une durée de 3 semaines. 
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Cependant, la majeure partie des études scientifiques sur le sujet sont des études pilotes, 

elles se basent sur des recueils de données psychophysiologiques, les études sur le sujet 

restent d’une grande fragilité devant le risque de biais de sélection et de mesure. 

 

IV.F. La gestion des risques  

 

L’élaboration d’un projet de médiation animale au sein d’un établissement sanitaire 

nécessite une approche identique aux autres activités sanitaires. C’est un processus continu, 

coordonné et intégré à l’ensemble de l’organisation de l’établissement.  

La gestion des risques implique une démarche dont l’objectif essentiel est de réduire la 

fréquence et la gravité des événements indésirables.  

 

IV.F.1. Les aspects sanitaires et de mixités  

 

D’après une enquête  de l’AFIRAC et de l’ADEHPA réalisée en 1994, les inconvénients de la 

présence animal les plus fréquents sont par ordre décroissant : l’hygiène, le travail accru 

pour le personnel, l’intolérance de certains résidents, les nuisances diverses, la cohabitation 

entre animaux. 

 

 Les désagréments induits par la présence animale   

 

-les salissures et les déjections entrent dans la logique des choses dès qu’il y a présence 

d’un animal, ainsi que les traces de pattes ou de poils pouvant être une charge de travail 

supplémentaire pour le personnel  de l’établissement. C’est avant tout une question de prise 

en charge par le maître et d’une bonne éducation du chien. 

 

-les morsures et les griffures : 

Ce genre d’évènement n’arrive que très rarement en présence de chiens éduqués et 

socialisés. Dans son ouvrage, MR KOHLER observe qu’à ce jour,  Handi’chiens ne relève 

aucun incident de ce type avec les chiens formés en France (6) .  
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-Les allergies aux poils d’animaux :  

 Environ 3% de la population est allergique aux poils d’animaux domestiques. Les 

sensibilisations au chien sont beaucoup moins fréquentes que les sensibilisations au chat. 

L’allergène majeur du chien est Can f 1. La principale source en est le pelage, mais il peut 

également être retrouvé dans la salive et dans la peau (62).  

-Les nuisances sonores et olfactives : des  critères d’admission d’un animal en institution 

sont nécessaires (selon la situation urbaine ou rurale, l’existence d’un espace vert, 

l’architecture des bâtiments, la race de l’animal…).  

-Les contre-indications comme par exemple,  les personnes placées en en atmosphère 

stérile, des troubles psychiatriques nécessitant un avis médical préalable.  

-l’intolérance de certains résidents pouvant être par exemple liée à une crainte de 

l’agression par l’animal ou une phobie existante déjà au préalable.  

-les aspects médicaux : Mr Kohler cite dans son ouvrage(6), la thèse en médecine de 

Stéphanie Lebret (63), qui évoque les conditions d’introduction d’un animal dans une 

institution et qui propose les critères d’exclusion suivants : Splénectomisés (devant le risque 

de septicémies fulminantes à BGN après morsure de chiens chez des patients 

splénectomisés) ; allergies connues au chien ; tuberculose ; transplantés ; fièvre d’origine 

non déterminée ; infection à Staphylocoques Méti-Résistant.  

 

L’approche vétérinaire : 

 

  Les zoonoses, regroupent selon l’OMS « les maladies ou infections qui se transmettent 

naturellement des animaux vertébrés à l’homme et vice-versa ». Les infections sont 

transmises à travers les sécrétions ou excrétions mais également par des parasites.  Un 

simple contact peut suffire à inoculer un germe.  

Certains facteurs induisent un risque accru de survenance de pathologies zoonotiques chez 

l’homme comme l’âge avancé (affaiblissement du système immunitaire), la dénutrition, les 

pathologies chroniques, un état de fatigue physique ou psychique. 

Il existe 1400 pathogènes répertoriés mais seulement  une soixantaine d’espèces 

bactériennes, virales et parasitaires font l’objet d’une surveillance sanitaire.  

Parmi les plus importantes, nous pouvons citer : 
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- Les zoonoses à expression clinique générale : toxoplasmose, brucellose, leptospirose, 

brucellose, bartonellose.  

- Les zoonoses à expression digestive : échinococcose larvaire, la dipylidiose. 

-  Les zoonoses à expression cutanée : la teigne, la pulicose, la gale, la pasteurellose. 

- Les zoonoses à expression neurologique : la maladie de Lyme ou la rage. 

 

Celles-ci sont facilement évitables en suivant les mesures d’hygiène et en incluant un suivi 

vétérinaire étroit dans le projet d’établissement. Le rôle du vétérinaire porte sur la santé de 

l’animal mais aussi sur les aspects comportementaux du chien. Le programme vaccinal 

recommandé concerne les maladies suivantes : la maladie de Carré, l’hépatite de Rubarth, la 

parvovirose, la toux des chenils, la leptospirose, la rage (64). 

Un suivi sanitaire régulier  permet de délivrer un certificat de bonne santé indispensable en 

cas de contrôle sanitaire.  

 

IV.F.2. La gestion du risque d’évènements indésirables 

 

Il est nécessaire de sensibiliser les porteurs du projet de médiation animale sur la nature des 

risques liés à la présence de l’animal. Une démarche globale doit être mise en place selon le 

schéma ci-dessous proposé par Isabelle Poullain et Frédéric Lespy dans leur ouvrage gestion 

des risques et de la qualité (65). 
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Il existe différentes démarches permettant de traiter un risque : 

-La suppression : le retrait de l’animal de l’institution. 

-La prévention : en agissant sur la probabilité d’occurrence d’une situation.  

- La protection : en  visant à limiter les conséquences d’un événement indésirable par des 

règles prédéfinies. 

- L’assurance : l’assurance responsabilité civile transfère le risque financier vers un tiers en 

cas de préjudices causés par l’animal.  

 

IV.G.  Les aspects financiers 

IV.G.1. Présentation financière  

 

Le financement de l’accueil d’un chien en EHPAD se décline globalement de la façon 

suivante : 

- Le coût de l’animal : un chien formé par l’association Handi’chiens à un coût global à 

la remise de l’animal de 14 000 euros (achat auprès de l’éleveur, formation en centre 

spécialisé, frais d’entretien et dépenses de santé). 

L’association Handi’chiens remet gratuitement le chien à l’EHPAD.  

 

Figure 11. Démarche globale de gestion des risques. 
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- Les frais d’entretien ( nourriture, matériel destiné au confort, au bien-être et à la 

sécurité de l’animal) et de santé (administrations médicamenteuses, vaccination, 

surveillance vétérinaire) : le coût global est de 1500 euros par an pour un jeune 

chien, ces frais peuvent augmenter avec l’âge devant le besoin croissant  de soins 

vétérinaires.  

 

- Les frais de formation du personnel : Handi’chiens pose comme préalable une 

formation de 3 jours, dont le coût s’élève à 900 euros, complété par un stage de 

passation de 7 jours gratuit. Ces stages pouvant se dérouler dans un autre 

établissement en France, il faut y rajouter  les frais de déplacement, de nourriture et 

d’hébergement.  

 
Cette dernière lecture est une lecture simplifiée du financement d’un tel projet. 

Pour aller plus loin dans l’analyse économique et en s’appuyant sur le travail de Mr 

KOHLER(6),  nous devons parler d’une part de coût partiel  et d’autre part de coût complet. Il 

y a tout d’abord le chien, son prix, sa nourriture et ses soins courants. Puis les frais de 

personnel dont l’imputation comptable et analytique diffère selon la qualification. Et enfin 

les charges de logistique telles que les amortissements des immobilisations, le loyer des 

locaux, le chauffage et l’électricité.  

La composition d’un coût complet est résumée dans le schéma ci-dessous, en estimant le 

temps d’activité journalière de médiation animale de 2 heures pour une personne.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Charges fixes d’un animal 1 500E 
                  Coût direct 
Salaires 10 000E   11 500E   

Coût de production 
        19 590E 
Autres charges 8  090E                            Coût complet 
                        21 375E 
 
Encadrement 1 785E 

Figure 12. Schéma de composition d’un coût complet. 
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IV.G.2. Les financeurs des activités  

 

Les financeurs des EHPAD sont au nombre de trois : 

- L’usager au titre des frais d’hébergement ; 

- Le conseil général au titre de la dépendance ; 

- L’assurance maladie pour les frais de santé.  

Les charges fixes de l’animal sont affectées dans le budget « Animation » de l’établissement, 

financé par l’usager au titre des frais d’hébergement. 

Cependant, les frais de personnel diffère selon le niveau de qualification des agents 

(animateurs, aides-soignantes, infirmières), qui entrent chacun dans des sections 

budgétaires différentes.  Par exemple,  un coût complet de 21 375E pour une infirmière  

est affecté à 49% à l’hébergement et à 51% aux frais de santé ; alors qu’un coût complet de 

21 375E  pour une aide-soignante est affecté à 49% à l’hébergement, à 14% à la dépendance 

et à 37% aux frais de santé.  

Il est important de prendre en compte ces facteurs économiques avant de construire un 

projet de médiation animale avec un membre du personnel, puisqu’il est nécessaire de 

pouvoir répondre à chaque financeur et justifier que chaque acteur rempli pleinement ses 

missions aux regards des textes en vigueur.  

 

 

IV.H. Le droit animalier 

 

Les animaux ont changé, ils ne sont plus ces automates d’autrefois. Leur place dans nos vies 

a pris une tout autre importance, et le souci de la condition animale, présente dans la 

pensée et les débats depuis des millénaires, s’impose désormais avec une nouvelle vigueur.  

Ainsi se pose avec  de plus en plus d’acuité la question de nos obligations éthiques à leur 

égard, de leurs droits.  

Ce changement de statut s’est opéré progressivement, suite au croisement de plusieurs 

révolutions d’ordre scientifique, philosophique et moral. Depuis la fin du XIXème siècle, avec 

la naissance de l’éthologie et la publication des origines de l’espèce de Charles Darwin, des 

chercheurs audacieux portent l’intuition forte que les animaux ont autre chose à nous dire. 
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Avec la sophistication de ces questionnements, ils nous paraissent de plus en plus étonnants.  

Aujourd’hui, les chercheurs soulèvent une véritable réflexion sur ces espèces se révélant 

capables de fabriquer des outils, de faire preuve d’humour, de dissimulation, de folie, de 

colère, d’amitié et de sens moral. 

De quoi réfléchir à la citation de l’éthologue Boris Cyrulnik, formulée il y a déjà trente ans :  

« Le jour où l’on comprendra qu’une pensée sans langage existe chez les animaux, nous 

mourrons de honte de les avoir enfermés dans des zoos et de les avoir humiliés de nos 

rires »(66).  

Depuis janvier 2015, Le Code civil français vient d’être enrichi d’un article 515-14 (67)  

reconnaissant l’animal comme « un être vivant doué de sensibilité ». Cette innovation 

conduit, discrètement mais irréfutablement, à extraire les animaux de la catégorie des biens 

meubles. Il ne s’agit là que d’une révolution théorique, mais elle peut, logiquement, appeler 

des conséquences concrètes. Le Code civil allant désormais dans le même sens que le Code 

rural et le Code pénal, cela permettra une meilleure application du droit existant. En effet, la 

cohérence juridique entre les Codes permettra aux juges d’être plus audacieux et plus 

efficaces quant à l’application des règles protectrices des animaux. Par ailleurs, la réforme va 

permettre de créer un gisement de synergies entre le droit civil et le droit pénal, ou le droit 

rural, qui au cas par cas et petit à petit, bouleversera l’ensemble du droit animalier. 
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V. ETUDE STATISTIQUE  

 

V.A. Objectifs et méthodes 

 

V.A.1.  Lieu de l’étude 

 

Nous avons réalisé notre étude dans une unité de vie protégée à l’EHPAD La Roselière à 

KUNHEIM.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Photographie 4. Clichés réalisés par Monsieur KOHLER Robert, directeur de l’EHPAD « La roselière » à 
Kunheim 

 

Le directeur de cet établissement et Docteur en droit et management des structures 

sanitaires et sociales, Robert Kohler, est un spécialiste de la médiation animale(6). 

Il  a été le premier à intégrer des chiens il y a plus de 10 ans dans l'EHPAD qu'il dirige. En 

2005, il a aussi créé l'association "4 pattes pour un sourire" qui permet ponctuellement à 

d’autres structures d’accueillir des chiens visiteurs. 

La population de l’étude était celle de l’unité de vie protégée «  Les Roseaux ».  
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Cette UVP ouverte en juin 2010, propose un projet de vie qui répond à la problématique 

spécifique des personnes âgées atteintes de démence, principalement par une prise en 

charge spécialisée et personnalisée des SCPD.  

Ce service peut accueillir 27 résidents. Le personnel est composé de six aides médico-

psychologiques, deux aides-soignantes, une psychologue, une kinésithérapeute, une 

diététicienne encadré par la cadre de santé, Mme RINGLER Véronique.  Le service médical et 

composé de deux médecins : Dr CARNEIN Stéphane, médecin coordinateur et le Dr  KOHSER 

Pierre, médecin d’établissement.  

 

V.A.2. Population 

 

Nous avons initialement inclus tous les résidents soit 26 personnes : 19 femmes et 7 

hommes.  

Avant le début de l’étude, une fiche de consentement a été transmise à la personne de 

confiance de chaque résident (Annexe 10).   

Trois personnes ont été exclues de l’étude : une femme est décédée et une autre résidente a 

été transférée dans un autre service durant la période retenue. Et enfin, un refus de 

participer à l’étude, par la personne de confiance, a exclu un résident.  

 

L’étude a donc finalement  porté sur 23 résidents, 17 femmes et 6 hommes. 

Nous avons réalisé pour chaque résident, une évaluation gériatrique standardisée (EGS) 

(68) permettant d'évaluer les troubles et le degré de dépendance des résidents afin 

d’apporter une description précise de la population étudiée.  

 

EVALUATION GERIATRIQUE STANDARDISEE 

 

-Démence, âge et comorbidités  

La consultation de chaque dossier patient ainsi que la recherche d’archives au centre 

hospitalier de Colmar a permis de retrouver le type de démence, diagnostiquée par un 

médecin gériatre, psychiatre ou neurologue.  

 La démence de type Alzheimer était le syndrome démentiel le plus fréquent  (18 résidents) 

suivi de la démence vasculaire (deux résidents).  
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Figure 13. Répartition de chaque type de syndrome démentiel au sein du service. 

 

 

La moyenne d’âge était de 85,5 ans. 

 Le taux de comorbidités évalué par  la moyenne du taux CIRS (Cumulative Illness Rating 

Scale-Geriatrie) était de 10.2. Sur le plan iatrogénique, seulement trois résidents n’avaient 

pas de traitement psychotrope. 19  résidents étaient traités en continue par 

benzodiazépines, 7 par  neuroleptiques,  8 sous antidépresseurs et 6 sous 

anticholinestérasiques. 

 

-Cognition  

L’évaluation pour le Mini-Mental State Examination (MMSE) à montrer une certaine 

hétérogénéité. Chez 14 patients, le MMSE n’a pas pu être réalisé devant l’absence totale de 

participation (apathie, aphasie, troubles de la compréhension…).  Les 9 autres patients ont 

participé avec un score total du MMSE très variable : entre 3 et 18/30.  La moyenne était de 

8/30. 3 résidentes présentaient une démence modérée et les 20 autres une démence 

sévère.  

Cette évaluation cognitive met en évidence l’importance des troubles présents dans cette 

population et la variabilité interindividuelle. L’entrée en UVP n’est pas spécifiquement liée à 

Maladie d'Alzheimer

Démence vasculaire

Démence à corps de Lewy

Démence fronto-
temporale

Syndrome de Korsakoff
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la profondeur des troubles cognitifs mais plutôt à l’importance des SCPD associés à la 

démence. 

 

- Thymie 

L’échelle de Cornell (Annexe 11) a été élaborée pour faciliter le dépistage de la dépression 

chez des personnes dont le syndrome démentiel est déjà installé, avec un MMSE inférieur à 

15. Dans notre population, 6 patients présentaient un score seuil supérieur à 10, ce qui 

correspond à un probable syndrome dépressif associé au syndrome démentiel. 

 

-Degré d’autonomie 

Afin d’évaluer  le degré d’autonomie des résidents, le score GIR de chaque patient a été 

répertorié par l’intermédiaire du logiciel de soins.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

On note une majorité de patients en GIR 2,  décrivant une dépendance dans une grande 

partie des activités de la vie quotidienne, suite à une altération des fonctions mentales. 

 

 

-Locomotion et risque de chute  

Les capacités physiques sont évaluées par « le Get up and Go test » :  

6 patients n’ont pas réalisé le test, se déplaçant uniquement en fauteuil roulant. 
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Figure 14. Score GIR de chaque patient en novembre 2014 
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5 patients présentaient un score de 3, traduisant un risque important de chute. 

 

-Nutrition  

Sur le plan nutritionnel, le Mini nutritional Assessment (MNA) (Annexe 12), 

 a été réalisé chez chaque patient avec l’aide de l’équipe soignante. La moyenne du score 

MNA était  de 19.9.  

 

 

Figure 15. Score du MNA : appréciation de l’état nutritionnel 

 

Cette étude de l’état nutritionnel a révélé une nette proportion de sujets  

à risque de dénutrition (61%) et en mauvais état nutritionnel (22%). 

 

-Continence urinaire et fécale  

En me basant sur l’étude du GIR réalisée par l’équipe soignante, 19 résidents présentaient 

une incontinence urinaire et fécale.  

 

 

-Les sens 

Sur le plan visuel, 11 résidents présentaient des troubles visuels corrigés. Une patiente 

présentait une dégénérescence maculaire liée à l’âge sévère nécessitant une aide dans les 
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activités de la vie quotidienne.  Sur le plan auditif, 8 patients présentaient des troubles 

auditifs sévères non appareillés.  

 

V.A.3.  La médiation animale aux Roseaux 

 

Au moins un des trois chiens était  présent au sein du service : Flirt, Ekiwa ou Idyllic. Ils 

étaient accompagnés obligatoirement par une des quatre aides médico psychologiques 

formées à la médiation animale.  

Ils étaient donc présents pendant les temps forts de la journée : le lever, le coucher, la 

toilette de certains résidents pour qui la présence du chien est nécessaire.  

Sous surveillance permanente, le chien avait accès aux couloirs, à la salle d’animation et de 

réunions, aux chambres en dehors des soins (sauf cas particuliers). 

Sa présence était contre indiquée pour des raisons d’hygiène : dans l’office, la salle à manger 

durant les repas, l’infirmerie, la salle de bains et la cuisine.  

En novembre  (M0),  le chien était présent chaque jour dans le service.  

Une animation a eu lieu le 21 novembre 2014 centrée sur la MA d’une durée d’une heure.  

En décembre (M1), aucun chien n’est entré dans le service des Roseaux. Ils ont passé le mois 

uniquement dans l’autre partie de la maison de retraite.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Photographie 5. Cliché réalisé par Monsieur KOHLER Robert au service 
d’UVP « Les Roseaux » en 2014. 
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V.A.4. Choix de l’échelle 

 

Nous avons décidé d’utiliser l’échelle NPI-ES (inventaire neuropsychiatrique pour équipe 

soignante) pour  l’évaluation de la médiation animale comme intervention non 

médicamenteuse sur les SCPD, puisque elle représente l’échelle de référence  dans ce 

domaine(5) (Annexe 7). 

Cette échelle est d’ailleurs utilisée pour définir l’indication d’entrée en UVP, ce qui renforce 

la pertinence de ce choix. Le NPI version pour équipe soignante (NPI-ES) a été développé 

pour évaluer des patients vivant en institution. Le NPI-ES peut être utilisé par un évaluateur 

externe qui va s’entretenir avec un membre de l’équipe mais peut aussi être utilisé 

directement par un membre de l’équipe soignante. 

 10 domaines comportementaux et 2 variables neurovégétatives sont pris en compte dans 

le NPI-ES. 

Les AMP interrogées  étaient au nombre de 5. Le choix de l’AMP s’est fait selon la présence 

et la disponibilité de la soignante  au moment du test. Nous nous sommes, à chaque 

entretien, isolées, dans la salle de soin afin  de garder une concentration maximale sur le 

travail effectué.   

 

V.A.5. Protocole de l’étude 

 

Un premier protocole de recherche a été réalisé puis abandonné suite à plusieurs cas de 

gastro-entérite aigue infectieuse au sein du service, contre indiquant la présence du chien. 

Un deuxième protocole a donc été discuté et choisi comme référence de l’étude. 
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PROTOCOLE 1 (abandonné) 

 

Figure 16. Schéma du protocole N°1 abandonné. 

 

Le protocole 1 se serait déroulé sur un période de 3 mois, de novembre 2014 à janvier 2015 

avec : 

-en novembre 2014 (M0), présence du chien habituelle dans le service et séance de 

médiation animale. Réalisation des échelles  NPI-ES la dernière semaine de novembre. 

- en décembre 2014 (M1), absence totale de médiation animale. Réalisation des échelles 

NPI-ES la dernière semaine de décembre.  

- en Janvier 2015 (M2), réintroduction du chien et médiation animale. Réalisation des 

échelles  NPI-ES  la dernière semaine de janvier. 

 

Nous aurions comparé les résultats du NPI-ES, entre M0 et M1, entre M1 et M2 et entre M0 

et M2 afin de rechercher une augmentation du score du NPI-ES en décembre.  

Les deux premiers mois se sont très bien déroulés, dans le respect du protocole. Mais celui-

ci a été interrompu la première semaine de janvier suite à trois cas de gastro-entérites 

aigues au sein du service.  

Ce type de pathologies virales contagieuses, contre indiquent la présence du chien, potentiel 

vecteur de transmission de la maladie. 
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PROTOCOLE 2 (retenu) 

 

 

 

Figure 17. Schéma du protocole N°2 retenu. 

 

Nous avons décidé de garder les résultats des deux premiers mois (M0 et M1) du NPI-ES 

comme critère de diagnostic principal. 

Afin d’approfondir l’évaluation sur ces deux mois, nous avons décidé d’inclure un critère de 

diagnostic secondaire : l’évaluation rétrospective des transmissions ciblées de l’équipe 

soignante en M0 et M1. 

Nous nous sommes basés pour ça sur les 10 symptômes comportementaux de l’échelle NPI-

ES. Chaque symptôme retrouvé dans les transmissions est comptabilisé pour chaque mois et 

comparé au mois suivant.  

 

V.A.6. L’analyse Statistique  

 

 Les données récoltées ont été analysées avec l’aide du Docteur François SEVERAC et 

de l’interne en santé publique, Marie-Astrid METTEN ,  du département du pôle de santé 

publique des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg.  

 Pour l’étude du critère de diagnostic principal, l’analyse statistique a comporté une 

partie descriptive et une partie inférentielle.  
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L’analyse statistique des variables quantitatives s’est faite en donnant pour chaque variable, 

les paramètres de position (moyenne, médiane, minimum, maximum) ainsi qu’un paramètre 

de dispersion (écart type). Le descriptif des variables qualitatives s’est fait en donnant les 

effectifs et proportions de chaque modalité de l’échantillon.  

L’analyse inférentielle principale s’est faite sur une régression linéaire mixte avec comme 

variable à expliquer le score total du NPI (Fréquence *Gravité et Retentissement). La variable 

explicative à effet fixe est la période ( M0,M1). Les variables à effet aléatoire sont les 

résidents eux-mêmes et les évaluateurs (aides médico-psychologiques).  

Nous avons également réalisé des séries de tests appariés pour analyser les items des scores. 

Comme la distribution ne suit pas de loi normale et que l’effectif est inférieur à 30, nous 

avons utilisé un test non paramètrique de Wilcoxon apparié  (test sur les rangs).  

 

 Pour l’analyse du critère du diagnostic secondaire (transmissions ciblées), nous avons 

utilisé un modèle de comptage, la régression de Poisson mixte, avec comme variable à 

expliquer le nombre total d’évènements rapportés.  

 

V.B. Résultats 

 

Le protocole N°2 retenu a été respecté. Les 23 questionnaires NPI-ES, ont été remplis en 

présence d’une des 5 AMP présentes au service pendant le mois étudié. 

Nous avons ensuite étudié les 153 pages de transmissions ciblées du service en critère 

secondaire.  

 

V.B.1. Critère de diagnostic principal  

 

L’analyse statistique descriptive des variables quantitatives a donc été réalisée sur les 23 

questionnaires NPI-ES réalisé à M0 et à M1. Il n’y avait aucune donnée manquante.  

Concernant le score F *G du NPI, fréquence x gravité,   les données recueillies sont 

rassemblées dans le tableau ci-dessous. 
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Comme le montre le tableau ci-dessus, les SCPD les plus présents étaient l’agitation et 

l’anxiété avec respectivement une moyenne de 4.348 ( ET=3.626)  et 4.522 (ET=3.716)  en 

F*G 

Mo  

moyenne 

 

médiane écart-type min  max  F*G  

M1 

moyenne médiane écart type  min max  

delir0 2,087 0 3,147 0 12 delir1 2,696 0 3,925 0 12 

 hall0       0,5652 0 2,501 0 12  hall1 0,5652 0 2,501 0 12 

 agit0    4,348 4 3,626 0 12  agit1    5,043 4 4,051 0 12 

 dep0      1,696 0 3,169 0 12  dep1      2,043 0 3,522 0 12 

 anx0      4,522 4 3,716 0 12  anx1      5,391 6 4,02 0 12 

 euph0     1,174 0 2,774 0 12  euph1     0,6087 0 1,406 0 4 

 apa0       3,13 1 3,958 0 12  apa1       3,348 3 3,88 0 12 

desin0      1,087 0 2,762 0 12 desi1      1 0 20296 0 9 

irr0        3,261 3 3,387 0 12  irr1        3,565 3 3,616 0 12 

 cma0      1,391 0 2,482 0 8  cma1      1,522 0 2,502 0 8 

 som0       2,304 1 3,336 0 12  som1       2,739 2 3,278 0 12 

 app0      3,261 0 4,158 0 12  app1      3,522 2 4,305 0 12 

 tot0    28,83 28 12,76 11 54  tot1    32,04 30 12,06 15 57 
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Figure 18.Variables quantitatives : recueil FxG  du NPI-ES en Mo et M1 (moyenne, médiane, écart type, 
minimum, maximum). 

 

 
 

Figure 19. Moyenne des scores  F*G des différents symptômes en M0 et M1 
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M0 et 5.043 (ET= 4.501) et 5.391 (ET= 4.02) en M1, suivi de l’irritabilité, l’apathie et des 

troubles de l’appétit. La médiane à 4 en Mo et M1 pour l’agitation et à 4 en Mo et 5 en M1 

pour l’anxiété illustraient également une prépondérance de ces symptômes par rapport aux 

autres, dont les médianes étaient pour une grande partie à 0.   

L’écart type élevé des symptômes illustrait  une importante variabilité interindividuelle.  

 

Concernant le retentissement  sur l’équipe soignante (R), les données recueillies sont 

rassemblées dans le tableau ci-dessous.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

R  Mo  moyenne médiane écart-type min  max  R M1 moyenne médiane écart type  min max  

delir0    0,7826 0 1,242 0 4 delir1 0,8261 0 1,267 0 4 

 hall0       0,08696 0 0,2881 0 1  hall1 0,08696 0 0,2881 0 1 

 agit0    1,783 2 1,278 0 4  agit1    1,957 2 1,397 0 4 

 dep0      0,5217 0 0,9941 0 3  dep1      0,5217 0 0,9941 0 3 

 anx0      1,261 1 1,096 0 4  anx1      1,478 1 1,163 0 4 

 euph0     0,3043 0 0,7648 0 3  euph1     0,3478 0 0,8317 0 3 

 apa0       0,5652 0 0,7878 0 3  apa1       0,5652 0 0,7878 0 3 

 desin0      0,3043 0 0,635 0 2  desin1      0,3043 0 0,635 0 2 

 irr0        1,13 1 1,14 0 4  irr1        1,217 1 1,204 0 4 

 cma0      0,5217 0 0,8458 0 3  cma1      0,5217 0 0,8458 0 3 

 som0       1 1 1,243 0 4  som1       1,043 1 1,296 0 4 

 app0      0,6957 0 0,8757 0 3  app1      0,7391 0 0,9638 0 3 

 tot0    8,957 7 5,05 3 20  tot1    9,609 7 5,298 4 20 

Figure 20.Variables quantitatives : recueil Du retentissement du NPI-ES en Mo et M1 (moyenne, médiane, écart 
type, minimum, maximum). 
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L’agitation et l’anxiété sont également les deux symptômes ayant un score maximal  de 

retentissement sur l’équipe soignante avec respectivement une moyenne de 1.783 (ET 

=1.278) et 1.261 (ET= 1.096) en MO, 1.957 (ET=1.397) et 1.478 (ET= 1.163) en M1.  

L’irritabilité, les troubles du sommeil et le délire étaient des symptômes moins présents mais  

ayant un fort retentissement sur l’équipe soignante.  

 

Il était également intéressant de traiter les résultats de manière qualitative, c’est-à-dire de 

coder les résultats en effectifs et en pourcentages pour observer l’impact de chaque 

symptôme, afin de dégager le taux de  la variable F*G et R qui revient le plus souvent.  
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Figure 21. Moyenne du retentissement sur l’équipe soignante des différents 
symptômes en M0 et M1 
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F*G Mo  0 1 2 3 4 6 8 9 12 

delir0 56,52 0 8,7 8,7 13,04 4,35 4,35 0 4,35 

 hall0       91,3 4,35 0 0 0 0 0 0 4,35 

 agit0    13,04 17,39 4,35 13,04 13,04 17,39 8,7 4,35 8,7 

 dep0      69,57 0 0 13,04 4,35 4,35 4,35 0 4,35 

 anx0      21,74 4,35 0 21,74 13,04 8,7 21,74 0 8,7 

 euph0     78,26 0 0 4,35 13,04 0 0 0 4,35 

 apa0       47,83 4,35 0 4,35 21,74 0 13,04 0 8,7 

 desin0      73,91 8,7 4,35 4,35 0 4,35 0 0 4,35 

 irr0        34,78 4,35 8,7 17,39 0 21,74 8,7 0 4,35 

 cma0      65,22 8,7 0 8,7 8,7 0 8,7 0 0 

 som0       47,83 13,04 8,7 0 13,04 4,35 8,7 0 4,35 

 app0      52,17 0 4,35 4,35 8,7 4,35 17,39 0 8,7 

 

Figure 22. Score F*G en Mo traité qualitativement en pourcentage(%). 

 
Figure 23. Score F*G en M1 traité qualitativement en pourcentage ( %). 

 

 

F*G M1  0 1 2 3 4 6 8 9 12 

delir1 56,52 0 4,35 8,7 8,7 4,35 8,7 0 8,7 

hall1 91,3 4,35 0 0 0 0 0 0 4,35 

agit1 13,04 4,35 21,74 8,7 8,7 8,7 8,7 13,04 13,04 

dep1 69,57 0 0 4,35 4,35 8,7 8,7 0 4,35 

anx1 30,43 0 0 0 4,35 17,39 39,13 0 8,7 

euph1 82,61 0 4,35 0 13,04 0 0 0 0 

apa1 43,48 0 4,35 4,35 26,09 0 13,04 0 8,7 

desin1 73,91 8,7 4,35 0 4,35 4,35 0 4,35 0 

irr1 34,78 8,7 4,35 4,35 8,7 21,74 8,7 4,35 4,35 

cma1 60,87 8,7 4,35 4,35 13,04 0 8,7 0 0 

som1 43,48 0 13,04 4,35 21,74 4,35 8,7 0 4,35 

app1 47,83 0 4,35 4,35 13,04 8,7 8,7 0 13,04 
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En étudiant ces résultats, on a pu remarquer que  l’agitation et l’anxiété avaient en 

pourcentage  un score de 12 (le score F *G maximal) élevé par rapport aux autres 

symptômes (respectivement  8.7% en Mo et 13.04% en M1 pour l’agitation et  8.7% en M0 

et M1pour l’anxiété). 

 

De plus le syndrome délirant et les hallucinations n’étaient pas des symptômes fréquents  

mais qui, quand ils étaient présents avaient un score maximal de gravité F*G important  

(score de 12 à 4.35% en M0 et 8.7% en M1 pour le délire, 4.35% en Mo et M1 pour les 

hallucinations).  

La présence d’une hallucination était dans la moitié des cas présente tous les jours et 

entrainait des changements très perturbants et insensibles à l’intervention du soignant.  

A l’inverse, l’euphorie était un symptôme peu fréquent et aillant peu de répercussions sur le 

résident. 

 
 
 

Figure 24. Score R en Mo traité qualitativement en pourcentage(%). 

 
 
 
 
 
 

R  Mo 0 1 2 3 4 5 

delir0    56,52 30,43 0 4,35 8,7 0 

 hall0       91,3 8,7 0 0 0 0 

 agit0    17,39 30,43 17,39 26,09 8,7 0 

 dep0      73,91 8,7 8,7 8,7 0 0 

 anx0      21,74 52,17 8,7 13,04 4,35 0 

euph0     82,61 8,7 4,35 4,35 0 0 

 apa0       56,52 34,87 4,35 4,35 0 0 

desin0      78,26 13,04 8,7 0 0 0 

 irr0        34,78 34,78 17,39 8,7 4,35 0 

 cma0      65,22 21,74 8,7 4,35 0 0 

 som0       47,83 26,09 8,7 13,04 4,35 0 

 app0      52,17 30,43 13,04 4,35 0 0 
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R M1 0 1 2 3 4 5 

delir1 56,52 26,09 4,35 4,35 8,7 0 

 hall1 91,3 8,7 0 0 0 0 

 agit1    17,39 26,09 17,39 21,74 17,39 0 

 dep1      73,91 8,7 8,7 8,7 0 0 

 anx1      21,74 34,78 21,74 17,39 4,35 0 

 euph1     82,61 4,35 8,7 4,35 0 0 

 apa1       56,52 34,78 4,35 4,35 0 0 

 desin1      78,36 13,04 8,7 0 0 0 

 irr1        34,78 30,43 17,39 13,04 4,35 0 

 cma1      65,22 21,74 8,7 4,35 0 0 

 som1       47,83 26,09 4,35 17,39 4,35 0 

 app1      52,17 30,43 8,7 8,7 0 0 

 
Figure 25. Score R en M1  traité qualitativement en pourcentage(%). 

 

L’agitation et le syndrome délirant étaient les symptômes présentant le taux de 

retentissement le plus élevé, suivi par l’anxiété, l’irritabilité et les troubles du sommeil.  

Les hallucinations et la désinhibition, peu fréquentes, ne présentaient pas pour le personnel 

soignant une perturbation ou une augmentation sévère de la charge de travail global.  
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L’analyse inférentielle principale  réalisée en utilisant une régression linéaire mixte avec 

comme variable à expliquer « FxG » a donné les résultats résumés dans le tableau ci-

dessous.  

 

Le score F*G a augmenté en moyenne de 2.87 points (ET= 1.1) pendant la période sans 

médiation animale (p<0.05).  

 

L’analyse inférentielle principale réalisée en utilisant la régression linéaire mixte avec 

comme variable à expliquer le retentissement sur l’équipe soignante (R) a donné les 

résultats résumés dans le tableau ci-dessous.  

 

Variable coefficients Écart-type t Pr(>|t|) 

Période 0.65 0.17 3.76 0.001** 

 

Figure 27. Résultats de l’Analyse inférentielle principale pour R. 

 

Le score R a augmenté de 0.65 points (ET=0.17) pendant la période sans médiation animale 

(p˂0.05).  

 

 

 

 

 

 

Variable coefficients Écart-type   t Pr(>|t|) 

Période 2.87 1.1  2.6 0.0167** 

 

Figure 26. Résultats de l’Analyse inférentielle principale pour FXG. 
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Une analyse complémentaire, symptôme par symptôme, a été réalisée également en 

utilisant un test non paramétrique de Wilcoxon apparié dont les résultats pour le score F*G  

sont résumés dans le tableau ci-dessous. 

 

symptômes F*G p 

délire 0,1814 

hallucination 1 

agitation 0,1259 

dépression    0,3711 

anxiété 0,04839 

euphorie    0,5839 

apathie   0,789 

désinhibition      1 

irritabilité        0,1983 

CMA    0,7893 

sommeil      0,2891 

appétit 0,4142 

 

Figure 28. Résultats comparatifs symptôme par symptôme entre M0 et M1 pour le score F*G. 

L’agitation et l’anxiété étaient les deux symptômes dont les scores augmentaient le plus en 

absence de médiation animale, et de manière significative pour l’anxiété (p˂0.05). 

La même analyse a été réalisée pour le score R, dont les résultats sont résumés dans le 

tableau ci-dessous. 

symptômes  p 

délire 1 

hallucination 1 

agitation 0,07186 

dépression    1 

anxiété 0,03689 

euphorie    1 

apathie   1 

désinhibition      1 

irritabilité        0,3458 

CMA    1 

sommeil      1 

appétit 1 

 

Figure 29. Résultats comparatifs symptôme par symptôme entre M0 et M1 pour le score R. 
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Nous avons pu constater la même tendance pour le score R  avec un effet sur l’agitation et 

l’anxiété principalement, (p˂0.05 pour l’anxiété). 

 

V.B.2. Critère de diagnostic secondaire  
 
 
Une analyse statistique descriptive des variables quantitatives a donc été réalisée suite à 

l’analyse de toutes les transmissions ciblées  recueillies durant les deux mois de l’étude, 

novembre et décembre.  

Chaque transmission de type psychologique ou comportementale a été classée selon les 10 

symptômes décrits dans l’échelle NPI-ES.  

Les résultats sont rapportés dans le tableau ci-dessous.  

 

 

 

 

 

 

TC  Mo  Moy médiane écart-type min  max  TC M1 Moy médiane écart type  min max  

delir0    0,2174 0 0,5184 0 2 delir1 0,3043 0 0,7029 0 2 

 hall0       0,1304 0 0,6255 0 3 hall1 0,04348 0 0,2085 0 1 

 agit0    2,043 2 1,637 0 6 agit1 2,913 2 3,617 0 15 

 dep0      0,3478 0 0,7751 0 3 dep1 0,5217 0 1,283 0 5 

 anx0      0,6957 0 1,893 0 8 anx1 0,7391 0 1,389 0 4 

 euph0     0 0 0 0 0 euph1 0 0 0 0 0 

 apa0       0,08696 0 0,2881 0 1 apa1 0,08696 0 0,417 0 2 

 desin0      0 0 0 0 0 desin1 0 0 0 0 0 

 irr0        0,08696 0 0,2881 0 1 irr1 0,08696 0 0,2881 0 1 

 cma0      1,087 1 1,593 0 7 cma1 1,478 1 1,702 0 6 

 tot0    4,696 3 4,117 0 15 tot1 6,174 5 5,087 0 19 

Figure 30.Variables quantitatives : recueil des transmissions ciblées en Mo et M1 (moyenne, médiane, écart 
type, minimum, maximum). 
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Cette analyse a montré également la place importante de l’agitation dans les SCPD avec une 

moyenne de  2.043 (ET= 1.637) en Mo  et une moyenne de 2.913  (ET=3.617) en M1.  

Les comportements moteurs aberrants étaient fréquemment cités également avec une 

moyenne de 1.087 ( ET=1.593) en Mo   et une moyenne de 1.478 (ET= 1.702) en M1.    

 

L’analyse inférentielle principale réalisée en utilisant une régression de Poisson mixte  avec 

comme variable à expliquer  le « nombre d’évènements rapportés » a donné les résultats 

résumés dans le tableau ci-dessous.  

 

Variable coefficients OR brut IC 95% Pr(>|t|) 

période 0.27 1.31 1.02-1.69 0.0321** 

 

Figure 32. Résultats de l’Analyse inférentielle principale pour les transmissions ciblées. 

 

 

Il y avait environ 1.3 fois plus d’évènements rapportés pendant la période sans médiation 

animale par rapport à la période avec médiation animale (p ˂0.05). 
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Figure 31. Moyenne des transmissions ciblées de l’équipe soignante des différents 
symptômes en M0 et M1. 
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V.C. Discussion  

 

V.C.1. Choix de la population étudiée 

 

Dans un premier temps, on pouvait  faire la remarque que la population étudié était 

représentative d’une population d’UVP puisque les critères d’éligibilités  à une entrée en  

UVP sont les suivants :   

-avoir une maladie d’Alzheimer ou une maladie apparentée ;  

-avec des troubles du comportement sévères mesurés par un score  FréquenceXGravité 

strictement supérieur à 7 à un des items de l’échelle NPI-ES concernant seulement les 

troubles perturbateurs suivants : Idées délirantes, hallucinations, agitation/agressivité, 

désinhibition, exaltation de l’humeur/euphorie, irritabilité/instabilité de l’humeur, 

comportement moteur aberrant . 

Les critères précédents étaient respectés sauf chez 4 résidents qui ne présentaient pas au 

moment de l’étude un score F*G strictement supérieur à 7 pour un des items du NPI-ES.  

Le degré de déclin cognitif n’est pas un critère d’entrée en UVP. Notre échantillon le révélait 

très bien avec des scores de MMSE très différents allant de 3 à 18/30. 

Le score GIR d’évaluation de l’autonomie montrait une prédominance de GIR2 traduisant 

des fonctions mentales altérées, mais une conservation des capacités à se déplacer. 

 

 

V.C.2. Les résultats du NPI-ES  

 

Comme nous l’avions souligné dans nos résultats,  l’analyse descriptive des échelles 

NPI-ES  ont permis de mettre en évidence que l’agitation et l’anxiété étaient les deux 

symptômes les plus présents et les plus difficiles à prendre en charge pour l’équipe 

soignante au quotidien, suivi par l’apathie, l’irritabilité et les troubles de l’appétit.  

Ces résultats coïncident avec l’analyse des prévalences de SCPD issues de plusieurs cohortes 

européennes et nord-américaines récentes(69), utilisant le NPI-ES comme outil d’évaluation 
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qui illustre de manière consensuelle que l’apathie, les troubles affectifs (anxiété/ dépression) 

et l’agitation sont les symptômes les plus fréquemment observés dans la démence. 

A l’opposé, l’euphorie et la désinhibition restaient plus rares dans notre étude, comme le 

confirment également les études de cohortes internationales(69).  

Les changements neurovégétatifs étaient représentatifs avec des troubles de l’appétit 

présents chez 11 résidents sur 23, dont 2 résidents avec un score F*G maximal à 12 et des 

troubles du sommeil présents chez 12 résidents sur 23.  

Les troubles du sommeil ont entraîné un retentissement important pour l’équipe soignant 

arrivant en troisième position du symptôme le plus difficile à gérer alors qu’il n’était pas  le 

plus fréquemment constaté.   

 

 

L’analyse inférentielle principale sur le score F*G a montré que le score a augmenté de 

manière significative de 2.87 points (p˂0.05) pendant la période sans médiation animale. 

 

Le score retentissement a augmenté de manière significative de  0.65 points pendant la 

période sans médiation animale (p˂0.05). 

 

L’étude en critère de diagnostic secondaire des transmissions ciblées, confirmait cette 

tendance avec une augmentation du nombre d’évènements rapportés de 1.3 fois en 

absence de médiation animale (p˂0.05). Les évènements rapportés concernant surtout 

l’agitation et l’anxiété, ce que coïncidait également avec nos premiers résultats.  

Ces résultats étaient donc en faveur d’une recrudescence des SCPD en décembre.  

La réalisation de cette étude nous a permis de mettre en évidence un effet de la médiation 

animale sur les SCPD grâce à une échelle validée, bien que plusieurs biais étaient à prendre 

en compte et seront détaillés plus loin. 
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V.C.3. Description de cas particuliers 

 

Mais l’étude a permis de révéler, après discussion avec l’équipe soignante, les difficultés 

pour l’équipe dans certaines situations bien précises, à prendre en charge un résident sans le 

soutien de la médiation animale. 

Sur les 23 résidents étudiés, la prise en charge des SCPD de 5 résidentes en particulier ont 

posées problème en décembre. Nous avons décrit chacune de ces situations pour mieux les 

comprendre.  

 

Mme G. 92 ans.  Maladie d’Alzheimer de stade sévère avec un MMSE impossible à réaliser, 

GIR 1.  Cornell à  2.  Elle présente donc une atteinte de toutes les fonctions cognitives, 

notamment exécutives avec la nécessité d’une aide totale pour toutes les activités de la vie 

quotidienne.  

D’après le NPI-ES et l’étude des transmissions ciblées, Mme G. présente des SCPD de type 

affectif avec une anxiété,  de type hyperactivité avec des épisodes d’agitation ainsi qu’une 

apathie présente au quotidien.  

La présence du chien a manqué pour certains actes de soins : le lever, la toilette, la prise de 

sang, le coucher. Mme G. est agité, et présente une anxiété difficile à prendre en charge sans 

l’animal.  

En présence du chien, Mme G. concentrait son attention sur l’animal, qui est devenu un 

Photographie 5. Cliché réalisé par l’équipe soignante des « Roseaux » en 2014. 
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 « agent de diversion » car il a créé une réponse affective favorable au moment du soin. 

La communication verbale n’étant plus possible devant une aphasie d’expression, l’équipe a 

donc fait place à la communication non verbale, puisque la résidente conservait la capacité à 

capter des signaux non verbaux et demeurait sensible à l’environnement.  

Par le biais de l’animal, le soignant offrait un contact non menaçant pour la personne  

d’ordinaire anxieuse avant les soins, ce contact permettait de mieux capter l’attention de la 

résidente et entrainait un climat de confiance.  

Cet exemple illustrait très bien la prise en charge des situations d’agitation aigue, expliqué 

par Daniel Taillefer dans son article sur « le plongeon rétrograde » cité précédemment  dans 

le chapitre sur la médiation animale(56).  

 

Mme M. 87 ans   Maladie d’Alzheimer de stade sévère avec MMSE à 7/30. GIR 3. Cornell à 

10.   

D’après le NPI-ES et l’étude des transmissions ciblées, Mme M. présentait des SCPD 

essentiellement d’ordre affectif, dépression et anxiété, et d’hyperactivité avec des épisodes 

d’agitation et d’instabilité de l’humeur.  

Une anxiété qui se manifestait  surtout au coucher et la nuit devant  une peur de l’isolement.  

Cette anxiété entrainait parfois une instabilité de l’humeur  mais qui n’était pas difficile à 

modifier. 

L’absence du chien pendant la période du coucher à entraîner des difficultés pour l’équipe 

soignante en décembre, ce moment était ritualisé depuis son admission,  un an plus tôt. 

Comme il est définit dans les techniques de soins recommandées l’HAS dans la prise en 

charge des SCPD, le patient dément a besoin d’une routine adaptée à ses habitudes. 

Mme M. avait besoin de l’animal comme médiateur et comme « agent de diversion », pour 

créer une atmosphère sécurisante dans la chambre au moment du coucher.  

D’après Michel Muir, gériatre, « les assises d’une prise en charge sécurisante sont la stabilité, 

l’élaboration de protocoles ritualisés, stables respectant l’identité et le sentiment de 

propriété de chacun ». C’est aussi un apprentissage par la répétition. L’amnésique apprend 

et bien souvent sans qu’on le veuille.  Il peut aussi à l’inverse apprendre qu’une situation de 

soin qui se passe mal et se répète est dangereuse et réagir contre elle à sa façon(70). 
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Mme P. 88 ans. Maladie  d’Alzheimer de stade sévère avec MMSE à 0/30. GIR 1.  Cornell à 4. 

D’après le NPI-ES et l’étude des transmissions ciblées, Mme P. présente des SCPD touchant 

les quatre  sous-groupes : affectif (anxiété), psychotique (délire), hyperactivité (instabilité de 

l’humeur, agitation) et apathie.  

Le moment qui pour l’équipe soignante était le plus difficile à gérer sans le chien était la 

toilette et le réveil.  La présence du chien était un réel stimulus pour Mme P. pour se lever et 

pour accepter la toilette.  

Ce qui était particulièrement intéressant concernant Mme P., c’était l’identification 

permanente à son chien « Tony », ressemblant à  Ekiwa, que la résidente possédait dans son 

enfance. Elle s’appropriait l’animal, en devenait même responsable, jusqu’à même poser 

une problématique pour l’équipe soignante de possessivité et de refus de séparation.  

 

Mme V. 87 ans  Maladie d’Alzheimer de stade sévère avec MMSE à 7/30.GIR 3. Cornell à 6. 

D’après le NPI-ES et l’étude des transmissions ciblées, Mme V. présentait des SCPD de type 

psychotique (délire), de type affectif (anxiété) mais surtout de type « hyperactivité » 

(agitation, désinhibition, irritabilité, euphorie). 

L’absence de l’animal n’a pas modifié de façon significative le comportement de Mme V.,  

N’étant pas nécessaire à un moment particulier de soins comme les précédentes résidentes. 

En revanche, ce qui était intéressant à noter pour Mme V., c’était l’intérêt porté au jeu 

autour du chien. En sa présence, il se dégageait un réel sentiment de responsabilité, de 

valorisation de sa propre personne à travers l’animal. 

 

Mme V.  71 ans  Maladie d’Alzheimer de stade sévère avec MMSE à 0/30. GIR 2. Cornell à 6. 

D’après le NPI-ES et l’étude des transmissions ciblées, Mme V. présentait des SCPD de type 

affectif (anxiété) et de type « hyperactivité » surtout (agitation, euphorie, désinhibition, 

irritabilité, comportement moteur aberrant).  

La présence du chien est devenue presque indispensable pour un lever et une toilette sans 

agitation ou cris.  

 

Ce qu’il était intéressant de rajouter aussi, c’était qu’après l’étude des dossiers patients et 

surtout après discussion avec l’équipe soignante, sur les 5 résidentes les plus réceptives à la 
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MA, au moins quatre  d’entre elles ont eu à un moment de leur vie un chien à domicile, 

contrairement aux autres résidents. Mme P., Mme M. et Mme V. l’exprimaient clairement, la 

mémoire rétrograde étant conservée même à des stades sévères de la maladie ;  pour Mme 

V., ce détail autobiographique nous a été rapporté par la famille.   

 

C’était une expérience intéressante pour l’équipe soignante, notamment pour les 

AMP formées à la médiation animale, qui ont pu comparer leur prise en charge au quotidien 

avec l’animal avec  les techniques de soins habituelles.  

 

 

V.C.4. L’étude des biais 

 

Plusieurs points sont à prendre en compte dans l’analyse de ces résultats.  

Le point fondamental est le faible effectif de l’étude avec seulement 23 sujets après 3 

exclusions, qui rend difficile la généralisation à tous les patients présentant une démence. 

Le choix de cette population en UVP de 23 résidents s’est fait sur plusieurs critères : 

-L’UVP est représentatif d’une population de patients déments présentant des SCPD puisque 

c’est le critère d’admission principal; 

-La médiation animale est une intervention présente dans le service depuis sa création en 

2010,  quatre aides médico psychologiques ont été formés à la médiation animale ; 

-Le directeur de l’établissement, Mr KOHLER Robert, est un spécialiste de la médiation 

animale(6)  et a  favorisé la mise en place et le bon fonctionnement du protocole de 

recherche ; 

-Il était important de respecter une unité de lieu précise où la médiation animale s’applique 

au quotidien ; 

-La difficulté de recueil des échelles NPI-ES par le temps qu’il nécessite pour l’équipe 

soignante ne permettait pas d’étudier un échantillon plus grand de résidents.  

 

La connaissance du sujet de l’étude et de son protocole  par l’équipe soignante (pas de 

simple aveugle) pouvait influer  sur l’interprétation du NPI-ES en M0 et M1.  L’établissement 

des échelles a été distribué au hasard entre les AMP, chaque recueil s’est fait 
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individuellement, et les questions du NPI-ES sont restées strictement les mêmes en M0 et 

M1, afin de ne pas influer sur les réponses.  

Ce qu’il faut noter également, c’est la répartition inégale des AMP ; certaines soignantes ont 

plus participé que d’autres. 

 

 

 

 

 

 

 

C’était une question organisationnelle : les questionnaires étaient remplis durant leur temps 

de travail, avec une impossibilité de partager équitablement ce temps durant la semaine de 

l’étude (jour de repos, congés, activités extérieures…).  

L’avantage du nouveau protocole, était le caractère neutre de l’analyse des évènements 

recueillis dans les transmissions ciblées. L’équipe n’avait pas connaissance jusqu’à la fin de 

l’étude qu’il y aurait une étude des transmissions ciblées également.  

 

L’apparition d’un SCPD doit conduire à recherche une cause somatique, iatrogénique 

ou environnementale à ce symptôme. Un inventaire de tous les évènements intercurrents a 

été réalisé à partir des transmissions ciblées. 

L’inclusion dans les statistiques de ces évènements était impossible : classer un évènement 

selon son degré à entraîner des SCPD est non faisable en gériatrie. Pour exemple, la prise en 

charge d’une thrombose veineuse profonde peut être tout aussi responsable d’une agitation 

aigue que l’apparition d’une infection urinaire. Il était  impossible de classer ces évènements, 

puisque leurs conséquences sont propres à chaque individu.  

 

 

Concernant les problèmes somatiques, il y a eu plus d’évènements  en décembre qu’en 

novembre : 

En novembre (Mo) , 8 problèmes somatiques ont été décrits : 4 résidents ont chutés avec un 

syndrome post chute sans étiologie aigue retrouvée, 3 résidentes ont présenté une infection 

AMP Mo M1 

AMP 1 9 12 

AMP 2  6 8 

AMP 3 6 3 

AMP 4 1 0 

AMP 5  1 0 

Figure 33. Répartition des questionnaires selon l’aide 
médico-psychologique interrogée 
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urinaire basse et enfin une thrombose veineuse profonde a été diagnostiqué chez un 

résident traité au service (pas d’hospitalisation).  

En  décembre (M1), 9 problèmes somatiques ont été décrits: les 4 mêmes résidents ont 

rechutés, un résident a présenté une gastro entérite aigue, une autre résidente : une crise 

comitiale avec coma post critique, deux autres résidents : une pneumopathie franche lobaire 

aigue et enfin un résident a été hospitalisé pendant deux jours pour la pose d’un cystocath. 

  

Concernant la iatrogénie, en novembre (Mo), deux résidents ont eu une augmentation de 

posologie du traitement par benzodiazépines. 

En décembre (M1), il y a eu un arrêt de traitement par neuroleptiques chez une résidente, 

une diminution de posologie du neuroleptique chez un autre et enfin et une augmentation 

posologique d’une benzodiazépine chez un troisième.  

Ces changements thérapeutiques par leur faible nombre non pas été pris en compte dans les 

statistiques. 

Enfin aucun évènement d’ordre environnemental, n’a été retrouvé durant la période 

étudiée.  

Il était bien sûr évident de reconnaitre que ces évènements peuvent être responsables de 

modification dans le comportement des résidents et entraîné des modifications dans la 

lecture du NPI-ES selon le mois étudié.  

Ce que cette étude nous a permis de mettre en évidence, c’était l’intérêt de la 

médiation animale dans la prise en charge des SCPD de certains patients en particulier, chez 

qui  la prise en charge des soins primaires comme le lever, le coucher ou la toilette 

devenaient compliqués voire impossibles en l’absence de cette médiation. On a pu mettre 

en évidence, grâce à l’analyse symptôme par symptôme, que cette technique permet d’agir 

essentiellement sur l’agitation et l’anxiété (p˂0.05), deux symptômes très fréquents dans la 

démence et dont la prise en charge entraîne un retentissement important sur la charge de 

travail d’une équipe soignante.  

 

V.C.5. Le regard des visiteurs 

 

Bien qu’il ne s’agissait  pas d’un critère de diagnostic de l’étude,  nous avons tenu à aborder 

l’intérêt que porte les visiteurs à la médiation animale. 
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En interrogeant le personnel soignant, sur le regard que peuvent  porter les visiteurs, 

proches et familles des résidents, les remarques les plus fréquentes sont les suivantes : la 

présence du chien apporte de la vie dans la structure. Lorsque la relation avec la personne 

devient difficile à cause de la maladie, l’animal permet de retrouver de l’échange, des sujets 

de conversation.  Depuis le début de cette aventure, aucune remarque négative ou plainte 

n’a été émise de la part des visiteurs. A noter que certains résidents choisissent cette EHPAD 

à cause de la présence animale au quotidien.  

L’animal favorise les relations entre individus en créant des occasions d’entrer en contact. 

Le docteur Samuel Corson (71), explique que les « animaux fournissent une sorte de 

communication non verbale qui rassure et réconforte les personnes malades, seules ou 

âgées ». Une enquête du docteur Peter Messent en 1983(72), montre une augmentation du 

nombre et de la durée des conversations lors des promenades lorsqu’une personne est 

accompagnée d’un chien. C’est une expérience que chacun peut vérifier au quotidien. 

Le chien est perçu comme un «catalyseur de relation sociale» dans la vie de tous les jours, 

dans la rue mais aussi en institution(73).  
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VI. Conclusions 

 

La publication du rapport de l’organisation mondiale de la santé d’avril 2012 définit 

officiellement la prise en charge de la démence comme une priorité mondiale de santé 

publique. Ces dernières décennies ont été marquées par une prise de conscience collective 

du défi sociétal majeur que représente la démence. Cette  affection chronique, invalidante, 

touche un nombre de personnes toujours plus grand, compte tenu de l’augmentation de 

l’espérance de vie. La démence concerne près de trois  millions de français, patients et 

aidants. Les symptômes psychologiques et comportementaux de la démence  occasionnent 

une part importante de la souffrance des patients et des aidants, conditionnent leur mode 

de vie et le parcours de soins. Si l’on ne dispose pas actuellement de traitement curatif de la 

démence, des techniques de soins susceptibles de diminuer les symptômes gênants de la 

maladie, existent néanmoins.  

 

La médiation animale en fait partie, c’est pourquoi nous avons cherché à évaluer  son 

intérêt dans la prise en charge des symptômes comportementaux et psychologiques de la 

démence en unité de vie protégée, en utilisant une échelle validée : le NPI-ES. Nous avons 

choisi de travailler au sein de l’EHPAD « la Roselière » à Kunheim, établissement de 100 lits 

dont 27 lits dans l’Unité de Vie Protégée « Les Roseaux ». Depuis la création de cette unité 

en 2010, trois  chiens d’assistance interviennent tous les jours, sous la responsabilité de 

quatre aides médico-psychologiques formées à la médiation animale.  Sur les deux mois 

étudiés en Unité de Vie Protégée,  sur 23 résidents, un mois avec (Mo) puis un mois sans 

médiation animale (M1), Il existait  une différence significative sur le score « Fréquence x 

Gravité » (FxG) ayant augmenté de 2.87 points en M1 (p˂0.05)  et sur le score 

 « Retentissement » (R) ayant augmenté de 0.65 points en M1 ( p˂0.05). Une analyse 

complémentaire, symptôme par symptôme,  montrait que l’agitation et l’anxiété sont les 

deux symptômes dont les scores « FxG » et « R » augmentaient le plus en absence de 

médiation animale. Nous avons réalisé une deuxième analyse, en critère de diagnostic 

secondaire,  avec  l’étude des transmissions ciblées sur les deux mois M0 et M1. Il y avait 1.3 

fois plus d’évènements rapportés pendant la période sans médiation animale (p˂0.05). Il 

existait toutefois des réserves à émettre, devant le faible effectif de l’étude, la connaissance 
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du sujet de l’étude par l’équipe soignante (pas de simple aveugle), la présence d’évènements  

somatiques ou iatrogéniques  pouvant modifier indépendamment  les scores.  Utiliser  un 

fait scientifique pour illustrer les effets d’une telle pratique basée sur l’affect reste difficile. 

Nous avons pu mettre en évidence dans notre discussion, que la médiation animale peut 

être d’un côté sans effet pour certains patients, tout comme indispensable à d’autres pour 

gérer ou prévenir l’apparition de certains symptômes comportementaux ou psychologiques 

dont principalement l’agitation et l’anxiété. L’équipe soignante a témoigné que la présence 

de l’animal apporte une stimulation nouvelle, de la spontanéité dans un service où la 

démence et la maladie se conjuguent au quotidien.  Il facilite les échanges avec le soignant 

et avec les visiteurs, permet l’ouverture vers l’extérieur, valorise les résidents mais aussi le 

personnel aidant.   

   

La médiation animale est une pratique d’accompagnement, pas une thérapeutique. 

Les études sur le sujet restent d’une grande fragilité devant les biais de sélection et de 

mesure. Comme le propose la mesure N°83 du plan maladie neurodégénérative 2014-2019, 

il est intéressant de poursuivre les recherches et favoriser le développement de ce type de 

pratiques alternatives. Il est également nécessaire de trouver des financements afin 

d’étendre la pratique aux  établissements qui le souhaitent ; tout en s’assurant de leur 

engagement, du respect du  projet élaboré et des règles qui en découlent. Continuons 

d’approfondir, d’utiliser nos connaissances du comportement animal et exploitons cette 

richesse pour accompagner  certaines difficultés humaines. 
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VIII. Annexes  

ANNEXE 1. Critères   diagnostiques   de   la   démence   de   type  

Alzheimer, DSM-IV-TR 

A. Apparition de déficits cognitifs multiples, comme en témoignent à la fois :  
1.    une  altération  de  la  mémoire  (altération  de  la  capacité  à  apprendre  des  
informations nouvelles ou à se rappeler les informations apprises antérieurement) ;  
2.    une (ou plusieurs) des perturbations cognitives suivantes :  
a.    aphasie (perturbation du langage)  
b.    apraxie  (altération  de  la  capacité  à  réaliser  une  activité  motrice  malgré  des 
fonctions motrices intactes)  
c.    agnosie   (impossibilité   de   reconnaître   ou   d’identifier   des   objets   malgré   des 
fonctions sensorielles intactes)  
d.    perturbation des fonctions exécutives (faire des projets, organiser, ordonner dans le 
temps, avoir une pensée abstraite).  
B. Les déficits cognitifs des critères A1 et A2 sont tous les deux à l’origine d’une altération 
significative du fonctionnement social ou professionnel et représentent un déclin 
significatif par rapport au niveau de fonctionnement antérieur.  
C. L’évolution est caractérisée par un début progressif et un déclin cognitif continu.  
D. Les déficits cognitifs des critères A1 et A2 ne sont pas dus :  
1.    à  d’autres  affections  du  système  nerveux  central qui  peuvent  entraîner  des  
déficits progressifs  de  la  mémoire  et  du  fonctionnement  cognitif  (par  exemple :  
maladie  cérébro-vasculaire,   maladie   de   Parkinson,   maladie   de   Huntington,   
hématome   sous-dural, hydrocéphalie à pression normale, tumeur cérébrale);  
2.    à des affections générales pouvant entraîner une démence (par exemple : 
hypothyroïdie, carence  en  vitamine  B12  ou  en  folates,  pellagre,  hypercalcémie,  
neurosyphilis,  infection par le VIH) ;  
3.    à des affections induites par une substance.  
E.  Les  déficits  ne  surviennent  pas  de  façon  exclusive  au  cours  de  l’évolution  d’un  
syndrome confusionnel.  
F. La perturbation n’est pas mieux expliquée par un trouble de l’Axe I (par exemple : 
trouble dépressif majeur, schizophrénie).  
Codification  fondée  sur  la  présence  ou  l’absence  d’une  perturbation  cliniquement  
significative  du  comportement :  
Sans perturbation du comportement : 
 si les troubles cognitifs ne s’accompagnent d’aucune perturbation cliniquement 
significative du comportement.  
Avec  perturbation  du  comportement : 
  si  les  troubles  cognitifs  s’accompagnent  d’une perturbation cliniquement significative 
du comportement.  
Préciser le sous-type :  
À début précoce : si le début se situe à 65 ans ou avant.  
À début tardif : si le début se situe après 65 ans. 
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ANNEXE  2.  Critères diagnostiques de la maladie d’Alzheimer, NINCDS-ADRDA  

1. Critères de maladie d’Alzheimer probable :  
-    syndrome  démentiel  établi  sur  des  bases  cliniques  et  documenté  par  le  
Mini-Mental  State Examination, le Blessed Dementia Scale ou tout autre test équivalent et 
confirmé par des preuves neuropsychologiques  
-    déficit d’au moins deux fonctions cognitives  
-    altérations progressives de la mémoire et des autres fonctions cognitives  
-    absence de trouble de conscience  
-    survenue entre 40 et 90 ans, le plus souvent au-delà de 65 ans  
-    en l’absence de désordres systémiques ou d’une autre maladie  cérébrale pouvant rendre 
compte par eux-mêmes, des déficits mnésiques et cognitifs progressifs  

2. Ce diagnostic de maladie d’Alzheimer probable est renforcé par :  
-    la  détérioration  progressive  des  fonctions  telles  que  le  langage  (aphasie),  les 
Habilités  motrices (apraxie) et perceptives (agnosie)  
-    la perturbation des activités de la vie quotidienne et la présence de troubles du 
comportement  
-    une histoire familiale de troubles similaires surtout si confirmés histologiquement  
-    le résultat aux examens standards suivants :  
Normalité du liquide céphalo-rachidien  
EEG normal ou siège de perturbations non spécifiques comme la présence d’ondes lentes   
présence d’atrophie cérébrale d’aggravation progressive  

3.  Autres  caractéristiques  cliniques  compatibles  avec  le  diagnostic  de  maladie  
d’Alzheimer  probable après exclusion d’autres causes :  
-    période de plateaux au cours de l’évolution  
-    présence  de  symptômes  tels  que  dépression,  insomnie,  incontinence,  idées  délirantes,  
illusions, hallucinations,  réactions  de  catastrophe,  désordres sexuels  et  perte  de  poids.  
Des  anomalies neurologiques  sont  possibles  surtout  aux  stades  évolués  de  la  maladie. 
-    crises comitiales aux stades tardifs  
-    scanner cérébral normal pour l’âge  

4. Signes rendant le diagnostic de maladie d’Alzheimer probable incertain ou improbable :   
- début brutal  
- déficit neurologique focal  tel que hémiparésie, hypoesthésie, déficit du champ visuel, 
incoordination motrice à un stade précoce  
- crises convulsives ou troubles de la marche en tout début de maladie  

5. Le diagnostic clinique de la maladie d’Alzheimer possible :  
-    peut  être  porté  sur  la  base  du  syndrome  démentiel,  en  l’absence  d’autre  désordre  
neurologique, psychiatrique ou systémique susceptible de causer une démence, en présence 
de variante dans la survenue, la présentation ou le cours de la maladie;  
-    peut  être  porté  en  présence  d’une  seconde  maladie  systémique  ou  cérébrale  
susceptible  de produire  un  syndrome  démentiel  mais  qui  n’est  pas  considérée  comme  la  
cause  de  cette démence ;  
-    et pourrait être utilisé en recherche clinique quand un déficit cognitif sévère progressif est 
identifié en l’absence d’autre cause identifiable.  

6. Les critères pour le diagnostic de maladie d’Alzheimer certaine sont : -    les critères 
cliniques de la maladie d’Alzheimer probable ; et la preuve histologique apportée par la biopsie 
ou l’autopsie. 
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ANNEXE 3. Proposition de traduction pour les critères révisés pour le diagnostic clinique de 
la démence à corps de Lewy (DCL). 

1. Manifestation centrale (essentielle pour le diagnostic d’une probable ou 
possible DCL) : 

• Déclin cognitif progressif dont la sévérité entraîne un retentissement sur 
l’autonomie et les relations sociales ou professionnelles. 
• Une altération mnésique, au premier plan ou persistante, n’est pas nécessairement 
présente pendant les stades précoces, mais devient habituellement patente avec 
l’évolution.  
• Des déficits observés aux tests d’attention et des fonctions exécutives et l’atteinte 
des capacités visuo-spatiales peuvent être au premier plan.   

2. Signes cardinaux  (deux signes sont suffisants pour le diagnostic d’une DCL 
probable, un pour une DCL possible)  

• Fluctuations cognitives avec des variations prononcées de l’attention et de la 
vigilance  
• Hallucinations visuelles récurrentes typiquement bien détaillées et construites  
• Caractéristiques motrices spontanées d’un syndrome parkinsonien.   

3. Manifestations évoquant une DCL (la présence d’au moins une de ces 
manifestations en plus d’au moins un signe cardinal est suffisante pour le 
diagnostic de DCL probable, et en l’absence de signe cardinal pour le 
diagnostic de DCL possible  

• Troubles du sommeil paradoxal  
• Hypersensibilité aux neuroleptiques  
• Anomalie (réduction) de fixation du transporteur de dopamine dans le striatum en 
tomographie d’émission monophotonique ou du MIBG (Méta-iodo-benzyl-guanidine) 
en scintigraphie myocardique.   

4. Symptômes en faveur d’une DCL (souvent présents mais manquant de 
spécificité)  

• Chutes répétées et syncopes 
• Pertes de connaissance brèves et inexpliquées  
• Dysautonomie sévère pouvant survenir tôt dans la maladie telle qu’une hypotension 
orthostatique, une incontinence urinaire, etc.  
• Hallucinations autres que visuelles  
• Idées délirantes systématisées  
• Dépression  
• Préservation relative des structures temporales internes à l’IRM ou au scanner  
• Diminution de fixation généralisée du traceur de perfusion en TEMP ou TEP avec 
réduction de l’activité occipitale  
• Ondes lentes sur l’EEG avec activité pointue transitoire dans les régions temporales    

5. Le diagnostic de DCL est moins probable en présence :  
• d’une maladie cérébro-vasculaire se manifestant par des signes neurologiques 
focaux ou sur l’imagerie cérébrale  
• d’une affection physique ou de toute autre affection cérébrale suffisante pour 
expliquer en partie ou en totalité le tableau clinique.    

D’après Mc Keith IG et al. Diagnosis and management of dementia with Lewy bodies. 
Third report of the DLB consortium. Neurology 2005;65:1863-1872.    
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ANNEXE 4. Démence fronto-temporale - Critères de Lund et Manchester (Neary et al., 
1998) 
 
 
 
   

Troubles comportementaux : 
 – début insidieux et progression lente 
 – négligence physique précoce  
– négligence précoce des conventions sociales 
-désinhibition comportementale précoce (hypersexualité, familiarité excessive) 
 – rigidité mentale et inflexibilité 
 – hyperoralité (gloutonnerie, consommation excessive de cigarettes ou d’alcool) 
 – stéréotypies et persévérations (déambulation, maniérisme, activités rituelles) 
– comportement d’utilisation et d’imitation 
 – distractibilité, impulsivité – perte précoce de l’autocritique (anosognosie)  
Symptômes affectifs :  
– dépression, anxiété, sentimentalité excessive, idées fixes, idées suicidaires, idées 
délirantes – hypocondrie, préoccupations somatiques bizarres 
 – indifférence affective (manque d’empathie, apathie)  
– amimie (inertie, aspontanéité)  
Troubles du langage :  
– réduction progressive du langage (aspontanéité) 
 – stéréotypies verbales et palilalie  
– écholalie et persévérations 
 Préservation de l’orientation spatiale et des praxies  – Signes physiques :  
– réflexes archaïques précoces  
– troubles sphinctériens précoces 
 – hypotension artérielle et variations tensionnelles  
Examens complémentaires :  
– EEG normal  
– atteinte prédominant dans les régions frontales (TDM, IRM ou SPECT ou TEMP 
) – troubles sévères des fonctions exécutives   
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ANNEXE 5. Arbre décisionnel de l’HAS dans la prise en charge des SCPD dans la démence.  
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ANNEXE 6. Inventaire Neuro-psychiatrique Réduit (NPI-R).HAS. 
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ANNEXE 7. Inventaire Neuro-psychiatrique Equipe Soignante (NPI-ES). 
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ANNEXE 8. Cohen-Mansfield Agitation Inventory (CMAI) 
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ANNEXE 9. Les attitudes de communication à adopter dans la prise en charge de la   
démence.  HAS / Service des bonnes pratiques professionnelles/ Mai 2009. 

 
éviter les différentes sources de distraction (télévision, radio, etc.) lors de la 
communication avec le patient  

attirer son attention : se mettre face au patient, établir un contact visuel, attirer son 
attention par exemple en lui prenant doucement la main  
utiliser des phrases courtes  
éviter de transmettre plusieurs messages à la fois 
utiliser les gestes pour faciliter la transmission du message  
répéter le message si un doute persiste quant à sa compréhension  
laisser le temps au patient pour qu’il puisse s’exprimer  
ne pas négliger le langage du corps : rester détendu et souriant  
ne pas hausser la voix  
inclure la personne dans la conversation  
pour les aidants professionnels, éviter d’être familier  
ne pas obliger le patient à faire ce qu’il n’a pas envie de faire ; dans ce cas, changer de 
sujet et réessayer plus tard  
savoir rester patient  
éviter de faire à la place du patient ce qu’il est encore capable de faire : rechercher les 
capacités restantes et les stimuler  
installer une routine adaptée à ses habitudes  
laisser au patient la possibilité de faire ses choix. Ces capacités diminuent en fonction de 
l’évolution de la maladie  
simplifier le quotidien au fur et à mesure de l’évolution de la maladie  
décliner les différentes tâches en plusieurs étapes(par exemple après le choix des  
vêtements, les présenter dans l’ordre de l’habillage)  
préserver l’intimité pour les soins et l’hygiène personnelle  
aider pour les soins d’hygiène corporelle, qui peuvent être un moment de tension : veiller 
à la température de la salle de bains et de l’eau, préparer les objets de toilette à l’avance 
(savon, gant, brosse à dents, etc.), respecter le besoin de pudeur du patient, lui donner 
une instruction à la fois, le prévenir avant de lui faire un soin comme lui laver le visage  
chercher des alternatives lorsqu’un soin peut être à l’origine d’un trouble du 
comportement  
rassurer et réconforter la personne régulièrement lors d’un soin  
laisser faire les comportements qui ne dérangent pas, à condition qu’ils ne soient pas 
dangereux  
proposer une activité ou des alternatives qui ont une signification lorsqu’il existe certains 
troubles : pour une déambulation qui dérange proposer une autre activité répétitive 
comme plier le linge ; pour une agitation, proposer d’écouter de la musique ou regarder 
l’album photo personnel du patient, etc… 
ne pas insister lorsque le patient ne veut pas faire l’action demandée, ne pas le raisonner  
laisser le patient se calmer lorsqu’il existe une agressivité verbale ou physique déclenchée 
par la présence de l’aidant 
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ANNEXE 10. Fiche de consentement remis à la personne de confiance pour notre étude 

 

1) Présentation du cadre de la recherche : 
Cette recherche est réalisée dans le cadre du projet de thèse en médecine générale de 
Laëtitia COLNEY, dirigée par le Dr CARNEIN Stéphane, Chef de pôle de gériatrie et de 
médecine en situation de handicap au CDRS de COLMAR. 
 
2) Nature de l’étude  
La thèse s’intitule : 

Médiation animale et troubles psycho-comportementaux 
de la démence, Evaluation en unité de vie protégée 

 
3) Déroulement de la participation  
L’étude sera réalisée au sein du service d’UVP des roseaux. Elle se basera sur une évaluation 
indirecte avec l’équipe soignante des troubles du comportement de chaque résident à l’aide 
d’une échelle standardisée (NPI Soignant), en présence puis en l’absence du chien au sein 
du service. Cette étude se déroulera sur une période de trois mois de novembre 2014 à 
février 2015. 
 
4) Participation volontaire et droit de retrait  
Vous êtes libre, en tant que personne de confiance, de refuser la participation du résident à 
cette étude.  
 
5) Confidentialité et gestion des données  
Dans les travaux produits à partir de cette recherche, les données concernant le (la) 
résident(e)  seront anonymes. Des photographies des résidents en activité prises au service 
pourront servir d’illustration avec votre accord. 
  
6) Remerciements  
Votre collaboration est très précieuse pour cette recherche et je vous remercie vivement 
d’y participer. Les résultats de la recherche seront disponibles à partir d’octobre 2015, à la 
bibliothèque de médecine de la faculté de Strasbourg. 
  
7) Signatures et consentements spécifiques  
Je soussigné(e)                                                                                                      personne de 
confiance de Mr/Mme 

consens librement à la participation du (de la) résident (e)  à la recherche intitulée : 
Médiation animale et troubles psycho-comportementaux 

de la démence, Evaluation en unité de vie protégée 
J’ai pris connaissance du formulaire et en comprends le but et la nature. Je suis satisfait(e) 
des explications, précisions fournies. 
 
Date :  
 
Signature de la personne de confiance : 
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ANNEXE 11. Echelle de Cornell 
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ANNEXE 12. Questionnaire nutritionnel : Mini Nutritional Assessment MNA 
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ANNEXE 13 : Définition des termes statistiques 
 
Analyse inférentielle : ensemble des méthodes et théories permettant de généraliser à une 
population de référence des conclusions obtenues à partir d’un échantillon extrait de cette 
population. 
 
Variance et écart-type : la variance est une mesure servant à caractériser la dispersion d’un 
échantillon ou d’une distribution. Elle indique de quelle manière la série statistique ou la 
variable aléatoire se disperse autour de sa moyenne ou de son espérance. Une variance à 0 
signale que toutes les valeurs sont identiques. Une petite variance est signe que les valeurs 
sont proches les unes des autres. La racine carré de la variance est l’écart type. 
 
Médiane :  valeur m qui permet de couper l’ensemble des valeurs en deux parties égales. 
C’est une caractéristique de position de la série.  
 
Test des rangs de Wilcoxon : Ce test permet de comparer deux mesures d'une variable 
quantitative effectuées sur les mêmes sujets (mesures définies par les modalités de la 
variable qualitative). C'est une alternative au test t de Student lorsque les hypothèses de ce 
dernier ne sont pas valables (distribution normale de la variable quantitative, égalité des 
variances dans les deux groupes). Ce test fonctionne également lorsqu'on souhaite tester si 
la distribution d'une variable ordinale est identique dans deux groupes. 
 
La régression de Poisson mixte : Dans les statistiques, la régression de Poisson est une forme 
d'analyse de régression utilisée pour modéliser des données de comptage. Cette loi est 
appropriée lorsque la variable dépendante est un nombre, par exemple des événements, et 
que la variable explicative est à effet fixe comme par exemple une période.  


