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INTRODUCTION 

1. Contexte 

1.1. Vieillissement de la population 

Le vieillissement de la population constitue à la fois une victoire et un défi pour la société.  

Selon l’Organisation mondiale de la santé (OMS), la proportion de la population mondiale de 

plus de 60 ans va doubler entre 2000 et 2050 pour passer de 11% à environ 22% et les 

personnes âgées de plus de 80 ans seront multipliées par 4. (1) La France n’échappe pas à ce 

vieillissement.(2)Le dernier bilan démographique de l’Institut National de la Statistique et des 

études économiques (INSEE) rapporte qu’au premier janvier 2020, plus d’une personne sur 

cinq a un âge supérieur ou égal à 65 ans en France. L’augmentation de l’espérance de vie  

participe également au vieillissement de notre population, avec une espérance de vie à la 

naissance de 85.6 ans pour les femmes et de 79.7 ans pour les hommes ce qui correspond à un 

gain de 2 ans pour les hommes et de 1.2 an pour les femmes sur les 10 dernières années.(3)(4) 

1.2. Dépenses de santé 

L’augmentation de l’espérance de vie correspond à une augmentation des pathologies âge-

dépendantes et des dépenses liées à la santé.(5)(6) Selon les estimations de l’INSEE, en 

considérant une répartition identique de la prise en charge entre domicile et établissements 

pour personnes âgées et selon le degré de perte d’autonomie de la population, le nombre de 

personnes âgées institutionnalisées s’accroîtrait de 0.8% par an en moyenne jusqu’en 2021 

puis entre 1.5% et 2.0% par an de 2023 à 2040.(7) Mais au-delà du nombre croissant 

d’institutionnalisation, ce sont également les dépenses consécutives aux soins aux personnes 

âgées en établissement qui se majorent avec 9.6 milliards d’euros dépensés en 2018 contre 8.6 

milliards d’euros en 2013.(8) Les principaux pôles de dépenses sont les hospitalisations 

ponctuelles, les dépenses liées à la prise en charge des cancers et celles liées aux maladies 

psychiatriques (troubles de l’humeur et troubles psychotiques notamment) et la prise de 

psychotropes (traitements antidépresseurs et anxiolytiques). (9)(10) 
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1.3. Etat des lieux en institution 

L’enquête nationale auprès des établissements d’hébergement pour personnes âgées (EHPA) 

réalisée tous les 4 ans par la Direction de la recherche des études, de l’évaluation et des 

statistiques (DREES) permet de faire le point sur la situation démographique et l’offre de soin 

en France métropolitaine. La dernière enquête, menée auprès de 11 000 établissements 

d’hébergement pour personnes âgées rapporte qu’au 31 décembre 2015, 728 000 personnes 

fréquentent un établissement d’hébergement pour personnes âgées, dont 80% un 

Etablissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes (EHPAD), soit 10% des 

personnes âgées de 75 ans et plus. Globalement, le niveau moyen de dépendance augmente au 

fil des ans puisqu’en 2011 tous établissements confondus, 81% des résidents étaient 

considérés en perte d’autonomie au sens de la grille Autonomie Gérontologie Groupes Iso-

Ressources (AGGIR) (c’est-à-dire groupe iso-ressources 1 à 4) alors qu’en 2015 ce chiffre 

passe à 83%. Parmi les résidents, près de 260 000 sont atteints d’une maladie neuro-

dégénérative c’est-à-dire au moins un tiers des personnes accueillies et 54% d’entre eux sont 

considérés comme très dépendants c’est-à-dire GIR 1 ou 2. Pour les actes de la vie 

quotidienne, 93% des résidents ont besoin d’aide pour réaliser leur toilette, 86% pour 

s’habiller et 70% pour s’alimenter. Les problèmes de cohérence concernent 77% des 

résidents, la désorientation 83% et les troubles moteurs 75%. (11)  

1.4. Pathologies rencontrées dans les EHPADs 

L’enquête Capacités, Aides et Ressources des séniors (CARE) réalisée par la DREES de 

septembre à décembre 2016 avait pour objectif de mieux connaitre les conditions de vie des 

séniors, leurs difficultés dans la réalisation des activités de la vie quotidienne et les aides 

financières et humaines dont elles bénéficient. Cette étude met en évidence un état 

psychologique de l’ensemble des résidents d’établissements pour personnes âgées en 

moyenne inférieur à celui des personnes âgées vivant à domicile. Ainsi, 56% des résidents 

déclarent avoir souffert de fatigue, de lassitude ou d’épuisement au cours de l’année contre 

44% pour ceux vivant à domicile. Le manque de motivation pour les activités de la vie 

quotidienne est 7 fois supérieur chez les résidents d’établissement. Concernant la dépression, 

celle-ci est également plus fréquente puisque la moitié des résidents sont sous antidépresseurs 

(contre 1 sur 7 à domicile) et un tiers sont en situation de détresse psychologique. La présence 

d’affections somatiques, la fréquence et la qualité des relations sociales, les évènements de la 

vie (deuil) sont les facteurs principaux associés à l’état psychologique. Plutôt que la fréquence 
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des visites, c’est le sentiment d’isolement qui représente le meilleur reflet du bien-être des 

résidents.(12) (13) Quant à l’étude EHPA, elle met en évidence que 40% des résidents 

d’EHPAD souffrent d’un état dépressif et 35% présentent des troubles chroniques du 

comportement. (14) 

Plus de 70% des résidents en EHPAD sont atteints de Maladie d’Alzheimer ou une pathologie 

apparentée. Dans ces pathologies, les symptômes psychologiques et comportementaux sont 

des manifestations fréquentes dont la prévalence augmente avec la progression de la maladie. 

On estime que sur une période de 5 ans, 90% des patients développent ces symptômes non 

cognitifs.(15) Parmi ces symptômes, l’apathie serait le plus fréquemment rencontré et ce dès 

les stades précoces. Elle peut être définie comme un manque d’intérêt et l’absence de réaction 

émotionnelle à un stimulus.  L’étude  STIM-EHPAD réalisée sur 16 EHPAD dans les Alpes 

Maritimes pour un total de 1371 résidents montre que 16.7% d’entre eux présentent un 

diagnostic d’apathie.(16) Cette fréquence est également retrouvée dans plusieurs autres 

études, et notamment l’étude longitudinale sur 5 ans de Steinberg et al, réalisée sur plus de 

400 patients déments. Non seulement le plus fréquent, l’apathie est également le symptôme 

dont la sévérité est la plus forte, ce qui peut être expliqué par la persistance dans le temps de 

cet état. La dépression et les délires sont les autres symptômes les plus fréquemment mis en 

évidence.(17) 

Plusieurs cohortes européennes et nord-américaines ont utilisé l’Inventaire 

Neuropsychiatrique (NPI) comme outil d’évaluation des symptômes psychologiques et 

comportementaux et ont pu ainsi étudier leur fréquence. L’apathie est le symptôme le plus 

fréquemment retrouvé avec une fréquence entre 17% et 60.6%, avec les troubles affectifs tels 

que la dépression (fréquence entre 21% et 43.8%) et l’anxiété (fréquence entre 13% et 44.5%) 

ainsi que l’irritabilité (fréquence entre 17% et 38%) et l’agitation (fréquence entre 10% et 

39.9%). Certains symptômes sont plus rares tels que l’euphorie, et d’autres comme les 

hallucinations sont peu fréquents au début de l’évolution de la démence mais sont plus 

souvent retrouvés dans les stades sévères.  Ces symptômes non cognitifs sont retrouvés le plus 

souvent de manière associée chez un patient donné.(18) 
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1.5. Qualité de vie en EHPAD 

Le concept de qualité de vie est au cœur des débats depuis de nombreuses années. En effet, 

dès 1991, un groupe de travail créé par l’OMS s’intéresse à la qualité de vie liée à la santé 

afin de la définir et la mesurer. Ce groupe est nommé le World Health Organization Quality 

of Life Group (WHOQOL group). La qualité de vie est définie comme « la perception qu’a un 

individu de sa place dans l’existence, dans le contexte de la culture et du système dans lequel 

il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes. » Il découle de 

cette définition un caractère subjectif de la qualité de vie, propre au point de vue de chacun, 

ainsi qu’un aspect multidimensionnel.(19) 

Le livre blanc de la Gériatrie a réalisé des enquêtes afin d’élaborer un référentiel métier de la 

spécialité de Gériatrie. Il ressort, entre autres, qu’une minorité des personnes âgées se perçoit 

en bonne santé. En effet entre 65 et 74 ans, 53% des hommes et 50% des femmes se déclarent 

en bonne santé. Pour la classe des 74-84 ans, ces chiffres passent à 36% pour les hommes et 

34% pour les femmes.(20) 

Mais qu’en est-il de la qualité de vie en EHPAD ? Une enquête de satisfaction réalisée en 

2007, en France, met en évidence que 86% des résidents déclarent vivre plutôt bien ou très 

bien dans leur établissement. Les critères d’insatisfaction qui ont été le plus évoqués sont les 

suivants : le fait de ne pas pouvoir sortir aussi souvent qu’ils l’aimeraient pour 38% d’entre 

eux, l’indisponibilité du personnel pour 15%, un manque de plaisir au moment des repas pour 

15% et un manque d’activités pour 10%. Deux tiers des résidents signalent qu’il leur arrive 

d’être tristes ou angoissés, et un sur dix indique n’avoir personne à qui se confier dans ces 

moments. (21) L’EHPAD représente un lieu de vie où la qualité de vie de chaque résident doit 

être considérée quelles que soient ses difficultés. Devant ces éléments, l’Agence Nationale de 

l’évaluation et de la qualité des établissements et services sociaux et médico-sociaux 

(ANESM) -aujourd’hui intégrée au sein de la Haute Autorité de Santé (HAS)- a élaboré 

plusieurs recommandations concourant à la qualité de vie des résidents en EHPAD. Les 

recommandations, formulées sous la forme de 4 volets, ont pour vocation de fournir aux 

professionnels des pistes de réflexion et d’action dans les champs suivants : accueil de la 

personne et accompagnement, organisation du cadre de vie et de la vie quotidienne, vie 

sociale, accompagnement personnalisé de la santé du résident.(22) 

Plusieurs études ont cherché les facteurs qui influencent la qualité de vie des personnes âgées 

institutionnalisées. Les facteurs identifiés comme ayant une influence positive sont le 
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maintien des liens et des relations interpersonnelles, l’environnement et le cadre de vie, la 

qualité des soins, le respect des normes éthiques dans l’offre de soins et particulièrement dans 

le maintien de l’autonomie et de l’estime de soi, ainsi que l’accès à des activités porteuses de 

sens. En revanche, les facteurs identifiés comme ayant une influence négative sur la qualité de 

vie sont un état dépressif sous-estimé ou sous diagnostiqué, les troubles sensoriels à l’origine 

de retrait et d’isolement, et la dépendance dans les activités de la vie quotidienne. 

Même si la qualité de vie est au cœur des réflexions, elle reste fréquemment confondue avec 

la qualité des soins. Ainsi, la « théorie de l’écart » définit la qualité de vie comme l’écart qu’il 

peut exister entre les attentes d’un individu et sa réalité. Par exemple, des personnes en 

mauvaise santé peuvent considérer avoir une bonne qualité de vie car leur expérience 

concorde avec leurs attentes.(23) Une étude belge a étudié ce concept et mis en évidence que 

la perception des soignants de la qualité de vie des résidents dont ils s’occupent est plus faible 

que la qualité de vie perçue par les personnes âgées elles-mêmes. Cette différence de 

perception pourrait avoir pour conséquence des comportements et des attitudes inadaptées des 

soignants aux besoins réels des résidents.(24) 

2. La place du médecin généraliste 

2.1. Approche centrée patient 

Cette transition démographique et épidémiologique avec l’augmentation du nombre de 

personnes atteintes de maladies chroniques explique l’évolution du système de santé français 

depuis ces dernières années. En effet, des nouvelles stratégies de prises en charge se sont 

développées, davantage centrées sur la qualité de vie et dans une approche globale, continue 

et multidimensionnelle. Par la prise en considération des besoins du patient, celui-ci se 

retrouve au centre de la prise en charge : c’est ce qu’on appelle l’approche centrée patient. 

(25) Cette démarche est fondée sur un partenariat avec le patient, ses proches et le 

professionnel de santé pour construire ensemble le projet de soins, son suivi et son ajustement 

dans le temps.(26) 
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2.2. Définition de la médecine générale 

Ces principes et ces valeurs sont au cœur de la médecine générale.   

L’Organisation Mondiale des Médecins Généralistes -la WONCA (World Organization of 

National Colleges, Academies and Academic Associations of General Practitioners/Family 

Physicians) a défini le rôle du médecin généraliste comme suit : « les médecins généralistes - 

médecins de famille sont des médecins spécialistes formés aux principes de cette discipline. 

Ils sont le médecin traitant de chaque patient, chargés de dispenser des soins globaux et 

continus à tous ceux qui le souhaitent indépendamment de leur âge, de leur sexe et de leur 

maladie. Ils soignent les personnes dans leur contexte familial, communautaire, culturel et 

toujours dans le respect de leur autonomie. Ils acceptent d’avoir également une responsabilité 

professionnelle de santé publique envers leur communauté. Dans la négociation des modalités 

de prise en charge avec leurs patients, ils intègrent les dimensions physique, psychologique, 

sociale, culturelle et existentielle, mettant à profit la connaissance et la confiance engendrées 

par des contacts répétés. Leur activité professionnelle comprend la promotion de la santé, la 

prévention des maladies et la prestation de soins à visée curative et palliative. Ils agissent 

personnellement ou font appel à d’autres professionnels selon les besoins et les ressources 

disponibles dans la communauté, en facilitant si nécessaire l’accès des patients à ces services. 

Ils ont la responsabilité d’assurer le développement et le maintien de leurs compétences 

professionnelles, de leur équilibre personnel et de leurs valeurs pour garantir l’efficacité et la 

sécurité des soins aux patients. »(27) 

Cette approche globale doit être poursuivie également dans les établissements médicosociaux 

où le médecin généraliste garde tout son rôle de coordination entre les différents 

professionnels, au service du résident et de promotion de la santé dans toutes ses 

dimensions.(28) 

3. La place des thérapies non médicamenteuses 

 Compte tenu de l’absence d’innovations médicamenteuses et de traitement curatif des 

démences, plusieurs approches non pharmacologiques se sont développées.  

Ces approches sont définies par « ce qu’elles ne sont pas » c’est-à-dire médicamenteuses. La 

HAS indique dans son rapport sur la prise en charge des troubles du comportement 

perturbateurs : « Les interventions non médicamenteuses sont à ce jour préconisées en 



25 

première intention parce qu’elles peuvent être efficaces à visée préventive, mais aussi à visée 

curative, et qu’elles peuvent souvent permettre d’éviter le recours à des traitements 

médicamenteux. Elles peuvent être utilisées en synergie avec les traitements 

pharmacologiques qui devraient être employés quand la sévérité des symptômes 

psychologiques et comportementaux met en danger le patient, altère son fonctionnement ou 

est une menace ou une source importante de souffrance pour son entourage. »(29) 

Il s’agit d’un large éventail d’actions impliquant directement et activement le patient (par 

exemple lors de la pratique d’un exercice, évocation du passé et des souvenirs 

autobiographiques « reminiscence therapy ») et/ou son entourage physique (écoute musicale, 

aromathérapie, jardins thérapeutiques, art-thérapie) ou social (par l’intermédiaire du soignant 

utilisant des techniques de communication adaptées, formation à la résolution de problème, 

mise en place de routines nocturnes pour lutter contre les troubles du sommeil). La Thérapie 

Assistée par l’animal, qui sera détaillée plus loin, fait partie des approches qui peuvent être 

proposées et implique à la fois activement le patient, son entourage physique et social.(30) 

(31) 

Leur objectif étant d’optimiser la prise en charge globale du patient, ces thérapies ciblent 

différents aspects de la maladie selon la thérapie utilisée : fonctionnement cognitif, troubles 

du comportement, autonomie, bien-être du patient. Elles s’appuient sur les capacités restantes 

et non sur les déficits, dans une perspective fonctionnelle.(32) 

Afin de favoriser l’implication du patient au cours des différentes interventions, il semble 

évident de s’intéresser aux centres d’intérêt de chaque patient et de cibler pour chaque patient 

l’approche qui répondra le mieux à ses intérêts, ses besoins et ses attentes. Avec plus de 6 

millions de foyer en France en 2017 possédant au moins un chien et plus de 8 millions 

possédant au moins un chat, les animaux de compagnie ont une grande popularité au sein des 

foyers français.(33) Une étude réalisée en EHPAD sur 45 résidents à qui le questionnaire 

« Demographic and Pet History Questionnaire » a été remis montre que les patients ont une 

intimité émotionnelle et une histoire personnelle forte avec les animaux. Cette étude met en 

évidence qu’une majorité des résidents souhaiterait avoir un animal en EHPAD s’ils en 

avaient le choix.(34) 
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4. La thérapie assistée par l’animal 

4.1. Naissance de la thérapie assistée par l’animal 

- Les premières expériences 

La genèse de la thérapie assistée par l’animal n’a pas de date précise. Depuis longtemps, 

l’homme dispose d’un lien étroit avec les animaux : d’abord comme outil de travail, puis 

comme animal de compagnie et enfin comme animal de thérapie. 

La première trace d’utilisation des animaux comme outil thérapeutique semble remonter au 

IXème siècle, dans la ville de Gheel en Belgique. Des oiseaux ont été confiés à des malades 

en convalescence dans le but de valoriser leur confiance en eux-mêmes. 

En France, la première trace d’éducation de chien pour guider les personnes aveugles semble 

remonter à 1750 dans l’hôpital parisien Quinze-Vingt, spécialisé en ophtalmologie. Des 

décennies plus tard, cette expérience est tentée par un déficient visuel autrichien. Johann 

Wilhelm Klein, le fondateur de l’institut pour aveugles de Vienne, publie en 1819 l’un des 

premiers textes d’éducation de chiens guides dans lequel l’usage d’un harnais adapté sur des 

caniches et des bergers est recommandé. 

William Tuke, en Angleterre, fonda en 1796 l’institut York Retreat suite à la constatation des 

conditions de vie déplorables des patients atteints de maladie mentale d’un asile de York. 

Dans cet institut, pour responsabiliser les patients, des lapins et des volailles sont confiés aux 

patients.(35)  

Une institution pour épileptiques à Benfield en Allemagne a développé à partir de 1867 des 

programmes alternatifs avec de l’équitation thérapeutique et des activités avec des chiens. 

Aux Etats-Unis il faudra vraisemblablement attendre la fin de la première guerre mondiale 

pour trouver une trace d’utilisation des chiens comme aide thérapeutique. Pour venir en aide 

aux soldats traumatisés, les infirmières du Pawling Army Air Force Convalescent Hospital de 

New York ont l’idée de proposer aux patients des chiens comme compagnon. 
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- Emergence du concept de chien guide d’aveugle 

La naissance du concept de chien guide tel qu’on le connaît aujourd’hui remonte à la fin de la 

première guerre mondiale en Allemagne, alors que des milliers de soldats ont perdu la vue à 

cause des effets du gaz moutarde. Le médecin Gerhard Stalling, maître d’un berger allemand, 

a l’idée de laisser son chien en compagnie d’un de ses patients malvoyant. En constatant 

l’attitude protectrice de son chien envers son patient, il a l’idée de proposer aux vétérans 

aveugles les services de chiens qu’il avait dressés pendant la guerre à retrouver les soldats 

blessés. Le programme a duré une décennie puis a été repris par l’association allemande de 

bergers allemands, qui a ouvert un centre d’éducation à Postdam en 1923. Peu après, en 1927, 

une philanthrope américaine, Dorothy Harrison Eustis, qui éduque des chiens pour l’armée 

suisse, publie un article après s’être rendue dans le centre de Postdam. Elle est alors sollicitée 

par Morris Frank, un homme de 19 ans vivant dans le Tennessee, qui souhaite avoir un chien 

guide. Tous deux s’associent et créent en 1929 la première école de chiens guides américaine, 

The Seeing Eye, à Nashville dans le Tennessee. Le même type d’école voit le jour en Suisse 

(1928 – La Scuola Nazionale Cani Fuida per Ciechi) et en Grande Bretagne (1933 – Guide 

Dog Association for the Blind). En France, c’est un ouvrier du textile à Roubaix, Paul 

Corteville, qui lance le mouvement chien guide après avoir entendu les expériences menées 

dans les pays voisins. Il se lie d’amitié avec une personne déficiente visuelle et lui remet après 

un an d’expérimentation, la première chienne guide française en 1952. Il fonde en 1958 

l’Association des chiens guides d’aveugles de Roubaix qui devient ensuite Les Chiens guides 

d’aveugles Centre Paul Corteville. 

- Naissance du concept de zoothérapie 

C’est Boris Levinson, un pédopsychiatre américain, qui est considéré comme le pionnier de la 

thérapie assistée par l’animal en évoquant pour la première fois en 1953 le rôle de catalyseur 

social de l’animal envers l’humain. C’est par hasard qu’il remarqua l’influence positive de 

son chien, Jingles, resté par mégarde dans son bureau, au cours d’une séance avec John, un 

enfant autiste et mutique. A la fin de la séance, John s’est mis à parler et demanda à revenir 

uniquement pour voir le chien.  Fort de cette expérience, Boris Levinson répéta l’expérience 

et développa la théorie de la « pet-oriented child psychotherapy » où le chien est considéré 

comme un véritable co-thérapeute, prémice de ce que l’on appelle aujourd’hui la zoothérapie. 

(36) 
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- Diversification des chiens d’assistance 

C’est Bonita Bergin, docteure en psychologie qui eut l’idée en 1975 d’éduquer le premier 

chien d’assistance pour personne à mobilité réduite. Elle développe alors son propre 

programme et l’association Canine Companions for Independence. Elle forma de nombreuses 

personnes et notamment Marie-Claude Lebret qui crée ensuite en 1989 l’association 

Handi’Chiens. 

En 1976 Ange Condoret, vétérinaire français, développe une nouvelle stratégie de prise en 

charge des enfants souffrant de troubles du langage : l’Intervention Animale Modulée Précoce 

(IAMP). Celle-ci consiste à favoriser la communication non verbale par le contact avec des 

animaux chez des enfants de maternelle présentant des troubles de communication.(37) 

En 1977 Roy G. Kabat, un intermittent du spectacle spécialisé dans les animaux exotiques, 

fonde Dogs for the Deaf après avoir été contacté par une femme déficiente auditive dont le 

chien lui signalait les sons de la maison. C’est ainsi qu’est né le concept de « chiens 

écouteurs ». Cette découverte se poursuit en Australie avec la création de Australian Lions 

Hearing Dogs en 1980 et dans de nombreux autres pays. En France, il faudra attendre 2010 

pour que l’association des chiens du silence soit fondée. 

En 1981 la fondation MIRA est créée par Eric Saint Pierre au Québec : d’abord à vocation de 

fournir des chiens aux déficients visuels, elle se diversifie rapidement, notamment dans la 

remise de chiens d’assistance aux enfants, tout en créant des antennes en Europe. Parmi ces 

antennes, on peut citer la Fondation Frederic Gaillanne, reconnue d’utilité publique en 2014, 

qui est la seule au monde à remettre des chiens d’éveil à des enfants déficients visuels de 

moins de 6 ans. 

En 1999 un premier article scientifique évoque l’aptitude des chiens à signaler la survenue de 

crises d’épilepsie. Plusieurs associations éduquent alors des chiens pour cela : Support Dogs 

en Angleterre dont les premiers essais remontent à 1992, ESCAPE en France à partir de 2017 

et Handi’Chiens à partir de 2018. 

Dans les années 90, suite aux conflits en Irak, plusieurs associations américaines remettent 

aux vétérans américains atteints du syndrome de stress post-traumatique des chiens 

d’assistance. 
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En 1999 Mark Ruefenacht, diabétique de type 1, remarque que son chien change d’attitude et 

de comportement alors que sa glycémie chute. De là est née l’idée que des chiens pourraient 

être éduqués à détecter et signaler les hypoglycémies. L’association Dogs4Diabetics est née 

en Californie en 2004, puis l’association française ACADIA en 2015, pour former des chiens 

d’alerte pour diabétiques.  

Aujourd’hui, les recherches se poursuivent et de nouveaux champs d’implication sont 

découverts régulièrement : chiens d’alerte cardiaque, aide aux enfants victimes du syndrome 

d’alcoolisation fœtale,… (38) 

4.2. Définition 

L’IAHAIO (International Association of Human-Animal Interaction Organizations) est une 

association fondée en 1992 qui regroupe des organisations nationales traitant de la relation 

entre l’homme et l’animal. L’objectif est de donner un cadre plus formel aux rendez-vous 

internationaux qui réunissent ces organisations et de contribuer à la compréhension de la 

relation entre l’homme et l’animal. Le livre blanc de l’IAHAIO a proposé une définition de 

l’Intervention Assistée par l’animal et précise les différences entre Thérapie Assistée par 

l’animal et Activités assistées par l’animal. 

L’intervention assistée par l’animal (IAA) est une « intervention avec des objectifs orientés 

où l’animal est intentionnellement présent pour agir dans le domaine de la santé, l’éducation 

et le champ social dans le but d’apporter des effets thérapeutiques chez le bénéficiaire. » 

« La Thérapie assistée par l’animal (TAA) a un objectif orienté, planifié et à vocation 

thérapeutique structurée et dirigée et/ou réalisée par des professionnels de la santé, de 

l’éducation et du soin. Les effets de l’intervention sont évalués et inclus dans les écrits 

professionnels. La TAA est réalisée et/ou dirigée par un professionnel dont l’expertise est 

reconnue dans le cadre de sa pratique professionnelle. La TAA met l’accent sur l’amélioration 

du fonctionnement physique, cognitif, comportemental et/ou socio-affectif du bénéficiaire. » 

Une grande variété de professionnels peut donc intégrer la TAA : il pourrait s’agir de 

médecins, ergothérapeutes, physiothérapeutes, spécialistes certifiés en loisirs thérapeutiques, 

infirmières, travailleurs sociaux, orthophonistes ou des professionnels de la santé mentale. 

(39) 
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« Les Activités assistées par l’animal (AAA) sont des interactions ou des visites informelles 

souvent menées par un bénévole et son animal avec des objectifs de motivation, d’éducation 

ou de récréation. Ces interactions n’ont aucun objectif de traitement. Les AAA sont 

généralement proposées par des personnes qui n’ont pas de qualification ou de compétences 

dans le domaine de la santé, l’éducation ou le soin. Le duo Homme et Animal doit, au moins, 

avoir reçu une formation initiale avec une évaluation de sa capacité à participer à des visites 

informelles. (40)  

Dans la pratique, la distinction est parfois difficile à faire. 

4.3. Introduire un animal dans un espace de soin : le cadre législatif 

Aujourd’hui, il n’existe pas de texte encadrant l’activité de médiation par l’animal. 

Le décret 2003-462 du 21 mai 2003 fait référence à l'article R1112-48 du code de la santé 

publique qui interdit formellement l'accès des animaux domestiques dans l'enceinte d'un 

hôpital tout en précisant que les chiens guides d’aveugles sont autorisés dans les espaces 

publics mais pas dans les chambres et les salles de soins.   

Avec la législation actuelle, la présence animale en établissements de santé ne peut donc être 

acceptée qu’après avis et accord de la direction, du chef de service, du coordonnateur de la 

lutte contre les infections associées aux soins et de l’équipe opérationnelle d’hygiène.(41)  

Sauf exception, les établissements sociaux ne sont pas soumis aux mêmes règles que les 

établissements hospitaliers. Leurs conseils d'administration décident d’accepter ou non la 

présence d’animaux dans leurs établissements et le précisent dans le règlement intérieur.(42) 

4.4. La formation en médiation animale 

Le vide juridique et règlementaire autour de la médiation animale se retrouve également dans 

la formation. En effet, l’état ne dispense aucune formation spécifique en médiation animale, et 

donc ne délivre aucun titre spécifique d’Intervenant en médiation animale ou de 

Zoothérapeuthe.  

L'intervenant en zoothérapie est une personne qui a une formation de base (diplômée) dans le 

domaine pédagogique, social ou de la santé (exemple : éducateurs pour les personnes 

handicapées ou en difficulté sociale, infirmières) mais qui n'est pas précisément thérapeute et 

qui a fait une spécialisation en zoothérapie.  

https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=LEGITEXT000005634428
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006908222&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20150322
https://www.legifrance.gouv.fr/affichCodeArticle.do?idArticle=LEGIARTI000006908222&cidTexte=LEGITEXT000006072665&dateTexte=20150322
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Le zoothérapeute est un thérapeute formé (diplômé) en thérapie (exemple : physiothérapie, 

kinésithérapie, ergothérapie, psychothérapie, etc.) qui a une spécialisation en zoothérapie et 

qui a ainsi introduit l'animal dans sa pratique professionnelle (43) 

Il existe toutefois de nombreuses formations, publiques ou privées, mais chacune avec un 

contenu, une durée et un titre différent. 

Pour le moment, il existe deux certifications professionnelles qui abordent la médiation 

animale avec inscription au Répertoire national des certificats professionnels (RNCP) :  

- Certificat de capacité à la médiation animale auprès des personnes âgées. Institut 

français de zoothérapie. (44) 

- Chargé de projet en médiation par l’animal (45) 

L’institut Français de Zoothérapie a été créé en 2003 afin de proposer des formations 

professionnelles en médiation animale, mais également de promouvoir cette thérapie et 

d’informer les différents acteurs du social, de la santé et de l’enseignement dans le domaine. 

Plusieurs formations y sont proposées notamment une formation d’intervenant en médiation 

par l’animal auprès des personnes âgées, une formation d’éducateur social en médiation par 

l’animal ainsi que le certificat de capacité à la médiation animale auprès des personnes 

âgées.(46) 

Il existe également depuis 2009 un Diplôme Universitaire (DU) de relation d’aide par la 

médiation animale (RAMA) proposé par l’université de Clermont Auvergne au sein de l’UFR 

de médecine et des professions paramédicales. Ce DU, d’une durée de 112h, requiert pour 

intégrer la formation un niveau licence avec une pratique autonome de la médiation animale 

.(47) 

Par ailleurs à Toulouse l’institut du travail social ERASME, qui propose de nombreuses 

formations dans le milieu social, a créé depuis 2019 une formation de Praticien en médiation 

canine qui s’adresse aux professionnels diplômés de l’accompagnement éducatif ou 

pédagogique, du soin, de l’animation ou de l’action sociale. Il s’agit d’une formation de 210h 

sur 10 mois.(48) 
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4.5. Les chiens de médiation animale 

Parmi les chiens d’aide à la personne, il faut distinguer les chiens de médiation des chiens 

guide ou d’assistance. 

En effet, les chiens guide ou d’assistance vivent avec la personne handicapée ou malade pour 

l’assister au quotidien dans la réalisation de certaines tâches qui seraient plus difficiles à 

accomplir sans l’aide du chien. Ces chiens sont issus d’élevage afin de garantir certaines 

exigences physiques et comportementales. L’éducation comporte une première phase pré-

éducative en famille d’accueil pouvant durer jusqu’à 10 mois puis une deuxième phase dans 

une école d’éducation canine durant 6 à 12 mois afin d’acquérir un savoir-faire précis avec 

une liste de commandes spécifiques et la capacité à réaliser des taches de manière autonome. 

Ces chiens ont un droit d’accès à tous les lieux ouverts au public dans la mesure où leur 

maître est porteur de la carte d’invalidité. 

Les chiens de médiation en revanche appuient un intervenant dans le cadre de son activité 

professionnelle en permettant une autre approche thérapeutique, sociale ou éducative. Ces 

chiens peuvent venir de toutes origines dans la mesure où ils disposent d’un savoir-être 

relationnel et l’éducation n’est pas règlementée. Ces chiens ne rentrent pas dans le cadre de la 

loi sur l’accessibilité. (49) 

La Confédération nationale des organismes de chiens d’aide à la personne CANIDEA a été 

fondée en 2015 afin de partager les bonnes pratiques et de promouvoir des normes d’activités 

dans le domaine des chiens d’aide aux personnes qui feront office de référence. Elle regroupe 

12 associations et propose des protocoles d’activités sous forme de recommandations tout en 

proposant une aide et un appui sur les questions règlementaires. Grace à ce réseau, plus de 

450 chiens sont remis chaque année en qualité soit de chiens guide et d’assistance soit en 

qualité de chiens de médiation en établissements médico-sociaux. Elle compte à ce jour plus 

de 3000 équipes en activités. Parmi les associations au sein de CANIDEA qui éduquent des 

chiens de médiation, on peut citer Handi’Chiens ou encore Les Chiens Médiateurs et d’utilité 

de l’Est. (50) 

  



33 

5. Résultats et limites des études concernant la thérapie assistée 

par l’animal 

Plusieurs études se sont intéressées à la thérapie assistée par l’animal, au sein des 

établissements pour personnes âgées. Plusieurs domaines d’applications ont été retenus. Nous 

nous sommes focalisés pour ces recherches essentiellement sur la thérapie assistée par le 

chien, car elle reste à ce jour la plus utilisée et la plus documentée. 

5.1. Sur le plan de l’humeur 

Une revue de la littérature publiée en 2017 s’est intéressée aux études quantitatives avec au 

moins 20 sujets inclus pour étudier les effets la thérapie assistée par l’animal en EHPAD. Sur 

les 6 études ayant étudié l’humeur, 4 d’entre elles ont montré un effet significatif sur 

l’amélioration de l’humeur, et sur les 7 études portant sur les troubles cognitifs, 2 ont montré 

une réduction significative de l’évolution de la dépression.(51) 

Une autre revue de la littérature publiée en 2018 a recensé 9 études portant sur l’humeur et la 

dépression. Dans cette revue, les résultats présentés sont hétérogènes : une étude montre une 

amélioration significative de la dépression, une autre montre un bénéfice statistiquement 

significatif sur l’humeur sans amélioration de la dépression, 2 études montrent une réduction 

des symptômes dépressifs. Le large éventail de symptômes étudiés, les designs d’études  et 

méthodologies statistiques très hétérogènes rendent les comparaisons difficiles.(52) 

Plusieurs études ont montré une diminution significative de l’évolution de la dépression en 

utilisant la « Geriatric Depression Scale » (53)(54)(55) ou en utilisant la « Cornell Scale for 

Depression in Dementia » (56) (57)(58) 

5.2. Sur le plan moteur 

Quelques études se sont intéressées aux effets éventuels de la thérapie assistée par l’animal 

sur le plan moteur. Ainsi, l’une d’entre elles a montré une augmentation significative des 

calories brûlées dans le groupe d’intervention, et une augmentation de l’activité physique sans 

différence significative. La dépense énergétique en EHPAD étant très basse, les auteurs 

soulignent l’intérêt de la médiation animale  pour contribuer à majorer cette dépense 

énergétique de manière ludique chez les résidents.(57)  Une autre a montré l’augmentation 
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des mouvements du haut du corps en terme de fréquence et de durée (59), une autre encore a 

mis en évidence une réduction des difficultés motrices lors des repas. (60). 

5.3. Sur le plan social 

C’est sur le plan des comportements sociaux que la thérapie assistée par l’animal semble 

montrer le plus de résultats. Par son rôle de catalyseur social, le chien pourrait réaliser un pont 

de communication entre les humains, en provoquant l’échange et en créant un lien entre les 

personnes qui ne se connaissent pas. Ainsi, on retrouve une augmentation significative des 

interactions sociales spontanées  (61)(62), davantage de comportements sociaux de manière 

générale (63), une augmentation des interactions verbales (56) (53) et des émotions positives 

affichées (59) (64) ou encore une aide dans le lien de communication (65) et une plus grande 

participation aux activités. (66) 

Une étude a comparé les effets de la médiation animale par rapport au groupe contrôle à qui 

des ateliers cuisine sont proposés. Les auteurs montrent une communication facilitée dans les 

deux groupes mais des échanges cristallisés autour de la compétition en cuisine, alors que 

dans le groupe de thérapie assistée par l’animal, les échanges tournent autour de la complicité 

et de la solidarité.(67) Une revue de la littérature s’est intéressée aux patients atteints de 

pathologies psychiatriques et a montré une augmentation des comportements sociaux adaptés, 

une plus grande fréquence des interactions et une augmentation du nombre de sourires.(68) 

5.4. Sur le plan de la qualité de vie 

Concernant la qualité de vie, les résultats sont plus hétérogènes. Plusieurs études n’ont pas 

montré de différence significative (69) (70) (71) 

Certaines études ont étudié la qualité de vie par l’intermédiaire du questionnaire QUALID 

(Quality of life in late stage dementia scale) rempli par les soignants. Ces études ont montré 

une augmentation significative du score entre le début et la fin de l’intervention soulignant 

ainsi l’effet positif que pourrait avoir la médiation animale sur la qualité de vie. Toutefois, ces 

questionnaires étant remplis par les soignants, les réponses peuvent être influencées par les 

croyances du personnel et sont soumis à la subjectivité de chacun.(72)(73) Une autre étude 

portant sur 55 résidents atteints de la maladie d’Alzheimer a mesuré la qualité de vie par le 

questionnaire QOL-AD (Quality of life -  alzheimer disease) rempli par les patients et a 

montré une amélioration significative(74) Toutefois, une équipe en Espagne a utilisé ce même 
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questionnaire, et n’a pas montré d’amélioration significative de la qualité de vie après 5 mois 

d’intervention, même si une tendance positive a été observée. (75) 

5.5. Sur le plan de l’agitation et/ou l’agressivité 

Une revue de la littérature publiée en 2005 a trouvé une réduction significative de l’agitation 

et de l’agressivité, tout particulièrement en fin de journée. Ainsi, la thérapie assistée par 

l’animal pourrait être une alternative ou un supplément dans la prise en charge du syndrome 

du coucher de soleil.(76) 

Plusieurs études ont utilisé comme mesure de l’agitation le Cohen Mansfield Agitation 

Inventory. Certaines ont montré une réduction significative de l’agitation(62)(58) alors que 

d’autres ne montrent pas de différence significative mais une évolution dans des directions 

opposées entre le groupe d’intervention et le groupe contrôle (77)(57) 

5.6. Sur le plan médicamenteux 

Plusieurs études se sont intéressées aux effets potentiels de la thérapie assistée par l’animal 

sur la prescription médicamenteuse et notamment de psychotropes. Ces études n’ont pas 

retrouvé de différence significative.(62)(78)(57) (75) 

5.7. Sur le plan environnemental 

La thérapie assistée par l’animal semble modifier la perception des résidents concernant leur 

lieu de vie, avec une augmentation du sentiment de sécurité(65) et un effet calmant (55). Une 

étude réalisée en Italie a également mis en évidence une augmentation de l’attraction pour 

l’environnement chez ses résidents. (56) 

5.8. Sur le plan motivationnel et de l’estime de soi 

Certaines études soulignent que la thérapie assistée par l’animal engendre une augmentation 

de la volonté des résidents à participer aux activités (61) et une meilleure adhérence aux 

soins.(51)Une étude a montré une amélioration significative de l’apathie.(70) Quelques études 

ont montré une amélioration de l’estime de soi (65)(68), ainsi que de l’auto efficacité et la 

capacité à faire face aux évènements notamment chez les patients atteints de pathologies 

psychiatriques.(79) 
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5.9. Les autres champs étudiés 

Une étude prospective contrôlée randomisée a montré une diminution significative de la 

solitude tout en soulignant l’histoire de vie forte des résidents avec les animaux de 

compagnie.(34) 

Une autre étude sur 12 mois souligne une diminution significative de la désorientation 

spatiale et de la labilité émotionnelle, ainsi qu’une amélioration de l’éveil et des pensées 

abstraites. Toutefois les auteurs mettent en garde sur un arrêt de l’amélioration de certains 

items à 6 mois, en suggérant qu’au bout de 6 mois la thérapie assistée par l’animal ne serait 

plus une stimulation nouvelle pour les résidents. Ils invitent donc à une réévaluation régulière 

des besoins et des objectifs de cette thérapie lors du suivi. (60) 

Une étude s’est intéressée à l’effet possible de la présence d’un aquarium dans la salle de 

repas en EHPAD et a montré une augmentation significative de la quantité consommée 

pendant le repas avec une augmentation du poids.(52) Cet effet d’un point de vue nutritionnel 

n’a pas été retrouvé dans une autre étude s’étant intéressée aux variations du poids et de 

l’indice de masse corporelle.(80) 

Une équipe a étudié l’influence de séances deux fois par semaine pendant 6 semaines sur la 

durée et la qualité du sommeil. Une amélioration significative de la durée en minutes a été 

retrouvée au bout de 3 semaines, mais ce bénéfice n’a pas perduré à la fin des 6 semaines 

d’intervention. Aucune amélioration n’a été trouvée sur la qualité du sommeil, évaluée par le 

rapport entre le temps de sommeil et le temps passé au lit.(80) 

Une étude réalisée sur des patients hospitalisés pour une pathologie cardiaque montre une 

diminution significative de la pression artérielle systolique, avec un niveau plus bas de 

neurohormones.(68) Cet effet sur la tension artérielle n’a pas été retrouvé dans une autre 

étude, qui s’est également intéressée aux effets de la médiation animale sur la fréquence 

cardiaque chez des patients hospitalisés en soins longue durée.(81) 

5.10. Les limites des études 

Il ressort de l’étude de la littérature plusieurs limites.  

Les études manquent souvent d’une méthodologie solide, et la qualité des études est souvent 

moyenne : les recherches doivent être randomisées, contrôlées, et réalisées en aveugle. En 

pratique, la mise en aveugle des participants et du personnel apparait difficile à mettre en 
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place. Les tailles d’échantillon sont souvent limitées ce qui rend problématique le niveau de 

preuve. Les effets à long terme sont souvent peu étudiés, de même que l’impact des 

différences de personnalités, de comportements et de compétences des intervenants en 

médiation animale. De plus, la définition de la thérapie assistée par l’animal laisse la place à 

un large panel d’interventions qui diffèrent par le type d’animal utilisé, la durée et la 

fréquence des séances, ainsi que le contenu de celles-ci. Devant ce manque de standard, il est 

difficile de tirer des conclusions. Il serait également intéressant de comparer les effets sur les 

populations qui possédaient des animaux dans le passé, et sur des populations qui n’en ont 

jamais eus.  Enfin, certaines mesures reposent sur des questionnaires réalisés par les soignants 

tel que le questionnaire QUALID pour la qualité de vie, ce qui pose un problème 

d’objectivité, avec notamment le risque que les réponses soient influencées par l’avis 

personnel -qu’il soit positif ou négatif- sur ce type de thérapie. D’une manière générale, il 

existe une grande variété d’instruments de mesure utilisés comme critères de jugement dont la 

validité reste parfois à démontrer. Aucune de ces études citées ne s’est intéressée aux effets 

indésirables ou à la question du bien-être animal. 

En raison de toutes ces limites, il est pour le moment difficile de tirer des conclusions claires 

sur les bénéfices et les risques globaux de la thérapie assistée par l’animal chez les patients 

atteints de troubles cognitifs et institutionnalisés. 

6. Les autres animaux utilisés  

6.1. Le chat 

Animal très fréquemment retrouvé dans les foyers des français (33), le chat est également un 

choix judicieux pour la médiation animale. En effet, ses ronronnements -évocateurs de bien-

être et de sérénité- apportent calme et apaisement aux patients. Ce ronronnement sécurise et 

évoque la parole, ce qui peut favoriser la communication et l’envie de se confier.(82) Plus 

léger et facile à transporter que les chiens, il ne nécessite pas de commandes verbales pour 

susciter certains comportements. En se plaçant sur les genoux des personnes, ou sur leur lit 

pour les personnes plus dépendantes, il leur apporte une distraction et du réconfort. 

L’observation du comportement des chats peut servir de support dans les exercices de 

relaxation et de respiration. (83) 
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6.2. Les rongeurs 

Les rongeurs sont de plus en plus utilisés en médiation animale, que ce soit auprès des enfants 

ou auprès des personnes âgées. Leur douceur, leur petite taille et leur légèreté en font des 

compagnons de choix que les personnes peuvent prendre sur leurs genoux ou dans leurs 

mains. Ils permettent également de travailler la gestuelle et la dextérité des doigts. Les 

mimiques faciales des rongeurs ont un effet calmant et rassurant et leur déplacement par des 

petits bonds est ludique. Par ailleurs, le côté craintif notamment des cochons d’inde, suscite la 

responsabilité et favorise un retour au calme(82) 

6.3. Les équidés 

La thérapie par le cheval, ou équithérapie, est définie par la Société Française d’Equithérapie 

comme « une prise en charge psychique fondée sur la présence du cheval comme médiateur 

thérapeutique et dispensée à une personne dans ses dimensions psychiques et corporelles. ». 

Bien qu’elle s’adresse à tout type de patients, c’est essentiellement pour les enfants atteints 

d’un trouble du spectre autistique qu’elle est la plus utilisée.(84) Par ailleurs, c’est une 

thérapie bénéfique pour les personnes handicapées ou polyhandicapées car elle leur permet de 

réaliser une activité physique sans qu’elles s’en aperçoivent : travail des mains par les 

caresses, le brossage, en tenant les rênes, se muscler ou encore développer son équilibre et sa 

coordination. (85) (86)Selon les difficultés ou les besoins des personnes, les poneys seront 

privilégiés pour leur petite taille, les chevaux de traits pour le côté imposant et inspirant le 

respect ou les ânes pour leur patience, leur calme et leur petite taille. 

6.4. Autre 

Les animaux de la ferme sont parfois utilisés : poules, lapins, chèvres, moutons, cochons … 

La visite de la ferme et de ses animaux constitue une thérapie ludique, qui réveille les 

différents sens, la curiosité et les souvenirs notamment en milieu rural. L’association de 

Zoothérapie de l’Est propose une mini-ferme itinérante afin de recréer la ferme au plus près 

des patients (centre pour personnes handicapées, établissement pour personnes âgées…) avec 

diverses activités mises en place.(87) Les oiseaux peuvent également être utilisés. Une étude 

suédoise a montré que l’observation d’oiseaux apporte une stimulation pour les personnes 

âgées avec des troubles cognitifs sous forme de libre accès au cours de la journée. Le vol des 

oiseaux fascine les personnes, stimule le regard et exerce leur capacité d’attention. (88) 

Nous allons à présent nous intéresser au point de vue du personnel d’EHPAD sur la médiation 

animale. 
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ARTICLE 

Ressenti du personnel d’EHPAD quant à l’intervention assistée par 

l’animal : étude qualitative dans le Grand Est en 2020 

1. Introduction 

L’état psychologique de l’ensemble des résidents en établissements pour personnes âgées est 

préoccupant. L’étude CARE de la DREES en 2016 met en évidence qu’il est en moyenne 

inférieur à celui des personnes âgées vivant à domicile. En effet, 56% des résidents déclarent 

avoir souffert de fatigue, de lassitude ou d’épuisement contre 44% pour ceux vivant à 

domicile. Le manque de motivation pour les activités quotidiennes est sept fois supérieur chez 

les résidents d’établissement.  La dépression est également plus fréquente : la moitié des 

résidents sont sous antidépresseurs (contre 1 sur 7 à domicile) et un tiers des résidents sont en 

situation de détresse psychologique. Selon cette étude, les principaux facteurs associés à l’état 

psychologique des résidents sont leur état de santé ainsi que la fréquence et la qualité des 

relations sociales. Par ailleurs, le sentiment d’isolement est un meilleur reflet du bien-être que 

la fréquence des visites.(12) Dans la maladie d’Alzheimer et les pathologies apparentées, les 

symptômes psychologiques et comportementaux sont des manifestations fréquentes dont la 

prévalence augmente avec la progression de la maladie. Parmi ces symptômes, l’apathie, l’état 

dépressif et les troubles chroniques du comportement sont les plus fréquents.(16)(14) La prise 

en charge de l’ensemble de ces symptômes représente un véritable défi dans les 

établissements de soins. 

Le médecin généraliste, au cœur de la prise en charge globale des patients, assure un suivi 

tout au long de la vie de ces derniers, et est amené à intervenir en EHPAD. Il se doit 

d’apporter un soin particulier au bien-être mental et psychologique de ses patients. En effet, 

comme le rappelle la définition de la santé de l’OMS, la santé est un état de complet bien-être 

physique, mental et social et ne consiste pas seulement en une absence de maladie ou 

d’infirmité. (89) Le médecin traitant a toute sa place dans la proposition et la coordination des 

soins en établissement. 

A ce jour, il n’existe pas de traitement curatif des démences et de nombreuses approches non 

médicamenteuses se développent pour améliorer la prise en charge de ces patients. Leur 

principal avantage est qu’elles n’engendrent pas d’effets indésirables lorsqu’elles sont 

adaptées aux patients et ne les mettent pas en échec. (32) Elles sont maintenant 
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recommandées en première intention pour la prise en charge des symptômes psycho-

comportementaux des patients déments, parce qu’elles peuvent être efficaces à visée 

préventive mais aussi à visée curative tout en permettant d’éviter l’utilisation de traitement 

pharmacologique.(29) Elles comprennent un large éventail d’actions impliquant directement 

et activement le patient (pratique d’un exercice ou art-thérapie par exemple) et/ou son 

entourage physique (écoute musicale, jardin thérapeutique) ou social (intermédiaire d’un 

soignant utilisant des techniques de communication adaptées, routine nocturne)(90). Elles 

ciblent différents aspects de la maladie selon la thérapie utilisée : fonctionnement cognitif, 

autonomie, troubles du comportement, bien-être du patient tout en se basant sur les capacités 

restantes et non pas sur les déficits. (31) Pour les résidents non déments, elles trouvent 

également leur utilité en prévention primaire dans le maintien et la promotion de la santé et du 

bien-être. (91) 

Parmi ces approches, la thérapie assistée par l’animal, définie comme une intervention avec 

des objectifs orientés, à vocation thérapeutique où l’animal est intentionnellement présent 

pour agir dans le domaine de la santé, peut être proposée.(40) Elle a pu montrer, selon 

différentes études, ses bénéfices sur l’amélioration du fonctionnement cognitif avec 

notamment une réduction de l’évolution de l’agitation (58), une stabilisation de l’agitation 

verbale par rapport au groupe témoin (77), une réduction du nombre de comportements 

d’agitation particulièrement pendant la période connue comme le syndrome du coucher de 

soleil (92)(93) Une revue de la littérature jusqu’à mars 2018 incluant 10 études a montré des 

effets bénéfiques sur l’apathie. (70) Une réduction de l’évolution de la dépression a pu être 

mise en évidence dans quelques études portant sur un petit nombre de patient. (53) (72) Cette 

thérapie a également montré un bénéfice sur les interactions sociales (62), les interactions 

spontanées (61) et les comportements sociaux (contact, mouvements du corps) (59) (76) Une 

autre étude réalisée en EHPAD a souligné l’histoire personnelle forte des résidents avec les 

animaux et a montré une réduction significative du score de solitude sur 6 semaines de 

thérapie assistée par l’animal.(94) 

Toutefois, à notre connaissance, aucune étude ne s’est intéressée à l’adhésion et au ressenti 

des professionnels d’EHPAD sur cette thérapeutique, bien qu’il existe quelques études, sur un 

faible échantillon, réalisées par une hétéroévaluation de la qualité de vie des résidents par un 

questionnaire rempli par les soignants. (73), (95). C’est pourquoi nous allons, à travers cette 

étude, explorer les perceptions du personnel d’EHPAD quant à l’intervention assistée par 

l’animal.  
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2. Matériel et Méthodes 

2.1. Type d’étude  

Il s’agit d’une étude qualitative par entretien individuel semi-dirigé auprès de professionnels 

d’EHPAD concernés par la thérapie assistée par l’animal (2 établissements) et non encore 

concernés par la thérapie assistée par l’animal (1 établissement) 

2.2. Population 

La population étudiée est un panel de professionnels intervenant en EHPAD avec une 

recherche de variabilité maximale : directeur d’établissement, médecin coordonnateur, 

médecin généraliste intervenant au sein de l’établissement, infirmier, aide-soignant, 

ergothérapeute, psychologue, animateur, orthophoniste, aide médico-psychologique, agent 

d’entretien. Le nombre de participants n’a pas été défini à l’avance mais déterminé par la 

saturation des données sur les nœuds de sens principaux. 

Nous avons pris contact avec l’association des chiens médiateurs et d’utilité de l’Est, qui 

forme des chiens pour les remettre à des institutions ou à des aidants familiaux.(96) C’est par 

cet intermédiaire que le contact a pu être établi avec un premier établissement dont le chien 

est issu de cette association. Dans cet établissement, le chien appartient à l’ergothérapeute et 

intervient auprès d’elle. Des séances de médiation animale sont également mises en place par 

le biais d’une association qui intervient avec des rongeurs et un chien de petite taille. Le 

deuxième établissement a été trouvé via le site internet de l’EHPAD qui précise la présence de 

chiens médiateurs. Les deux chiens appartiennent à deux membres de la direction et sont 

présents au quotidien dans l’établissement. Ils interviennent successivement avec différents 

professionnels de santé. Concernant l’établissement où l’intervention assistée par l’animal 

n’est pas mise en place, le choix s’est porté sur un établissement en milieu rural, où le contact 

a été établi par téléphone avec la cadre de santé. Cet établissement accepte toutefois les 

animaux puisqu’il accueille le chien-guide aveugle d’un des résidents et possède également 3 

chats en liberté. 

Les participants ont été contactés par téléphone et/ou email pour leur présenter le sujet. Il 

s’agit d’un recrutement sur la base du volontariat. 
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2.3. Recueil des données 

Les données ont été recueillies lors d’un entretien individuel semi-dirigé.  Le guide 

d’entretien a été élaboré sur la base de la recherche bibliographique effectuée en amont. Des 

questions de relance avaient été préparées afin de permettre d’aborder l’ensemble des 

thématiques relatives à la question de recherche si le sujet interrogé ne l’abordait pas 

spontanément. 

En raison du contexte sanitaire (pandémie COVID 19) et des mesures de distanciation sociale 

mises en place notamment en EHPAD afin de limiter les risques de contamination, les 

entretiens ont dû être réalisés par téléphone ou par visio-conférence avec la plateforme 

WHATSAPP. 

Les entretiens ont été enregistrés par un dictaphone numérique. Les sujets ont été prévenus de 

cet enregistrement et de sa destruction à la fin de cette étude. Des notes ont été prises afin de 

tenir compte des éléments non verbaux exprimés par les interrogés au cours des entretiens. 

Les données administratives (nom, âge, profession, présence d’un animal personnel ou non et 

lequel) ont été collectées en début de chaque entretien. En conclusion, le sujet interrogé 

pouvait ajouter une réflexion ou des remarques personnelles non abordées lors de l’entretien. 

Trente entretiens ont été réalisés entre mai 2020 et juin 2020.  

Les entretiens ont été intégralement retranscrits sur support informatique (logiciel Microsoft 

Word). Les caractéristiques de langage ont été retranscrites le plus fidèlement possible. Les 

éléments non verbaux ont été retranscrits et annotés en italique et entre parenthèses. Le nom 

des animaux a été anonymisé de la sorte : Toutou et Toutou2 lorsque le nom d’un chien était 

évoqué, et ChaChat lorsqu’il s’agissait d’un chat. 

Les verbatims obtenus (disponibles sur clé USB) ont été anonymisés et identifiés par une 

lettre et un nombre. La lettre D définit un membre de la direction ou de l’administration 

(directeur d’établissement, secrétaire de direction, comptable, cadre de santé, responsable 

logistique) les lettres MC définissent un médecin coordonnateur, les lettres MG définissent un 

médecin généraliste intervenant au sein de l’établissement, les lettres IDE définissent un 

infirmier, la lettre A définit un animateur, les lettres AS définissent un aide-soignant, les 

lettres AMP définissent un aide médico-psychologique, les lettres En définissent un membre 

du service d’entretien (agent des services hospitaliers, lingerie), la lettre E définit un 
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ergothérapeute, la lettre P définit un psychologue, la lettre K définit un kinésithérapeute, la 

lettre O définit un orthophoniste. Les nombres ont été attribués par chronologie des entretiens. 

2.4. Analyse 

Après chaque retranscription, l’entretien a fait l’objet d’une analyse thématique. Les 

verbatims ont été découpés en citations correspondant à des codes qui ont ensuite été 

regroupés en thèmes, permettant établir une grille de codage. Le tableur EXCEL a été utilisé. 

Le codage a été réalisé par l’enquêtrice et discuté avec la directrice de ce travail, afin de 

vérifier la validité interne de l’analyse des données. Ce codage a été réalisé au fur et à mesure 

des entretiens jusqu’à saturation des données. 
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3. Résultats 

L’objectif de cette étude est d’explorer les perceptions du personnel d’EHPAD quant à 

l’intervention assistée par l’animal. 

3.1. Répercussions pour les résidents 

3.1.1. Sur le plan physique 

3.1.1.1. Travail de la motricité 

L’animal joue un rôle dans la mobilité, par le biais, par exemple, de promenade ou de 

stimulations physiques. Il peut être un support pour des ateliers axés sur la motricité : « des 

fois on a fait aussi des ateliers où (…) il fallait casser les croquettes en deux pour lui donner la 

moitié de la récompense (L121-122, AMP2) ». Il permet également, pour certains résidents, 

de réaliser certains gestes ou de retrouver des capacités insoupçonnées.  

3.1.1.2. Stimulation 

Il permet aussi une stimulation globale : « même au niveau moteur (…) ça peut nous aider au 

quotidien à stimuler le résident. (L145-146, P1) ». 

Certains professionnels ont mis en avant l’importance des stimulations sensorielles, et 

notamment du toucher, par le biais des caresses. 

3.1.2. Sur le plan relationnel 

3.1.2.1. Lien d’attachement 

Avec le temps, un véritable attachement s’est créé avec l’animal, qui fait partie des habitudes 

des résidents. « Ils ont une place importante pour les résidents. » (L55-56, P1) 

C’est surtout dans l’absence de l’animal, que ce lien a été mis en évidence. En effet, en raison 

du contexte sanitaire qui a imposé un arrêt de la médiation animale, les résidents n’ont plus vu 

les animaux qui intervenaient au sein de l’EHPAD : « Même quand il vient pas, ils demandent 

où il est, est-ce qu’il va bientôt revenir (...)Il fait partie de la maison de retraite quoi (L136-

137, EN2) » 
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3.1.2.2. Communication 

Les résidents parlent bien volontiers avec l’animal, qui permet de stimuler leur capacité à 

s’exprimer. Même entre résidents, l’animal devient un sujet de conversation et facilite les 

échanges : « les résidents demandent à la grand-mère qui s’occupe des chats hein, « alors 

vous avez vu le…il mange bien ? Tenez, vous descendrez ça, j’ai gardé un petit bout de 

fromage » (L42-44, A2) » 

Les professionnels ont mis en avant la communication non verbale, plus accessible à certains 

résidents : « voilà, beaucoup de choses (…) qui peuvent se passer par le regard hein, parce 

que la communication n’est pas que verbale, elle peut être visuelle (L9-11, A2) ». La 

simplicité dans la relation et la prise de contact ont été évoquées à plusieurs reprises, en 

opposant cette relation à la relation entre humains : « j’pense que c’est plus facile d’aller vers 

les animaux que vers les gens. (L23-24, K1) », « ben les animaux ils sont beaucoup moins 

compliqués donc (euh)…j’pense que (…) c’est une relation beaucoup plus simple (L148-148, 

D2) » 

Ce contact, essentiellement tactile, semble ainsi plus facile pour les résidents : « avec le chien, 

ben les échanges ils sont plus simples, parce qu’en fait ils les caressent essentiellement (L226-

227, MC1) » 

Cette forme de communication, « peut-être pas un langage à base de mot » (L19, O1) 

s’affranchit des attentes et des codes de communication habituels.  Ainsi, on peut observer 

une communication même chez les résidents qui présentent des difficultés d’accès au 

langage : « ils leur parlent mais ils attendent pas de réponse du chien. Donc c’est vrai que le 

niveau d’échange peut déjà les satisfaire (L227-228, MC1) » 

3.1.2.3. Relation affective et émotions 

L’animal joue un rôle dans les stimulations émotionnelles et affectives des résidents : « C’est 

sûr que ça stimule des zones (euh) alors j’sais pas, des zones affectives dans le cerveau, des 

zones comme ça des zones de l’émotion. (L102-104, K1) ».  

Parfois, cette relation semble permettre d’accéder et de libérer des émotions qui étaient 

jusqu’alors enfouies ou refoulées : « de l’ordre du relationnel ça dénoue plein de choses (L39-

40, O1) ». A l’image d’une psychothérapie, la présence animale pourrait déclencher 

l’expression des sentiments : « Amener des animaux et un peu…les laisser revoir et revivre 

aussi, faire part de leurs sentiments avec ça, quoi (L29-30, AS2) » « là vraiment en 
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direct…l’animal devant elle (euh)…ça fait ressurgir des choses plus fortement j’pense (L301-

302, A1) », « On voyait à ces yeux que c’était…pouh, y’avait beaucoup de choses dans les 

yeux. (L23-24, AMP3) » 

3.1.2.4. Présence 

L’animal permet également d’apporter une présence, une compagnie, qui peut parfois 

manquer aux résidents et permet ainsi de lutter contre le sentiment de solitude que certains 

peuvent ressentir, notamment s’ils ne reçoivent pas ou peu de visites : « Il va aider, 

aussi…à…Ben…c’est un peu, à briser un peu la solitude des résidents, ça fait une compagnie 

(L22-23, P1) », « qui aiment les animaux, leur présence, de retrouver un réconfort dedans 

(L43, MG3) ». 

3.1.2.5. Prendre soin de l’autre 

En s’occupant des animaux, les résidents sortent de leur statut de « soigné » et ne sont alors 

plus passifs: « Cette même personne était lavée, on lui donnait à manger, elle était en aide 

alimentaire si vous préférez, et là, les rôles étaient renversés (rires) c’est-à-dire que c’était elle 

qui donnait à manger aux lapins (L172-174, MC1) », « Et quelque part il…il redevient un 

aidant alors que pour l’instant il était plutôt vu comme un aidé, on va dire (L176-177, MC1) » 

Cette tâche qui peut leur être confiée, les valorise et renforce leur confiance en eux : « ils 

peuvent pu trop prendre soin d’eux donc le fait qu’ils peuvent prendre soin de 

quelque…quelque chose ou…ouais, quelque chose, un animal, ça peut leur redonner 

confiance en eux, peut-être (L77-79, MG1) » , « le fait que s’occuper d’un chien ça leur 

redonne une certaine humanité, ça leur redonne un rôle (L98-99, MG4) » 

En se concentrant sur le soin de l’animal, ils se détachent de leurs propres problèmes et 

émotions, pour s’intéresser aux besoins de quelqu’un d’autre : « Ça veut dire qu’à ce moment-

là, je suis plus centré sur moi-même, centré sur mes émotions, sur mon négatif, sur « je ne 

peux pas », sur « je n’ai pas envie de marcher » (L48-50, E1) », « se décentrer de leur 

angoisse pour s’occuper de ce petit animal. (L313-314, E1) » 

Leur donner des responsabilités, par le biais de petites tâches à effectuer vis-à-vis de l’animal, 

contribue à les valoriser et leur donne un sentiment d’importance, qui peut leur rappeler le 

rôle qu’ils avaient avant : « c’est pas non plus des rôles très importants, mais c’est toujours 

bien de se sentir…Par exemple y’en a qui font la vaisselle, c’est pareil, s’occuper des 

animaux, ça pourrait être aussi…Ça leur rappelle aussi le rôle qu’ils doivent avoir 



47 

normalement chez eux, quoi. (L70-73, IDE1) ». A la différence des tâches ménagères, 

l’animal reste un plaisir plus qu’une corvée par ce côté relationnel. « Ça leur redonne une 

responsabilité…une…ça leur redonne un rôle, un rôle dans la vie qui est du coup…ils sont 

plus inutiles. (L99-101, MG4) », « A partir du moment où on prend soin, on a une petite 

responsabilité vis-à-vis d’un autre vivant (L156-157, D8) » 

3.1.3. Sur le plan psychoaffectif 

3.1.3.1. Joie, enthousiasme 

 « Les résidents c’est que du bonheur pour eux (L78, AS1) ». Cela passe essentiellement par 

des sourires : « Ouais, y’a des sourires, y’a des yeux qui pétillent (L116, AMP3) ». Ces 

démonstrations de joie ne sont pas sans rappeler l’enthousiasme des enfants : « on sent le 

regard tout de suite qui s’illumine quand ils disent ça (sourire), on dirait presque des enfants 

pour certains (L34-35, A1) » 

Cela peut contribuer à améliorer « son humeur (…) son moral (L121-122, P1) ». Un médecin 

coordonnateur émet des réserves sur l’impact de l’animal pour traiter un véritable syndrome 

dépressif caractérisé, tout en précisant que sur une tristesse de l’humeur de type 

environnementale, la médiation animale pourrait être utile : « Le problème c’est que…le 

chien pour traiter un véritable syndrome dépressif, je suis pas sûr que ça suffise. Par contre 

pour traiter des tristesses bénignes on va dire, qui sont pas véritablement un syndrome 

dépressif, là je dirais oui (L309-311, MC1) » 

3.1.3.2. Manifestations négatives 

Au contraire, certains résidents « l’ignorent complètement ». (L157, AMP2) » ou ressentent 

de la : « répugnance hein, parce qu’on a aussi quelques résidents qui ne supportent pas… 

(L24-25, D3) » « ou alors ça les énerve, ça dépend, y’en a qui aiment pas les chiens (L169, 

D1) » 

3.1.3.3. Moteur d’envie 

Face à des résidents parfois apathiques, la médiation animale peut redonner de l’envie et de la 

motivation aux résidents, ce qui facilite également les autres activités : « Et j’pense que le fait, 

que, voilà Toutou soit présent pourrait les inciter à sortir un peu plus et à participer un peu 

plus aux activités (L87-88, EN3) » 
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3.1.3.4. Eveil 

L’intérêt pour l’animal et la communication possible permet de lutter contre l’apathie : 

« parce que la personne était beaucoup plus réceptive, plus…plus ouverte au monde, hein, 

moins retranchée sur elle-même (L19-20, A2) », « le regard de…d’un résident qui serait 

plutôt fermé, ou triste, déprimé et qui…qui en voyant un animal ben re…se réveille quoi entre 

guillemets. (L9-11, A3)  

3.1.3.5. Travail de la mémoire et réveil des souvenirs 

En remettant le résident en lien avec son passé, le chien provoque une réactivation de la 

mémoire : « c’est souvent une partie de leur vie le chien quoi donc forcément ça … y’a des 

souvenirs qui reviennent. (L32-33, K1) ».  

Cette évocation des souvenirs permet donc « des stimulations cognitives » (L77, D1) 

3.1.3.6. Apaisement 

Plusieurs professionnels ont évoqué le sentiment de sécurité apporté par l’animal : « Parce 

que l’animal apporte quand même une confiance et un comportement assez calme, posé. 

(L69-70, AS2). Face à des résidents qui peuvent parfois se sentir un peu perdus, « c’est un 

repère un peu atypique donc c’est un vrai repère pour eux. (L210-211, K1) ». 

La médiation animale peut avoir un intérêt anxiolytique en leur apportant une échappatoire et 

une distraction : « ils ont une p’tite parenthèse un peu, avec un repère, ça peut les rassurer 

ouais, faire baisser l’anxiété (L211-213, K1) », « quelque chose en face d’eux permet de faire 

une diversion, ils pensent pu à leur problème (L295-296, MC1) » 

Les animaux peuvent notamment être utiles lorsque l’origine de l’anxiété est difficile à 

comprendre, et donc peut accessible à une réassurance : « qui ont besoin (…) d’un apaisement 

et l’animal serait là, vraiment pour apaiser les…les cris, les…le mal-être, qu’on ne peut pas 

quelque fois savoir…l’origine quoi. (L143-145, A2) » 

3.1.3.7. Sortir de la routine 

La médiation animale constitue une occupation pour les résidents, loin de la routine : « ça leur 

change les idées aussi. Des fois, c’est long les journées alors… (L97-98, IDE1) ».  
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3.2. Répercussions pour les professionnels 

3.2.1. Sur le plan relationnel 

L’impact sur la communication se retrouve également au sein des équipes. L’animal, en étant 

un sujet de discussion, crée des échanges entre les soignants : « Voilà, ça a créé des échanges. 

Alors, on n’est pas toujours d’accord hein, mais au moins on en discute, on confronte les avis 

(L188-189, P1) », « Ça a été un objet de communication, ça a été…ben ça a été un médiateur, 

hein, l’animal a été médiateur de la relation avec le personnel quoi.  (L199-200, A2) ». Il 

rassemble également autour d’un intérêt commun, différent des préoccupations de travail : 

« Ben c’est sûr que le matin, quand le personnel arrive et voit le chien…ça a sans doute un 

peu créé du lien entre les soignants, aussi (L92-94, D3) » 

L’animal a eu également un bénéfice dans les relations hiérarchiques, en permettant un 

contact plus facile avec les supérieurs, notamment lorsqu’ils sont les propriétaires des 

animaux : « c’est ce que nous on avait pas anticipé en fait quand on les a eus. C’est ce côté 

(euh) entre guillemets ressources humaines (L233-234, D1) », « Parce que je suis la cadre de 

santé, moi. Ça m’a permis de créer un lien avec certaines personnes avec qui j’avais des 

difficultés à échanger (L57-58, D8) », « comment ça a démystifié les rapports entre les 

salariés (L15, D4) » 

3.2.2. Sur le plan psychoaffectif 

Le personnel s’est également attaché à l’animal, qu’il considère faire partie de l’équipe : « on 

s’est aperçu que les salariés en avaient besoin également. (L142, D1) », « certains pro qui 

aiment aussi voir Toutou, qui aiment aussi…’fin voilà c’est un p’tit rayon de soleil quand il se 

balade dans les couloirs (L132-133, A1) ». Conséquence de cet attachement, la perte de 

l’animal peut être mal vécu pour certains : « Par exemple quand on a perdu la chienne de la 

cadre, qui était venue bosser jusqu’à la veille, vous…ben les gens perdent un collègue quoi.  

(L281-282, D4) » 

L’animal apporte également un bénéfice sur le bien-être au travail en permettant de 

décompresser. Il s’agit d’une pause au cours de la journée, qui contribue à réduire le stress : 

« c’est vrai que quand y’a un animal, le fait d’aller vers lui, de le caresser, ça peut faire…ça 

peut apaiser des tensions qui a lié à la dureté du travail (L149-150, MC1) », « donc quelqu’un 

qui est stressé etc. même à travailler, ça peut lui permettre de souffler. (L145-146, D1) » Il 

permet également de rendre le lieu de travail un peu plus convivial : « J’veux dire ça fait un 
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p’tit peu comme si on était un peu chez nous…ça nous rappelle un peu notre milieu de vie, 

quoi. Ça casse un peu l’ambiance hospitalière (L74-76, AS2) » 

3.2.3. Sur la pratique professionnelle 

Pour beaucoup, l’animal fait partie de l’équipe à part entière : « on a nos petites habitudes 

avec Toutou (L11-12, D7) » et a pu être intégré au sein de leur activité professionnelle : « 

Donc en fait Toutou c’est dans (…) ma valise thérapeutique, c’est un partenaire de travail 

(L111-113, E1) », « le chien était (…)avec la gouvernante ou avec les lingères souvent, elle 

avait quelques personnes, comme ça, qui…qui pouvaient (…) faire leur travail en compagnie 

du chien (L91-93, A3) » 

Pour certains, la présence de l’animal ne constitue pas « une surcharge de travail importante » 

(L141-142, EN3) ». Pour d’autres, l’animal peut parfois représenter une contrainte dont il faut 

s’occuper, dans le sens où le bien-être animal doit être pris en compte au cours de la journée 

et impose des adaptations : « Ben par exemple la pause du midi, ben c’est pas ma pause en 

fait. C’est la promenade de Toutou (L127-128, E1) » L’animal représente une charge 

supplémentaire sur l’entretien « Bon, on met un petit peu plus de temps parce que le…les 

poils collent au sol mais… (L140, EN3) » et par les attentions supplémentaires qu’il demande 

: « quand on utilise les lèves-malades, tout ça, il faut pas qu’on lui roule sur les pattes » (L57, 

AS1).  

Toutefois, l’ensemble de ces contraintes sur la charge de travail est bien accepté notamment 

pour le bien-être des résidents : « même si y’a un peu de travail en plus c’est pas ça qui 

me…Pour…Pour les résidents, nan ça me dérangerait pas, moi (L129-130, IDE1) » 

3.3. Réflexions sur la relation soignant-soigné 

3.3.1. Problématiques relevées par le personnel en EHPAD 

Certains professionnels ont fait part de leur insatisfaction, notamment concernant le manque 

de moyens et de personnels. Parmi les reproches qui ont été faits, on peut citer le manque de 

considération aux personnes âgées :  « je ne supporte pas de voir des gens déments qu’on 

laisse dans un coin, à qui on propose plus rien  (L149-150, O1) » ou encore le manque 

d’humanité : « les gens, c’est des êtres vivants, c’est des êtres humains, c’est pas…c’est pas 

des animaux qu’tu, même des animaux tu fais pas ça, qu’tu mets dans des cages, parce que 

certaines maisons de retraite c’est un peu ça quand même (L300-302, D1) » 
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Un point soulevé est cette collectivité imposée dans « une société de plus en plus individuelle 

» (L195, D3) » : « En fin de compte ils étaient…’fin chez eux tout seuls, voilà. Ils se 

retrouvent tout à coup en vie communautaire (L108-109, D6) ». Certains professionnels 

s’interrogent ainsi sur le bien-fondé d’imposer des repas collectifs ou des activités de groupe : 

« ce que désire le résident par rapport à l’âge c’est être accompagné individuellement (L104, 

D6) » 

Une autre problématique est la protocolisation croissante au sein de l’EHPAD. Chaque temps 

de la vie quotidienne est soumis à des contraintes d’horaires : « les horaires, faut se laver le 

matin, faut se laver à telle heure, faut déjeuner, (L174, AMP1) » laissant peu de place au libre 

arbitre des résidents : « j’pense que c’est quand même des atteintes à leur vie privée.  (L187, 

AMP1) ». Alors que l’EHPAD se veut avant tout lieu de vie, sans être exclusivement 

sanitaire, il est parfois difficile en pratique de ne pas laisser le côté sanitaire prendre toute la 

place : « Alors ça, il faut casser ça en plus, c’est une de nos valeurs où…qu’il faut qu’on 

casse, c’est que…les EHPADs soient des lieux de soin, soin, soin. Soins, soins, soins. (L94-

95, D6) », « Et donc on est de plus en plus obligé de mettre en place du sanitaire au dépend du 

lieu de vie et du lieu d’hébergement comme on nous le dit. (L157-158, D3) » 

Autre conséquence de cette médicalisation, et du manque de considération qui peut être 

parfois observé, est la tendance à parfois considérer le résident comme un objet de soin : « 

C’est-à-dire prendre les corps des personnes âgées comme des objets et les laver, leur donner 

à manger comme si c’était des objets on va dire quoi. (L183-185, MC1) ». Ce manque 

d’humanité, ou de considération à l’autre peut venir d’une certaine automatisation des actes 

soignants : « On fait les choses mécaniquement et on considère plus l’autre (L166-167, O1) » 

ou encore d’un mimétisme qu’on va reproduire lorsque l’on prend soin de personnes 

dépendantes : « Quand les gens ne parlent plus, on ne leur parle plus (L163, O1) » 

Dans le discours des professionnels de santé, on peut se rendre compte qu’une distinction est 

faite entre le soin, la thérapeutique et les concepts de bien-être, de qualité de vie ou même des 

bienfaits des animations : « le quotidien, la gestion du quotidien, donc pour moi la qualité de 

vie c’est aussi tous les petits actes du quotidien, qui sont pas forcément des actes soignants 

c’est…les repas c’est les animations, c’est…c’est essentiel. (L101-103, P1) ».  Ainsi, la 

qualité de vie ne semble pas intégrée au métier de soignant et être mise à part : « Donc j’pense 

que la qualité de vie…nan c’est important, c’est même…peut être même…moi je le mettrais 

au même niveau que les soins (L111-112, IDE1) » 
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Mais est-il seulement possible finalement de distinguer le bien-être du soin ? « Vous prenez 

des gens qui sont…qui ont pas le moral, qui sont tristes, vous leur faites du bien-être et après 

vous vous dites c’est une animation ou c’est du soin ?  (L47-49, MC1) » Le bien-être ne fait-il 

pas, après tout, partie de notre santé ? « Quand on va mieux, quand on a le moral et qu’on a 

du bien-être, globalement, la santé est meilleure aussi, c’est vrai (L41-43, MC1) » 

3.3.2. Au sein du soin : l’effet facilitateur d’un auxiliaire thérapeutique  

L’animal permet de détourner l’attention de soins qui peuvent être douloureux tel qu’un 

« pansement d’escarre fessière » (L254, D8).  En effet, en se concentrant sur l’animal, en lui 

parlant ou en le touchant, le résident est moins focalisé sur le soin en cours, et sur sa douleur : 

« c’est surtout que la douleur est prise...est prise différemment (L185-186, AS1) », « Et pis, le 

résident il va regarder le chien, il va parler du chien pis il va avoir son prélèvement ou son 

soin qui va être fait à coté et…et ça passe beaucoup plus facilement. (L202-204, D4) » 

Il peut permettre « l’acception plus facile de ce qu’on propose (L107, E1) ». Cet effet 

facilitateur est possible, par exemple, en proposant au résident de prendre soin de l’animal ou 

de le caresser, afin d’orienter le résident vers l’animal, et non plus sur son opposition : « Ok, 

là, y’a autre chose que le soin, et on l’amène le résident à accepter mais pour l’autre en fin de 

compte (L31-32, E1) », « Donc en fait on a dévié sur le chien et que là il avait vraiment 

besoin d’aller se promener (L20-21, E1) ».  

L’animal peut également faciliter la relation soignant-soigné en favorisant la discussion par 

un sujet digne d’intérêt pour le résident : « Parce que le résident, lui va être intéressé par 

l’animal et ça permet d’engager la discussion avec (…)le résident sur autre chose que…est ce 

que vous avez mal, est-ce que vous mangez bien, est-ce que ceci est-ce que cela quoi (L162-

164, MC1) »  

En allégeant l’inégalité de la relation soignant-soigné, il se place comme un intermédiaire, un 

« auxiliaire thérapeutique (L11, E1) ». Il permet une spontanéité dans la prise de contact en 

récréant du lien « Et donc le fait qu’il y ait un tiers qui ne juge pas, parce que l’animal ne juge 

pas, ben permet (…) de favoriser la discussion (L160-162, MC1) ». « Et il va permettre de 

dévier tout simplement…Il permet de parler d’autre chose, il permet le contact spontané, le 

sourire, le bien-être à l’instant T, pendant que moi…je prends mes mesures ou je confectionne 

ma cage, je fais mon installation. (L90-93, E1) » 
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3.3.3. Changer la perception du résident 

Observer la relation entre le résident et l’animal peut également changer la perception du 

soignant sur le résident : « Ça change totalement…complétement notre façon de voir les 

choses et de considérer la personne âgée (L241, O1) ». Alors qu’on peut avoir une vision 

souvent négative des personnes âgées dépendantes, les voir interagir avec l’animal, ou 

prendre soin de lui, peut toucher le soignant ou l’interpeler : « Et là on les découvre vraiment 

sous un autre jour, limite c’est un miracle, quoi. (L113-114, AMP3) », « il faut batailler pour 

voir le positif…et des fois au contact des animaux ben le positif, il nous…il ressort (euh) 

d’emblée, il ressort d’emblée.  (L81-82, A1) ». Finalement la présence animale, remet de 

l’humain là où il a pu être oublié : « En réhumanisant le patient, quoi (L86, MG1) », « En fait 

ça réhabilite les résidents en tant qu’être humain, et pas en tant qu’objet de soin. (L262-263, 

MC1) » et redonne de l’espoir : « Bah on se dit la personne elle est encore là en fait (L93, 

A1) » 

3.3.4. Propositions d’amélioration 

Au sein des structures interrogées, plusieurs thérapies non médicamenteuses sont mises en 

place et se ressemblent dans leur volonté de créer du lien, des échanges, de la considération à 

l’autre : « ces approches peuvent être diverses, hein. Donc…Mais…Et elles se rejoignent 

dans…La considération à l’autre (L215-216, O1) ». Toutefois, plusieurs agents ont souligné 

l’importance d’être formés à toutes ces thérapies, afin de pouvoir exploiter au mieux les 

bienfaits qu’elles pourraient apporter.  

L’un des points qui a été soulevé est la nécessité de replacer l’humain au centre des 

préoccupations : « à partir du moment où vous travaillez avec des gens, c’est normal de 

s’organiser autour quoi (L268-269, K1) » Ainsi, la prise en charge débute par la considération 

des besoins du résident afin de définir ensuite la meilleure façon de répondre à ses besoins. La 

médiation animale peut d’ailleurs servir de support à cette humanité, par son effet facilitateur 

du contact et de médiateur : « là effectivement, le chien va être une sorte de béquille pour 

remonter un peu, j’veux dire (euh)…Voilà c’est-à-dire que ça va être…on part des besoins des 

résidents, on part des attentes du résident (L254-256, MC1) » 
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L’un des établissements interrogés est d’ailleurs formé à l’Humanitude
1
, un autre à la 

méthode Montessori
2
, et ces établissements mettent la question du bien-être au cœur de leurs 

préoccupations : « on essaie de…de toujours (euh) valoriser la personne, regarder ses 

capacités avant ses déficits, et (L77-78, A1) », « Ça fait partie du bien-être du résident et donc 

de la maison retraite et de notre vision des choses. C’est pas juste un chien c’est pas juste un 

pyjama c’est vraiment un esprit…c’est vraiment l’esprit qu’on veut donner (L261-263, D1) » 

« Parce que c’est vrai que maintenant c’est vrai qu’en EHPHAD, les résidents, c’est leur 

maison quoi. Et pour beaucoup c’est leur dernière maison (L109-110, P1) ». Partant de ce 

constat, il parait important, pour beaucoup de professionnels de santé, de faire de l’EHPAD 

un lieu de vie. Pour cela, la médiation animale peut être utile dans le sens où elle apporte un 

côté familial et crée du lien social et la notion de communauté. 

Toutefois, l’animal n’est pas suffisant : « l’intérêt principal de tout ça c’est une pierre pour 

cimenter une communauté mais c’est pas la seule, et elle suffit pas. Mais c’est une pierre 

intéressante pour cimenter une communauté surtout avec des personnes désorientées (L247-

249, MC1) ». D’autres choses peuvent être mises en place, dans la configuration des lieux par 

exemple : « et c’est vrai que la façon dont ils fonctionnent avec cette grande pièce centrale et 

puis les chambres qui vont dans les couloirs c’est…ça contribue à ce qui ait…en tous cas une 

certaine cohésion et une certaine sérénité. (L118-120, MG4) », dans l’ambiance générale : 

« les familles qui viennent donc voir…visiter leurs proches, alors c’était avant le confinement 

hein, les chiens, la musique (euh)…et ben…ça signe une ambiance un peu particulière, on a 

l’impression de plus être en EHPAD quoi (L203-205, MC1) » ou encore dans la reproduction 

des habitudes que les résidents avaient chez eux : « le soir…(euh)…dans le service Alzheimer 

la…la salariée elle est (euh)...’fin la veilleuse de nuit elle est en pyjama par exemple. Pour 

rester dans l’idée…pour rester que dans l’idée ben…chez toi t’es en pyjama t’es pas en 

costard cravate toute la journée (L250-253, D1) », « On essaie de faire les choses pour être un 

peu comme chez soi, comme avant. (L304-305, A3 ») 

 

  

                                                           
1
 Voir discussion page 59 

 
2
 Voir discussion page 59 
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4. Discussion 

4.1. Forces et limites de l’étude 

L’une des forces de notre étude a été la diversité des professions explorées, permettant d’avoir 

une vision d’ensemble la plus complète possible sur le sujet. Toutefois, nous pouvons nous 

interroger sur l’obtention d’une saturation des données, dans la mesure où certaines 

professions n’ont été représentées qu’une seule fois et que chaque profession apporte un point 

de vue différent sur la prise en charge des personnes âgées en EHPAD. 

Par ailleurs, les entretiens ont été réalisés dans un contexte particulier, puisque nous étions en 

confinement en raison du COVID19. Ce contexte sanitaire a pu modifier la perception des 

professionnels de leur métier ainsi que leur vision de l’EHPAD : « Et alors le…l’épisode du 

COVID ne fait que…accentuer par 10 000 tout ce que je viens de vous dire (…) Et toutes les 

recos, toutes les bonnes pratiques, toutes les réflexions éthiques mais alors ma pauvre, on 

s’assoit dessus mais…Mais d’une force … » (D3 ; L159-160(…)169-170).  

Une autre conséquence de la situation sanitaire a été l’obligation de réaliser les entretiens par 

téléphone, rendant le recueil de la communication non verbale impossible. Quelques 

entretiens ont également été réalisés de manière spontanée (recueil de données directement 

après la prise de contact). Certains entretiens ont été écourtés, et nous nous sommes posés la 

question de savoir si un entretien en présentiel, sur un temps défini à l’avance, aurait pu éviter 

ce type de problème.  

Enfin, pour recueillir le point de vue sur la médiation animale et la qualité de vie en EHPAD, 

nous aurions pu réaliser des entretiens directement auprès des résidents. En effet, nous 

l’avions vu en introduction, la perception de la qualité de vie des résidents par les soignants 

est en moyenne plus faible que celle perçue par les résidents eux-mêmes. (24) Toutefois, il 

nous a semblé intéressant de donner la parole aux professionnels de santé sur leur perception 

du travail et de l’EHPAD en général, d’autant plus qu’il n’existe pas, à notre connaissance, 

d’étude explorant la perception des professionnels d’EHPAD sur l’intervention assistée par 

l’animal. Par ailleurs, ce choix de point de vue a permis de mettre en évidence des 

problématiques inattendues telles que la médicalisation en EHPAD, l’importance d’en faire 

un lieu de vie ou encore le fait que les résidents sont parfois considérés comme un objet de 

soin. 
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4.2. Discussion des résultats 

L’objectif de notre étude était d’explorer le ressenti du personnel d’EHPAD quant à 

l’intervention assistée par l’animal. 

4.2.1. Répercussions sur les résidents 

Certains effets sur les résidents étaient attendus en raison de nos recherches bibliographiques. 

En effet, comme dans la littérature, notre étude a montré des bénéfices physiques en 

permettant un travail de la motricité (59), des bénéfices psychoaffectifs et notamment sur 

l’amélioration de l’humeur (51) (52), sur la diminution de l’apathie en étant un moteur 

d’envie et une stimulation (70) ou encore en conférant un sentiment de sécurité aux résidents 

(65).  

Sur le plan relationnel, notre étude a mis en évidence des effets identiques à ceux trouvés dans 

la littérature : diminution de la solitude (34), augmentation des émotions positives affichées 

tels que les sourires (64) ou encore augmentation de l’estime de soi. (68) Concernant ce 

dernier point, notre étude a permis d’explorer des pistes concernant cette amélioration de la 

confiance en soi, auxquelles nous ne nous attendions pas. En effet, notre étude a montré qu’en 

prenant soin des animaux, les résidents pouvaient retrouver une certaine utilité et un sentiment 

de responsabilité qui pouvait jusqu’alors leur manquer et qui contribue à retrouver du sens et 

de l’estime de soi. 

4.2.2. Répercussions sur les professionnels 

Il est ressorti de notre étude un attachement des professionnels aux animaux qu’ils peuvent 

côtoyer. Toutefois, les répercussions que peut avoir la médiation animale sur le personnel en 

EHPAD semblent aller au-delà. Tout d’abord, ce type d’intervention améliore la 

communication au sein des équipes, mais également avec les supérieurs hiérarchiques, en 

désacralisant les rapports de forces. Le terme « ressources humaines » a même été employé 

lors d’un entretien (D1 ; L234) 

Par ailleurs, la médiation animale semble contribuer à un meilleur bien-être des employés. 

Ces effets ont pu être trouvés également dans une étude canadienne, qui a montré que 

l’animal crée de manière indirecte un environnement de travail plus positif. Toutefois, cette 

étude a montré qu’il faut distinguer la période à laquelle le soignant travaille : les équipes de 

jour ont perçu des effets positifs sur leur bien-être au travail, alors que l’équipe de nuit, non 
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présente lors des interventions, a un point de vue moins positif avec certains membres qui ne 

savaient pas qu’un animal était présent dans l’établissement en journée. (97)  

Plusieurs études se sont intéressées au concept de qualité de vie au travail. Parmi les leviers 

d’actions possibles pour l’améliorer, et que nous avons abordé au travers de la médiation 

animale, on peut citer les relations entre collègues, avec l’instauration d’un climat collectif, la 

communication bienveillante avec les supérieurs hiérarchiques et les moments de plaisir et de 

détente. (98) (99)  

On peut s’interroger si améliorer le bien-être au travail impacte la qualité des soins fournis 

aux résidents.(100) Une étude anglaise a mis en évidence que les compétences non 

techniques, telles que le travail d’équipe et la coopération améliorent la satisfaction du patient 

et sa guérison.(101) (102) La qualité des soins et notamment le risque d’erreur est directement 

corrélé à la souffrance au travail  et au burn out des soignants.(103)  

4.2.3. Répercussions sur la relation soignant-soigné 

Tout comme dans les études scientifiques qui ont mis en avant l’impact positif de 

l’intervention assistée par l’animal sur les relations sociales(61), notre étude a montré le rôle 

d’auxiliaire thérapeutique de l’animal en favorisant la communication entre les soignants et 

les soignés au travers d’une relation triangulaire où l’animal sert d’intermédiaire. Un impact 

positif sur l’adhérence aux soins a également été retrouvé dans notre étude notamment chez 

les patients en refus de soin. (51) 

En revanche, nous ne nous attendions pas au changement de perception du résident que 

l’animal peut induire sur les professionnels. Ainsi, plusieurs soignants ont évoqué ce 

changement de regard et de considération après avoir vu la personne âgée interagir avec 

l’animal ou prendre soin de lui, parfois avec de l’émotion. Le mot « miracle » a par exemple 

été utilisé lors d’un entretien. (AMP3 ; L114). En permettant une meilleure communication 

avec les résidents, en réduisant la contrainte liée aux soins douloureux et en restaurant une 

relation plus égalitaire, la médiation animale contribue à l’alignement avec les valeurs des 

soignants et à redonner du sens à leur profession, ce qui améliore également leur satisfaction 

au travail. 
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4.2.4. Réflexions sur l’EHPAD et les personnes âgées 

4.2.4.1. Place de la personne âgée et de l’EHPAD dans la culture française 

Enfin, ces entretiens ont été l’occasion d’aborder le point de vue des professionnels sur la 

place des EHPADs et des personnes âgées au sein de notre société.  Plusieurs soignants ont 

souligné leur insatisfaction actuelle ce qui concorde avec les études mettant en évidence que 

68% des français considèrent la prise en charge actuelle du grand âge insatisfaisante et 84% 

pensent que les établissements d’accueil pour personnes âgées manquent de moyens.(104) 

Pour tenter de comprendre cette insatisfaction, nous nous sommes interrogés sur le statut que 

l’on accorde aux personnes âgées.  Dans la société traditionnelle, la personne âgée était 

considérée comme le sage, qui assurait la survie du groupe en veillant sur lui. En contrepartie, 

les autres membres de la société avaient pour devoir de veiller sur la personne âgée sous peine 

de s’attirer les foudres des revenants (jusqu’au XVIème siècle). Dans nos sociétés actuelles, la 

personne âgée semble être devenue une charge pour la communauté, elle est, parfois, déplacée 

à distance du champ social, dans des structures dédiées où elles finiront leurs jours et non plus 

à domicile. (105)(106)  

77% des français considèrent que le choix de l’institutionnalisation est fait à contre cœur. 

(107) Plusieurs pistes ont été étudiées dans la littérature : la culpabilité de la famille ou des 

aidants, la peur générée par l’échéance de la mort, qui nous renvoie à notre possible devenir, 

le déséquilibre créé par l’inversion du rôle entre les parents et les enfants ou encore la charge 

affective représentée par l’argent nécessaire à l’institutionnalisation. (108) 

4.2.4.2. Médicalisation et notion de qualité de vie 

 La médicalisation croissante en établissement a également été remise en cause lors de notre 

étude. Il nous semble important de nous interroger sur ce point, et sur le service que la 

médecine peut apporter aux personnes âgées. En effet, l’un des risques de la médicalisation 

est la déshumanisation. Notamment en institution, plus la prise en charge sera médicalisée, 

puis l’endroit risque d’être déshumanisé. Chaque acte médical devrait être questionné sur son 

sens et son bénéfice pour le patient. Au-delà du service médical rendu, quelles sont les 

implications pour la personne âgée en termes de qualité de vie ? De ce fait, l’entrée en 

EHPAD pourrait être l’occasion de questionner l’objectif de la médicalisation en passant d’un 

modèle curatif à un modèle où la qualité de vie devient le critère principal.  Le confort 
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quotidien et le bien-être seraient alors au premier plan, et si des gestes techniques étaient 

nécessaires, une prise en charge adaptée serait à favoriser. (109) 

Cette notion de bien-être a d’ailleurs été régulièrement abordée au cours des entretiens, mais 

d’une manière qui nous a interpellés. En effet, la notion de bien-être a été distinguée des 

soins. Nous pourrions nous demander si la notion de qualité de vie ne devrait pas, au 

contraire, être intégrée au métier de soignant. Cependant la  santé ne suffit pas à rendre 

compte de la qualité de vie car il s’agit d’un concept plus large.(110). L’ensemble de ce 

questionnement fait partie de nos missions en tant que médecin car nous sommes dans une 

approche globale. C’est d’ailleurs l’intérêt des thérapies non médicamenteuses, qui mettent le 

soin au service du bien-être. Par des activités porteuses de sens, par le maintien de 

l’autonomie et de l’estime de soin, par la poursuite des relations interpersonnelles et par la 

promotion de la stimulation sensorielle, elles influencent positivement la qualité de vie. (23) 

4.2.4.3. Pistes d’amélioration abordées 

Outre l’importance de la diversité des thérapies non médicamenteuses qui peuvent être 

proposées, et la formation du personnel à ces thérapies, les professionnels interrogés ont 

évoqué la nécessité de replacer l’humain au centre des prises en charge. 

Ainsi, l’un des établissements qui a participé à notre étude a été formé à l’Humanitude.  

L’Humanitude, telle que définie par Gineste et Marescotti, s’appuie sur 4 piliers afin de 

proposer un changement de comportement des soignants : le regard (face à face, à hauteur du 

visage, en se mettant à niveau des personnes âgées), la parole (ton doux, des mots tendres, en 

annonçant et en décrivant les actes), le toucher (doux et protecteur) et la verticalité, en 

insistant sur l’importance de lever la personne, et que la personne âgée ne soit pas uniquement 

prise en charge au lit. Cette verticalité, propre à la nature humaine, est essentielle dans le 

maintien de l’autonomie. Cette philosophie insiste sur l’importance de la bienveillance, 

l’intimité, la singularité et l’individualisation des soins, en s’adaptant à chaque patient. Les 

actes sont réalisés lorsque la personne le souhaite et non pas selon une contrainte horaire, sans 

soins réalisés de force. L’ouverture sur l’extérieur est également privilégiée, que ce soit la 

famille, le bénévolat, l’insertion dans la vie civile ou encore les échanges intergénérationnels 

(111)(112)(113) 

Certains professionnels d’un autre établissement ayant participé à l’étude ont également été 

formés à la méthode Montessori adaptée aux personnes âgées. Cette démarche prône la 

réalisation d’activités porteuses de sens, de manière autonome et positive.(114) Pour cela, il 
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est important d’adapter l’environnement de ces personnes à leurs besoins, afin qu’elles 

puissent évoluer positivement dans un milieu adapté. En contournant les déficits et en 

valorisant les capacités restantes, les personnes atteintes de troubles cognitifs peuvent réaliser 

des gestes du quotidien et retrouver leur autonomie et leur dignité (115) 

La valorisation des capacités, le maintien de l’autonomie, l’ouverture extérieure, la 

stimulation sensorielle que l’on retrouve dans ces deux approches sont autant de notions qui 

ont été abordées pour qualifier l’impact de l’intervention assistée par l’animal sur les 

résidents. 

Enfin, il semble important, pour les professionnels interrogés, de faire de l’EHPAD un lieu de 

vie plus familial, en reproduisant les habitudes que l’on peut trouver dans un foyer. Cela peut 

être apporté par l’animal, qui contribue à rendre vivante la structure et peut réveiller des 

souvenirs chez les résidents qui possédaient un animal. Il nous parait essentiel de changer de 

perspective pour adopter le point de vue des résidents et leur singularité. L’uniformité que 

l’on peut trouver en EHPAD dans l’aménagement et la décoration ne parait pas faciliter 

l’appropriation des lieux pour les résidents. De même, l’aménagement des lieux devrait tenir 

compte des usagers et de leurs usages (par exemple, un acte de soin réalisé dans une pièce 

commune, une animation réalisée dans un lieu dédié au repos ou encore les résidents qui 

souhaiteraient rester attablés pour discuter après le repas alors que le personnel leur demande 

de sortir pour nettoyer la salle)(116) 

4.3. Ouverture 

Tout d’abord, il serait intéressant de recueillir le point de vue des résidents sur l’intervention 

assistée par l’animal et sur sa façon de contribuer, ou non, à la qualité de vie en EHPAD.  

Par ailleurs, notre étude a été réalisée dans 3 établissements où l’animal était utilisé de 

diverses manières allant de la libre présence animale au sein de la structure, jusqu’à des 

ateliers cadrés avec des objectifs déterminés à l’avance, en passant par l’utilisation d’un 

animal présent au quotidien par différents professionnels. Cette disparité dans la méthode peut 

être liée au manque de formation et de protocolisation ce qui rend difficile la possibilité 

d’évaluer tous les bienfaits de l’intervention assistée par l’animal. Notre étude a permis de 

mettre en lumière différentes pistes de bénéfices mais il nous semble indispensable de 

préciser sa mise en place avant de réaliser des études quantitatives par le biais d’une échelle 

de qualité de vie ou de bien-être. 



61 

5. Conclusion 

Les professionnels interrogés dans notre étude suggèrent une tendance positive de 

l’intervention assistée par l’animal avec peu de contraintes. En effet, les résultats semblent 

indiquer une tendance à l’amélioration du bien-être des résidents par diverses stimulations et 

une approche globale où les personnes âgées sont valorisées. Sur le plan relationnel, les 

professionnels insistent sur une meilleure communication grâce à l’animal. Ils ajoutent que 

l’IAA valorise les résidents en leur donnant la responsabilité de prendre soin d’un autre être 

vivant. Ils remarquent également des bienfaits sur le plan psychoaffectif. 

Les répercussions de l’IAA ne se limitent pas aux résidents, puisque les professionnels 

interrogés évoquent une tendance à l’amélioration du bien-être et de la satisfaction au travail. 

Par son rôle d’auxiliaire thérapeutique, il peut permettre notamment une égalisation de la 

relation soignant-soigné et un changement dans la perception et la considération du résident. 

Alors que les professionnels s’inquiètent plus que jamais, depuis la pandémie de COVID 19, 

sur les difficultés d’être soignant en EHPAD aujourd’hui, l’animal peut redonner de l’espoir 

et contribuer à faire de l’EHPAD un lieu de vie plutôt qu’un lieu de soin.  

Cette approche globale nécessite de tenir compte des centres d’intérêts et de l’environnement 

que chaque patient souhaite, avec un lieu de vie et des professionnels de santé au service de sa 

qualité de vie. Le médecin généraliste, par son approche centrée sur ces attentes et la 

coordination des soins, agit pour cette prise en charge positive. Notre rôle est ici à la fois 

individuel : y penser pour chaque patient, et collectif : agir pour faire des EHPAD des lieux de 

vie avec une réflexion sur la manière d’améliorer le bien-être de chacun. A bien des égards, 

l’IAA peut servir ces desseins. Ce type d’intervention, de réalisation diverse aujourd’hui, 

manque encore de protocolisation pour permettre d’en démontrer statistiquement les 

bénéfices. Toutefois, le peu de contraintes relevées dans cette étude et les bénéfices autres tels 

que la santé au travail, permettent d’ores et déjà de la proposer aux personnes âgées 

institutionnalisées.  
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CONCLUSION 

La prise en charge des personnes âgées en institution occupe une place importante dans les 

questions relatives à la santé en raison du vieillissement de la population et de l’insatisfaction 

actuelle.  

Lieu de vie à part entière, l’EHPAD représente un établissement qui héberge des personnes 

vulnérables ayant besoin de soins. Mais dans un milieu de vie, ne devrions-nous pas avant 

tout chercher à combler les besoins des résidents en termes de bien-être et de qualité de vie, 

plutôt que se concentrer uniquement sur l’état de santé physique avec des moyens 

médicamenteux ? C’est là tout l’intérêt des thérapies non médicamenteuses qui, en mettant le 

soin au service du bien-être, s’inscrivent dans une perspective fonctionnelle. En s’appuyant 

sur les capacités émotionnelles et affectives, en préservant les capacités restantes et en 

maintenant la confiance en soi, elles cherchent à améliorer la qualité de vie des personnes 

âgées. Le maintien de l’estime de soi, l’importance des liens sociaux et l’accès à des activités 

porteuses de sens sont d’ailleurs des facteurs reconnus pour améliorer la qualité de vie en 

EHPAD. Pour ne pas mettre en échec le patient et favoriser son implication, il est important 

de cibler l’approche qui répond le mieux aux centres d’intérêts et à l’histoire personnelle de 

chaque patient. Avec plus de 6 millions de foyer en France possédant au moins un chien, et 8 

millions possédant au moins un chat, les animaux de compagnie sont populaires au sein des 

foyers français. De ce fait, l’intervention assistée par l’animal pourrait trouver sa place. Aux 

bénéfices suggérés dans la littérature sur le plan relationnel et psychoaffectif s’ajoutent les 

bienfaits de l’évocation et du réveil des souvenirs.   

Ce travail s’est donc intéressé à l’intervention assistée par l’animal à travers le point de vue 

des professionnels d’EHPAD. Ceux-ci remarquent une amélioration de la qualité de vie des 

résidents grâce à une approche globale et une stimulation tant sur le plan physique, 

relationnel, affectif, psychologique et comportemental. Cette thérapie se distingue des autres 

stratégies de prises en charge dans le sens où elle implique un autre être vivant auquel les 

résidents peuvent s’attacher et dont ils peuvent prendre soin ce qui les valorise et leur donne 

un sentiment d’utilité qu’ils peuvent avoir perdu. 

  



63 

A travers cette étude, nous avons également abordé la notion de bien-être au travail et la 

manière dont l’intervention assistée par l’animal peut contribuer à améliorer la satisfaction 

des employés. En rassemblant les professionnels autour d’un sujet de discussion et 

d’attachement commun, l’animal peut contribuer à créer un climat collectif et bienveillant. Il 

peut également apporter quelques minutes de détente dans une journée où le rythme est 

parfois éprouvant. Par ailleurs, en devenant auxiliaire thérapeutique, l’animal peut modifier la 

relation soignant-soigné : il peut faciliter la communication avec les résidents opposants aux 

soins, détourner l’attention d’un acte douloureux ou se placer comme intermédiaire dans la 

dualité de la relation soignant-soigné. Ces changements, qui répondent aux valeurs 

fondamentales des soignants, peuvent concourir à redonner du sens à la profession. 

Nous nous sommes également intéressés à la manière de faire de l’EHPAD un lieu de vie, et 

pas seulement un lieu de soin au travers notamment des philosophies telles que l’Humanitude 

et Montessori adaptées aux personnes âgées. Les points communs à ces approches, et que l’on 

retrouve également dans l’IAA sont la valorisation des capacités restantes, le maintien de 

l’autonomie, les stimulations sensorielles et l’ouverture extérieure. L’ensemble de ces 

approches semblent intéressantes car elles s’inscrivent dans une démarche durable de 

bienveillance et de promotion de la qualité de vie.  

Toutefois, avant de pouvoir tirer des conclusions, l’intervention assistée par l’animal doit 

encore être précisée, avec notamment un cadre plus structuré et la définition de protocoles. Il 

existe en effet une multitude de façon d’inclure les animaux en EHPAD : des associations 

extérieures peuvent programmer des séances régulières, des professionnels de santé 

intervenant au sein de l’établissement peuvent venir accompagnés de leur animal, l’animal 

peut rester présent sur l’établissement la journée puis rentrer au domicile d’un membre du 

personnel le soir ou encore être présent nuit et jour. Nous alertons toutefois sur l’importance 

du bien-être animal qui doit être pris en compte. La diversité de la mise en place de la 

médiation animale rend difficile la possibilité d’évaluer tous les bienfaits de cette approche.  

L’ensemble de ce travail a été réalisé dans un contexte sanitaire particulier. La pandémie du 

COVID-19 et le confinement qu’elle a imposé a pu modifier la perception des professionnels 

de santé concernant leur profession et la situation en EHPAD. En effet, cette situation altérée 

a pu mettre en lumière des problématiques jusqu’alors plus sous-jacentes.  
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L’isolement des personnes âgées, l’interdiction des visites, l’arrêt des animations et activités 

qui ont été imposés semblent avoir mis à mal l’ensemble des réflexions éthiques que nous 

venons d’aborder.  

Toutefois, il peut s’agir du moment idéal pour s’interroger sur l’EHPAD de demain. Tout 

d’abord, je pense que l’entrée en EHPAD pourrait être l’occasion de s’interroger sur l’objectif 

de la prise en charge globale du patient et du degré de médicalisation nécessaire à celle-ci. Il 

me semble important d’aborder chaque résident dans sa globalité mais également dans sa 

singularité, tout en s’intéressant à ses attentes, ses besoins, et ses centres d’intérêts, afin de 

mettre en place les soins les plus adaptés. C’est là tout le rôle d’un médecin généraliste dont la 

mission consiste à articuler et unir les différentes formes de thérapies et d’intervenants autour 

d’un même point commun : le patient et sa santé dans toutes ses dimensions. Je pense 

également que pour répondre à cette mission, il conviendrait d’inciter les professionnels à 

mieux cerner leur propre état de santé afin d’être disponibles pour répondre aux besoins de 

leurs patients. 

Ce travail, au-delà de m’avoir sensibilisée aux thérapies non médicamenteuses m’a interrogée 

sur des notions dont je n’appréhendais pas la complexité telles que la médicalisation en 

EHPAD, la vision parfois déformée que nous pouvons avoir des résidents ou encore cette 

dissociation entre lieu de vie et lieu de soin. Forte de ces enseignements, j’essaie de les 

appliquer au quotidien dans ma pratique professionnelle. Cette fin de cursus représente pour 

moi un commencement dans mes réflexions et j’aborde avec enthousiasme ma mission de 

médecin généraliste où la bienveillance et la qualité de vie de mes patients seront au cœur de 

mes prises en charge. 
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ANNEXES 

- Guide d’entretien -  

Recueil des données sociologiques : sexe, âge, profession, animal ou non et si oui lequel  

Questions de relance (EHPAD où la médiation est mise en place) :  

- Racontez-moi un souvenir en lien avec la TAA 

- Pouvez-vous me raconter comment s’est mise en place la TAA au sein de l’EHPAD ? 

- Est-ce que la médiation animale impacte votre travail d’une façon ou d’une autre ?  

- Avez-vous vu un changement depuis la mise en place ?  

- Est-ce qu’il y a des choses qui ont pu vous inquiéter concernant la médiation 

animale ?  

- Qu’en disent les résidents ? Et la famille ? 

- Qu’en est-il du bien-être animal ? 

- Dans la littérature scientifique, ça a été testé comme moyen d’améliorer l’état 

psychologique des résidents, qu’en pensez-vous ? 

- Quel est la place de la médiation animale au sein des autres thérapies proposées ?  

- Depuis quelques années, la médecine est de plus en plus tournée vers l’humain avec 

une prise en charge globale où la qualité de vie est au cœur des questionnements, 

notamment en EHPAD. Que pensez-vous de cette nouvelle façon de prendre en charge 

les gens ? 

Questions de relance (EHPAD où la médiation n’est pas mise en place) : 

- Que représente pour vous la médiation animale ? 

- Est-ce que ça a déjà été discuté dans l’EHPAD ?  

- Est-ce que ça vous paraît une bonne idée ? 

- Quels sont pour vous les points négatifs envisageables ? 

- Si votre directeur proposait de mettre cela en place, qu’est-ce que vous en 

penseriez ? 

- Qu’est-ce que vous proposez comme thérapie non médicamenteuse ? Est-ce que 

vous pensez qu’on peut faire mieux ?  

- Des idées pour améliorer la qualité de vie des résidents ?  
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RESUME DE LA THESE 

 

Des thérapies non médicamenteuses telles que l’intervention assistée par l’animal (IAA) 

émergent dans la prise en charge des personnes âgées institutionnalisées.  Nous avons exploré 

le ressenti du personnel d’EHPAD quant à l’IAA. Nous avons réalisé des entretiens semi 

dirigés par appel téléphonique auprès de professionnels d’EHPAD avec et sans IAA entre mai 

et juin 2020 dont des médecins, agents administratifs, soignants et agents d’entretien. Les 

professionnels interrogés remarquent un impact sur le plan physique par un travail de la 

motricité et une stimulation globale, sur le plan relationnel par une meilleure communication, 

une stimulation émotionnelle et la responsabilisation des résidents dans le soin à l’animal et 

sur le plan psychoaffectif par un apaisement, un travail de la mémoire, un éveil et une 

amélioration de l’humeur. Il semble exister une tendance à l’amélioration du bien-être au 

travail par l’amélioration de la communication et une modification de l’image que les 

soignants peuvent avoir des résidents. Enfin, l’animal peut contribuer à faire de l’EHPAD un 

lieu de vie plutôt qu’un lieu exclusivement sanitaire. Les professionnels suggèrent une 

tendance positive de l’intervention assistée par l’animal sur le résident, sur le professionnel de 

santé et sur l’EHPAD de manière générale, avec peu de points négatifs. L’IAA nécessite une 

standardisation pour conclure mais peut déjà être utilisée vu les bénéfices suggérés dans la 

littérature et le peu de contraintes relevées. 
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