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Résumé  

Contexte : L’hémiplégie de l’enfant est une des causes principales du handicap 

moteur chez l’enfant. Ses conséquences sur les acquisitions et sur l’autonomie de nos 

patients ne sont pas négligeables. Sa prise en charge, notamment celle du membre 

supérieur, est un enjeu capital. L’hippothérapie permet d’améliorer les compétences 

motrices du tronc et des membres inférieurs, les troubles du tonus, de coordination ou 

d’équilibre. Or aujourd’hui, l’impact qu’elle peut avoir sur les membres supérieurs n’a 

pas encore était déterminé. Ce travail de thèse propose un protocole dont le but est 

d’évaluer l’impact que peut avoir l’hippothérapie sur l’utilisation du membre supérieur 

hémiplégique de l’enfant. 

Méthode : Proposition d’une étude expérimentale en cas unique en lignes de base 

multiples à travers 4 sujets et 3 réplications, randomisée. L’étude consiste en 3 phases, 

la première de durée variable entre 4 et 8 semaines, compte tenu d’une randomisation 

sur l’introduction de l’intervention. Tout au long de l’étude, l’enfant poursuivra une 

rééducation conventionnelle habituelle, et sera évalué par ses parents et l’équipe 

soignante par le biais du Mini-CHEQ et de la GAS. Lors de la deuxième phase, 

l’intervention consiste en la mise en place d’une séance d’hippothérapie 

hebdomadaire. Une dernière phase de 8 semaines sera identique à la première.  

Résultats attendus : Amélioration significative des scores de la GAS et du Mini-

CHEQ. Caractérisation de l’influence de l’hippothérapie surajoutée à une thérapie 

conventionnelle dans l’utilisation du membre supérieur.  

Conclusion : La prise en charge de l’enfant hémiplégique n’est pas aisée. Un effet 

thérapeutique positif de l’hippothérapie sur l’utilisation du membre supérieur pourrait 

optimiser la prise en charge de ces enfants par une approche écologique.  
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I. Introduction 

 

L’hémiplégie est encore aujourd’hui l’une des principales causes de handicap moteur 

chez l’enfant. Contrairement à un adulte, ces enfants n’ont pas encore acquis la 

gestuelle fondamentale de notre quotidien. Ceci est d’autant plus vrai dans le cadre 

de l’utilisation de son membre supérieur. En ce sens, de nombreuses techniques se 

développent afin d’optimiser la prise en charge des enfants atteints d’hémiplégie. 

Parmi ces différentes techniques, il nous tient à cœur de déterminer la prise en charge 

la plus personnalisée et donc la plus optimale pour chaque enfant.  

Il n’est cependant pas toujours aisé de pratiquer une thérapie conventionnelle chez 

nos jeunes patients. La place du membre supérieur dans notre quotidien, 

essentiellement la fonction « manuelle », témoigne de l’importance de sa rééducation. 

Dans le cadre d’une hémiplégie, le but n’est pas de permettre une utilisation 

unimanuelle tout aussi efficace que la main saine devenue dominante, mais bien de 

favoriser l’intégration de la main affectée notamment au sein d’activités du quotidien 

souvent bimanuelle.  

Parmi le panel thérapeutique déployé en rééducation, l’hippothérapie semble se 

démarquer par sa globalité d’efficacité. En effet, cette thérapie assistée par le cheval 

a déjà démontré ses effets bénéfiques sur les compétences psychosociales, mais 

également sur les compétences physiques telles que le tonus du tronc, l’équilibre, la 

coordination, la capacité de marche et la spasticité des membre inférieurs. Elle n’a 

cependant, aujourd’hui, pas encore été évaluée concernant la fonction du membre 

supérieur. 

 



13 
 

II. Généralités 

 

1. Hémiplégie  

1.1. Cadre nosologique 

L’hémiplégie est définie par l’atteinte motrice d’un hémicorps secondaire à une lésion 

cérébrale. Il s’agit d’un symptôme qui ne définit en rien la cause sous-jacente, car 

pouvant se retrouver dans différentes pathologies (1).  

Il existe en effet une grande diversité étiologique à ces lésions : vasculaire, 

traumatique, inflammatoire ou infectieuse, voire génétique ou tumorale (2). Les 

mécanismes principaux retenus dans la littérature sont les accidents vasculaires 

cérébraux, notamment chez les enfants nés à terme, et les lésions secondaires à la 

prématurité (lésions leucomalaciques et hémorragiques périventriculaires). Les 

malformations cérébrales son en cause en proportion variable mais non négligeable, 

entre 9 et 19% selon les études (2–5). Les causes post natales sont quant à elles 

essentiellement infectieuses ou traumatiques. Malgré un bilan extensif, l’étiologie peut 

rester inconnue (2,4–6). L’imagerie est sans particularité dans 4 à 18% des cas (2,4,5). 

• Place de la paralysie cérébrale unilatérale 

La paralysie cérébrale est décrite pour la première fois par William Little en 1862. Il 

décrit alors un tableau de diplégie spastique anciennement appelée la maladie de Little 

(7). 

La paralysie cérébrale est à ce jour la plus fréquente des déficiences motrices de 

l’enfant. Elle concerne 2‰ patients en France (8).  

Elle est définie comme « un groupe de troubles permanents du développement du 

mouvement et de la posture, entraînant une limitation des activités, qui sont attribués 
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à des perturbations non progressives survenues dans le cerveau en développement 

du fœtus ou du nourrisson » (9–11,11,12). Les troubles moteurs liés la paralysie 

cérébrale s'accompagnent souvent de troubles sensitifs, sensoriels, de la cognition, 

de la communication et du comportement. D’autres pathologies ou symptômes 

peuvent également être retrouvés tels que l'épilepsie et des troubles 

musculosquelettiques secondaires (9–11,13). 

Le groupe Surveillance of Cerebral Palsy in Europe (SCPE) a mis en place un arbre 

décisionnel  (Figure 1) afin de distinguer les différentes formes (14). 

 

Figure 1 : Classification des sous-types de paralysie cérébrale tiré de « Surveillance of cerebral palsy in Europe : 
a collaboration of cerebral palsy surveys and registers », 2000, C. Cans (14) 

 

La forme unilatérale, également nommée l’hémiplégie cérébrale infantile, représente 

un tiers des cas de paralysie cérébrale (8) et représente la forme la plus courante chez 

les nouveau-nés nés à terme (6,15). Elle est la première cause de handicap chez 

l’enfant. 
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Bien que certaines études récentes (16,17) laissent espérer un diagnostic plus en 

amont, celui-ci reste à ce jour tardif. En effet, il est important de noter le retard 

diagnostique induit par le délai nécessaire à la certitude diagnostique basée sur les 

recommandations de la SCPE qui ne permet l’inclusion de l’enfant qu’à partir de 4 ans, 

malgré les techniques d’imagerie sophistiquée proposées aujourd’hui et une forte 

présomption clinique de certains cas. 

De plus, on trouve la notion de « lésion précoce sur un cerveau en développement » 

dans la définition de la SCPE, mais le terme « précoce » reste mal défini et présente 

une signification diverse selon la littérature.  

 

Devant ce cadre nosologique incertain, nous traiterons donc dans cette thèse toutes 

les hémiplégies confondues sans distinguer les paralysies cérébrales des autres 

syndromes.  

 

1.2. Plasticité cérébrale 

Nous savons que notre cerveau a une capacité de « régénération » ou plutôt de 

« remodelage ». Ainsi, « la plasticité cérébrale » définit « la capacité du système 

nerveux à modifier sa structure par l’évolution et l’expérience. Le terme de « plasticité 

» signifie que le système nerveux est capable de réorganiser ses connexions 

nerveuses sur un plan fonctionnel et structural en réponse aux expériences de vie et 

aux changements d’environnement » (18).  

C’est de par cette fonction, qui débute dès la vie embryonnaire et se poursuit tout au 

long de la vie, que nous sommes capables d’apprentissage et d’adaptation à différents 

contextes et environnements. Pour reprendre l’expression de Philippe Lambert, 
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journaliste scientifique, il s’agit là de « la clé de voûte de nos apprentissages » (19). Et 

c’est également par cette capacité adaptative qu’une certaine récupération structurelle 

comme fonctionnelle peut avoir lieu dans les suites d’une lésion cérébrale (20). On 

distingue ainsi la plasticité développementale, de celle induite par une lésion et de la 

plasticité positive avec modifications comportementales (21) (Figure 2).  

 

Figure 2 : Différentes formes de plasticité, tirée de Npochinto « Plasticité cérébrale : régénération ? Réparation ? 
Réorganisation ? Ou compensation ? Que savons-nous aujourd’hui ? », 2021 (21) 

 

Une lésion cérébrale est responsable de cascades d’évènements dégénératifs, 

neurotoxiques, inflammatoires et apoptotiques (18,22,23). La récupération dépend de 

mécanismes de neuroprotection, mais également de processus inhibiteurs 

secondaires (23). On peut regrouper les mécanismes de protection en deux grandes 

catégories théoriques, la restitution et la substitution. La première suppose une 

réactivation progressive des voies neuronales et la restauration des fonctions dans les 

suites de la lésion cérébrale. La seconde suggère des mécanismes de réorganisation 
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des voies neuronales endommagées vers des zones cérébrales saines. Il est suggéré 

que ces mécanismes de récupération soient plus long chez l’enfant (23). Parmi les 

phénomènes d’inhibition limitant les processus précédemment mentionnés, on 

observe des processus secondaires freinateurs liés à la myéline, des réactions de 

cicatrisation gliale (24). On suggère également une influence extrinsèque, mais 

l’ensemble de ces mécanismes est encore mal élucidé.  

L’opposition et la diversité des mécanismes suscités sous-tendent des évolutions 

différentes. La Figure 3 résume de manière simplifiée l’évolution naturelle de cette 

neuroplasticité. La « bonne plasticité » (Figure 3, Cas 2) n’explique pas, à elle seule, 

l’ensemble des différents profils évolutifs observés. On peut également parler de 

« plasticité mal adaptative » ou « négative » (Figure 3, Cas 1) dans le cas où elle 

conduit à une récupération non optimale (21,25). C’est-à-dire que la lésion ou les 

cascades secondaires provoquent des réactions inadaptées empêchant alors le 

processus de réadaptation fonctionnel et structurel de s’opérer de manière fluide 

(20,25). 

Figure 3 : Evolution naturelle de la neuroplasticité, tiré de : Npochinto « Plasticité cérébrale : régénération ? 
Réparation ? Réorganisation ? Ou compensation ? Que savons-nous aujourd’hui ? », 2021 (21) 
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Chez l’enfant cérébro-lésé, il existe un double enjeu. En effet, lors d’une lésion sur un 

système cérébral en plein développement, il y a d’une part une perte de fonction et 

une limitation des acquisitions futures d’autre part (26). 

La capacité de récupération dans les suites d’une lésion cérébrale précoce est 

imparfaitement comprise.  

On retient la notion de « période critique » ou « sensible » ; moment de plasticité 

cérébrale accrue lors du développement de l’enfant. Lors d’un développement sain, 

une période critique correspond au moment où le système cérébral est le plus sensible 

à son environnement et donc aux apprentissages (23). Une perturbation à ce moment-

là laisse supposer un impact des plus préjudiciables sur la poursuite du 

développement des connexions neuronales et donc de leurs fonctions sous-jacentes 

(23). Ainsi, on observe un développement asymétrique chez ces enfants dû à 

l’absence d’utilisation du ou des membres moins fonctionnels (27). Il s’agit d’un non-

respect du développement ou d’une non-utilisation développementale (28) que l’on 

peut assimiler au phénomène de « non-utilisation acquise » chez un patient adulte 

victime d’une lésion cérébrale.  

 

1.3. Phénomène du « learned-non-use » ou de « non-utilisation acquise » 

Nous observons de manière quotidienne une sélection des apprentissages de manière 

inconsciente. Nous poursuivons ce qui fonctionne et stoppons ce qui ne fonctionne 

pas. Il en est de même pour nos fonctions motrices (22).  

Ce phénomène est une première fois décrit par Henry Meige en 1904 comme  une 

« amnésie  motrice fonctionnelle » chez les patients hémiplégiques (29). 
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En 1968 Edward Taub, neuroscientifique du comportement, reprend cette définition 

sur le base d’expériences réalisées sur des singes puis en le démontrant chez les 

Hommes (29–31). 

Il existe une non-utilisation induite par la paralysie secondaire à une lésion cérébrale. 

Taub et al. mettent en évidence le maintien d’une non-utilisation induite par une 

contrainte externe au-delà du retrait de celle-ci (32). Ainsi, se dessine une boucle 

(Figure 4). La lésion cérébrale entraine une paralysie motrice et donc une perte de 

fonction motrice du membre. Après plusieurs échecs lors de tentatives d’utilisation, le 

membre est de moins en moins sollicité. Sont alors mises en place des stratégies de 

compensation, notamment la sur-utilisation du membre controlatéral et par conséquent 

le maintien d’une sous-utilisation du membre atteint (33). De plus, l’absence ou la 

diminution de mouvement du bras entraine une diminution de la représentation 

corticale qui, à son tour, limite la complexité des mouvements. Ainsi se développe la 

« non-utilisation acquise » auto-entrainée, encore appelée le phénomène de « learned 

non-use ».  

 

Figure 4 : Acquisition de la non-utilisation tiré de Taub et al. The learned non use phenomenon implications for 
rehabilitation 2006 (32) 
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1.4. Implication chez l’enfant 

L’effet de la plasticité sur un cerveau immature est plus incertain (23). Bien que 

certains enfants ne présentent pas initialement de déficit franc, ils peuvent dans un 

second temps, ne pas développer les acquisitions neurocomportementales attendues 

à leur âge. D’autres enfants vont présenter un développement retardé avec rattrapage 

des compétences. Les raisons de la diversité de profils de récupération observés 

concernant les lésions cérébrales précoces sont encore discutées (23). Deux théories 

principales s’opposent entre la « plasticité précoce » et la « vulnérabilité précoce ». La 

plasticité précoce suggère une plus grande adaptabilité du cerveau immature et par 

conséquent une meilleure récupération que chez l’adulte. La vulnérabilité précoce 

suppose une certaine sensibilité et un risque de défaillance de processus 

développementaux prédéterminés limitant une récupération avenir grâce à ces 

derniers. Vicki Anderson, neuropsychologue clinicienne, soutient qu’il s’agit 

probablement des 2 extrémités d’une relation linéaire du rétablissement et que la 

« position » d’un enfant sur cette ligne dépend des différents facteurs influençant (23).  

Grâce au développement de nouvelles technologies, nous pouvons tenter de 

corroborer la récupération fonctionnelle à des processus anatomiques et 

métaboliques. Par exemple, des études d’imagerie fonctionnelle mettent en évidence 

le potentiel recrutement de zones non-endommagées dans la récupération des 

capacités linguistiques (23).  

De nombreux facteurs (23) semblent influencer cette réorganisation fonctionnelle tels 

que l’étendue de la lésion, l’âge développemental au moment de la lésion, le sexe,  ou 

encore la qualité de l’environnement. 
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De plus, chez l’enfant hémiplégique, l’atteinte motrice est rarement isolée. En effet, 

quelle qu’en soit la cause, tout comme chez l’adulte, elle peut s’associer à des troubles 

sensitifs, de coordination ou encore des troubles du tonus, qui comme le déficit moteur, 

concourent à la diminution du mouvement d’un membre atteint. Contrairement à un 

adulte, l’enfant victime d’une lésion cérébrale responsable d’une atteinte motrice dans 

le cas d’une grande précocité, n’a pas l’expérience motrice du membre. N’ayant pas 

acquis l’ensemble des compétences fonctionnelles de ce membre, il va investir 

préférentiellement son membre côté sain (29,34). Chez l’enfant, le phénomène est 

donc d’autant plus marqué que la lésion est précoce. Ce phénomène se rapprochant 

de la « non-utilisation acquise » peut alors être appelé « la non-utilisation 

développementale » (28,35), la « négligence développementale » (27) ou encore 

« l’indifférence développementale » (34,36).  

 

Ces phénomènes de non-utilisation acquise et développementale impactent fortement 

la fonction du membre supérieur. La plupart des études observant ce processus ou un 

moyen de lutter contre ce dernier se focalisent en effet sur le membre supérieur 

(27,34,35,37,38). Ceci explique en partie le fait que le travail qui suit se concentre 

également sur les fonctions du membre supérieur. 

 

2. Prise en charge conventionnelle du membre supérieur hémiplégique 

chez l’enfant 

Dans la vie quotidienne, la fonction des membres supérieurs est essentielle. En effet, 

ils nous permettent les gestes fondamentaux du plus simple au plus complexe, jouant 

ainsi un rôle autant physiologique que relationnel. Certaines études suggèrent en effet 

que la diminution de la déficience du membre supérieur peut avoir un fort impact dans 
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la fonctionnalité et donc induire une autonomie plus importante dans les activités de 

vie quotidienne (39,40). La rééducation du membre supérieur est donc un enjeu 

important dans la prise en charge d’un enfant hémiplégique.  

Il est important de rappeler que la fonctionnalité du membre supérieur ne se limite pas 

à l’extrémité distale. En effet, il est démontré que l’atteinte des segments proximaux 

limite la fonction de « la main » (41). 

De nombreuses études renseignent l’importance des articulations et segments 

proximaux dans la transmission du mouvement (orientation de la main, phase 

d’approche), mais également dans la stabilisation du membre supérieur au repos et 

lors du mouvement (42–44).  

Les stratégies actuelles ont pour but de réduire l’hypertonie musculaire, d’améliorer 

les amplitudes articulaires du membre affecté et évidemment de favoriser la 

fonctionnalité de ce membre (34).  Elles reposent sur les mobilisations passives et 

actives à travers différentes modalités. Voici une liste non-exhaustive des techniques 

les plus employées, bien que les pratiques soient mixtes la plupart du temps. 

• Méthode neurodéveloppementale ou selon Bobath 

Elle repose sur les principes de compensation motrice et de facilitation par le biais de 

diverses entrées sensorielles. Le but est d’améliorer la fonction motrice globale et la 

posture en facilitant une activité musculaire selon une guidance manuelle du 

rééducateur (45).  

• Technique selon Le Métayer 

Cette méthode repose sur un postulat. Celui de l’existence de programmes moteurs 

innés appelés « niveaux d’évolution motrice », présents dès les premiers jours de vie 
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et permettant les acquisitions motrices au cours du développement jusqu’à la marche 

(45). 

La technique s’appuie principalement sur des informations sensitives et sur 

l’intégration de programmes sensori-moteurs. Elle repose également sur la 

participation active du patient via une éducation thérapeutique à ses différents 

schémas (45).  

• Renforcement musculaire 

Chez les personnes atteintes d’altération de la commande motrice, sont constatées 

des modifications morphologiques et structurelles musculosquelettiques. En effet, sont 

observées une réduction du volume musculaire, une réduction de la longueur des 

fascicules musculaires, une dégénérescence graisseuse intra-musculaire et une 

augmentation de la longueur tendineuse conduisant à une perte d’extensibilité de 

l’unité musculo-tendineuse (45–48).  

Ces changements favorisent la survenue de déformations ou symptômes secondaires 

tels que les rétractions, les déformations ostéoarticulaires, les douleurs ou 

l’ostéoporose (49). 

Il est donc essentiel de maintenir l’architecture musculaire la plus physiologique 

possible. Dans ce sens, les exercices contre-résistance (50,51) jouent un rôle 

important dans le maintien et l’amélioration des caractéristiques morpho-fonctionnelles 

ostéo-musculaires. Ils permettent de prévenir ces déficiences secondaires.  
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• Rééducation de la proprioception 

La proprioception renseigne sur la position du membre dans l’espace en statique et au 

cours du mouvement. Elle permet un contrôle du mouvement par rétro-action 

instantanée sensorielle.  

La rééducation de cette fonction repose sur la stimulation sensitive et le travail de 

discrimination sensitif (45).  

• Biofeedback ou Rétro action biologique 

C’est l’utilisation d’informations extrinsèques comme « retour » suite à une activité 

dans le but de favoriser le contrôle d’une fonction normalement automatisée.  

• Appareillages 

On distingue différents types d’appareillage selon l’objectif :  

- L’appareillage de posture qui vise à conserver les longueurs musculo-

tendineuses afin de limiter les déformations ostéoarticulaires secondaires. 

- L’appareillage dynamique ou de fonction qui a pour but de faciliter une fonction 

précise telle que l’extension des doigts longs, l’abduction du pouce…  

  

Il existe également des programmes de rééducation intensive à visée fonctionnelle tels 

que la CIMT et la IBT, ou l’activité physique et sportive.   

• Thérapie par contrainte induite du mouvement (CIMT) 

Décrite initialement par Edward Taub (32,52), elle repose sur une contention du 

membre sain et un entrainement intensif et actif du membre affecté de manière 

simultanée.  
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La plupart du temps, les contentions proposées sont : un gant, une écharpe ou une 

attelle sur mesure. La durée du port de la contention ou d’entrainement du membre 

sollicité est variable.  

La littérature à ce jour, est plus que favorable à cette approche (31,33,38).  

• Thérapie bi-manuelle intensive (IBT) 

Cette approche consiste en la réalisation de tâches répétées en bimanuelle plutôt qu’à 

une seule main. Elle se développe devant les limitations observées de la CIMT (53). 

La technique la plus connue est appelée « entrainement intensif bimanuel main-bras » 

ou HABIT (Hand and Arm Bimanual Intensive Therapy) (53–55). Cette dernière se 

concentre sur les mouvements lors de situations écologiques, c’est-à-dire au plus 

proche des conditions de vie du sujet, sous forme de jeux ou d’activités quotidiennes. 

Elle repose sur l’apprentissage moteur et la neuroplasticité. 

• Activités physiques, sportives et adaptées 

La rééducation du membre supérieur rentre dans le cadre d’une prise en charge 

globale. L’activité physique participe au développement des performances physiques, 

psychologiques et sociales.  

 

• Prise en charge de la spasticité  

La dysfonction du membre supérieur dans le cadre d’une hémiplégie d’origine centrale 

s’accompagne souvent de « spasticité » sous différentes formes. Cette composante 

spastique concourt aux modifications morpho-structurelles de l’unité musculo-

tendineuse, c’est ce qu’on appelle la myopathie spastique (47).  
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Elle peut entraîner une contracture musculaire des muscles spastiques et des 

déformations ostéo-articulaires secondaires (38).  

Il est donc primordial d’intégrer cette composante dans la prise en charge. Il existe des 

options pharmacologiques locales telles que l’injection de Toxine Botulique ou 

généralisée comme le Baclofène intrathécal continu (38). Celles-ci doivent être 

couplées à des thérapies physiques et doivent être vu comme des éléments 

facilitateurs.  

Les options chirurgicales sont l’allongement des tissus mous, les transferts tendineux, 

rhizotomie dorsale sélective (38). 

 

Des thérapies globales basées sur les sens sont exercées de manière moins répandue 

(musicothérapie, art-thérapie, thérapie miroir).  

De plus en plus de thérapeutes se forment, notamment en centre rééducatif, sur les 

thérapeutiques facilitées par la robotique (Lokomat, Armeo, jeux informatisés 

interactifs, réalité virtuelle) (45). 

 

De manière plus anecdotique, l’HAS mentionne également des thérapeutiques 

« alternatives » globales (45), plus ou moins utilisées et que nous ne développerons 

pas (ostéopathie crânienne, acupuncture, méthode Feldencrais, bandages adhésifs 

thérapeutiques, technique Medeck, ondes de choc extra-corporelles, oxygénothérapie 

hyperbare, électrostimulation neuromusculaire, thérapie vibratoire, yoga, vêtements 

compressifs). 
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Le Tableau 1 résume quelques options thérapeutiques mentionnées (38).  

 

Tableau 1 : Options thérapeutiques du dysfonctionnement du membre supérieur chez les enfant, issu de 
Management of upper limb dysfunction in children with cerebral palsy: a systematic review, Boyd et al., 2001 (38) 

 

 

3. Thérapie assistée par le cheval 

3.1. Définitions 

Il existe une multitude de termes faisant référence à la pratique thérapeutique par le 

biais de l’animal et plus précisément du cheval. Afin d’éviter toute confusion, nous 

rappelons ici quelques définitions. Il s’agit là d’une liste partielle, ne faisant pas un 

rappel sur toutes les pratiques autour de l’animal et en particulier du cheval.  

• Zoothérapie ou médiation animale 

Elle est définie par l’Institut de Formation de Zoothérapie (IFZ) comme « un soin 

alternatif non médicamenteux qui se pratique à l'aide d'un animal familier, 

consciencieusement sélectionné et éduqué, sous la responsabilité d’un professionnel, 
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appelé « l'Intervenant Professionnel en médiation animale » dans l'environnement 

immédiat de personnes chez qui l'on cherche à éveiller des réactions visant à maintenir 

ou à améliorer leur potentiel cognitif, physique, psychosocial ou affectif » (56). 

• Equithérapie ou médiation par le cheval 

L’équithérapie est définie 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. » par la Société Française 

d’Equithérapie (SFE) (57). 

L’Institut de Formation en Equithérapie (IFEQ) simplifie cette définition par « l’art de 

soigner l’esprit par la médiation du cheval » (58). 

La définition suivante est adoptée par la Fédération Française d'Equitation (FFE) et le 

Syndicat Inter Professionnel de la Médiation Equine (SIPME) : « la médiation équine 

ou la médiation avec les équidés au sens large est la recherche des effets positifs 

apportés par la présence du cheval ou par la pratique des activités équestres sur des 

personnes ayant des besoins particuliers, en présence d’un professionnel » (59). 

• Activités assistées par un équin 

Selon l’American Hippotherapy Association (AHA1), il s’agit d’anciens termes voulant 

décrire les activités dans un environnement équin, monté ou non, visant l'acquisition 

de compétences, l'éducation, le sport et/ou les loisirs (60). 

• Equitation thérapeutique ou adaptée 

Selon l’AHA1, il s’agit d’équitation impliquant des personnes ayant des besoins 

particuliers. Elle est enseignée par des moniteurs ayant bénéficié d’une formation 

spécialisée (60).  
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• Thérapie avec le cheval 

Autrefois appelée rééducation par l’équitation, ce terme décrit ce jour une « thérapie 

corporelle, qui propose des possibilités de régression dans une dynamique évolutive 

de réaménagement des fonctions psychiques et physiologiques » et qui « s’appuie sur 

des expériences corporelles » selon la Fédération Nationale de Thérapie Avec le 

Cheval (FENTAC) (61).  

• Hippothérapie 

Selon l’AHA1, l‘hippothérapie est fondée sur la manipulation délibérée du mouvement 

du cheval par un thérapeute agréé, comme stratégie de réadaptation engageant les 

systèmes sensoriels, neuromoteurs et cognitifs en vue d’améliorer les capacités 

fonctionnelles (60). 

« L'hippothérapie existe dans un modèle médical de traitement, dans lequel le 

mouvement équin est un outil de traitement appliqué par le thérapeute. » 

• Réadaptation assistée par le cheval 

Ces termes sont plus utilisés au Québec. Le terme « hippothérapie » y est plus global, 

il s’agit plus d’une modalité au sein d’une prise en charge principalement exercée par 

des ergothérapeutes, se basant sur les schèmes théoriques et modèles d’intervention 

dans l’utilisation du cheval à des fins thérapeutiques, sans cadre officiel particulier. 

Carolyne Mainville, ergothérapeute fondatrice de la Clinique de Réadaptation Carolyne 

Mainville (CRCM), a étudié les différentes approches d’équitation thérapeutique (62) 

et a créé le modèle d’intervention dit Réadaptation Assistée par le Cheval (Re.A.Ch) 

afin de mieux encadrer cette réadaptation assistée par le cheval. Selon elle, elle 

désigne « l’ensemble des interventions thérapeutiques utilisant le cheval offertes par 

des professionnels de la réadaptation (ergothérapeute, psychomotricien, 
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kinésithérapeute, orthophoniste) pour atteindre des objectifs spécifiques et 

fonctionnels » (63). 

 

L’IFEQ simplifie différentes approches thérapeutiques basées sur la médiation autour 

du cheval dans le Tableau 2.  

 

Tableau 2 : Le paysage de la médiation équine tiré des différentes approches de médiation équine sur 
ifequitherapie.fr (64) 
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3.2. Des exemples qui ont marqué l’Histoire 

Le cheval comme allié thérapeutique se retrouve depuis la Grèce antique, bien que de 

telles pratiques ne soient reconnues que récemment.  

En effet, les premiers récits évoquant les bienfaits du travail avec le cheval sont ceux 

d’Hippocrate. Ce dernier écrit en 460 avant Jésus Christ (av.J.C.) un chapitre sur 

« l’exercice naturel » en mentionnant l’équitation et observe que la pratique de 

l’équitation permet de conserver le tonus musculaire (65,66).  

Au IVème siècle av. J.C., Xénophon, philosophe historien grec et disciple de Socrate, 

lui reconnait des vertus bénéfiques et souligne que « Le cheval est un bon maître, non 

seulement pour le corps mais aussi pour l’esprit et pour le cœur. » (65). 

En 1751, Diderot écrit un chapitre au sein de l’Encyclopédie «  de l’équitation et de ses 

conséquences pour se maintenir en bonne santé et pour la recouvrer » (65). 

En 1780, Clément-Joseph Tissot, chirurgien des armées, évoque l’équitation comme 

« meilleur outil de gymnastique corporelle » dans son livre « la gymnastique médicale 

et chirurgicale » (62).  

Lis Hartel, dont l’expérience est souvent citée, est une jeune cavalière danoise 

prometteuse atteinte en 1943 par la poliomyélite. Elle garde alors une paraparésie 

limitant fortement sa marche et sa pratique sportive. En dépit de ses séquelles, elle 

persévère dans sa pratique équestre et remporte la médaille d’argent lors de l’épreuve 

de dressage des jeux olympiques de 1952 (62,66–70). 

Cet exemple inspira Elsebeth Bodtker, kinésithérapeute norvégienne. Cette dernière 

fit l’expérience de séances d’équitation avec des personnes présentant un handicap 

moteur dans le centre équestre où elle travaillait. Cette expérience positive aboutit à 
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la formation d’un centre équestre spécialisé pour les enfants handicapés moteur, mais 

aussi épileptiques, psychiatriques (68). 

En 1965, Hubert Lallery, kinésithérapeute, étudie l’influence de l’équitation sur une 

jeune femme atteinte de maladie de Little et constate la diminution de contractures 

(68). 

Finalement, en 1973, Renée de Lubersac, psychomotricienne, et Hubert Lallery, 

publieront le premier ouvrage « la rééducation par l’équitation », reconnaissant alors 

cette discipline thérapeutique encadrée par des professionnels de santé (70). 

Dès lors, l’engouement pour la pratique équestre en tant que thérapeutique ne cesse 

de grandir et cela se démontre aussi par la diversité de termes, donc d’activités 

proposées pouvant pallier certaines incapacités.  

 

3.3. Des bénéfices décrits et reconnus 

Les bienfaits de l’hippothérapie sont reconnus et encore en cours de découverte. En 

effet, il est démontré dans la littérature qu’elle améliore les compétences physiques 

telles que le tonus du tronc, les effets de la spasticité (66), plus précisément la 

spasticité des adducteurs de hanche (72), la stabilité du tronc et de la tête (73,74), la 

proprioception (67,75,76), l’équilibre et le contrôle postural (74,77–81), la coordination 

motrice (66), la fonction motrice globale (74,80,82) notamment sur la dimension E de 

la GMFM (Mesure de la fonction motrice globale) (82–84), du schéma de marche par 

l’amélioration de la dissociation pelvis – tronc (75). 

Il est également pleinement reconnu qu’elle favorise les compétences psycho-sociales 

comme la communication, la motivation (66,85), les apprentissages et plus largement, 

la qualité de vie des patients et de leur entourage (74,81,82,86). 
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Ainsi, elle peut être utilisée dans le cadre de différentes pathologies : comme la 

paralysie cérébrale ou autre lésion cérébrale acquise, mais également le syndrome de 

Down, les troubles du comportement autistiques, les myopathies, la sclérose en 

plaque, certaines pathologies rhumatismales ou affections psychiatriques (68,70,75). 

Elle peut être réalisée par différents thérapeutes ayant complété leur formation par un 

diplôme spécialisé, comme les kinésithérapeutes, les ergothérapeutes ou encore les 

orthophonistes suivant les objectifs de la prise en charge.  

 

3.4. Lien patient - cheval  

L’implication des animaux dans les soins n’est pas récente. En effet, comme 

mentionné précédemment, on trouve certaines traces très tôt dans notre Histoire.   

François Beiger, zoothérapeute, nous dit que “ les activités reliées à l’animal minorent 

les atteintes physiques et psychiques liées au handicap. ” dans son livre « L’enfant et 

la médiation animale » (87). 

Martin-Valero et al. démontrent que les bienfaits de l’hippothérapie ne sont pas les 

mêmes lorsque celle-ci est effectuée avec de vrais chevaux plutôt qu’à l’aide d’un 

cheval mécanique (88).  

L’intérêt très particulier du travail avec le cheval s’explique premièrement par les 

compétences intrinsèques de l’animal. Le cheval est d’un naturel curieux, sociable et 

favorise la création de liens dénués de tout jugement (69,89). En dehors d’un contexte 

thérapeutique, il est déjà confiant, empathique et permet la mise en place des 

sentiments affectueux et de sensations de sécurité (90). De plus, le bien-être obtenu 

de par le lien affectif mais également par la chaleur et la douceur de l’animal, favorise 
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la libération d’endorphines. Ce mécanisme physiologique lui-même est à l’origine 

d’une diminution de stress et de douleur (90). 

Selon Donald Wood Winnicott, le cheval serait le seul animal capable de réveiller des 

sensations archaïques telles que celles vécues dans les premiers mois de vie.  

Deux concepts sont annoncés par ce dernier (89,91) : 

- Le « holding » renvoie au port, au maintien ou au soutien. A la différence près 

que le sujet est porté au-dessus de l’animal et non en son sein. L’équidé 

fournirait l’ensemble des qualités nécessaires au « holding », soit le contact 

direct, la stimulation des sens (tact, chaleur, odeur) et le portage lui-même en 

balancier, tout comme lors de la marche de la mère durant la grossesse, à 

l’origine d’un sentiment de sécurité fondamentale (68). La fonction de 

« portage » est également assurée par la présence et la guidance du 

thérapeute ainsi que par l’environnement de la séance. 

- Le « handling » se réfère au mouvement et à la création du lien. Comme le 

rappelle Annick Bournas, équithérapeute, le cavalier lors de la monte ou des 

soins se trouve dans le rôle d’acteur. Il est en effet dans l’obligation d’agir pour 

obtenir une réaction de son partenaire (89,92). Hélène Viruega-Bogros suppose 

également que l’inaction apparente du thérapeute favorise l’émergence d’action 

du patient (25).  « C’est l’absence d’action qui permet toute réalisation » nous 

dit Max Kaltenmark, sinologue, dans son livre « Lao Tseu et le taoïsme » 

(25,93). A travers l’observation, les soins, l’écoute et le contact de l’autre, 

s’installe une communication non verbale.  

Il est important de rappeler qu’il ne s’agit pas seulement de la relation du patient à 

l’animal, mais bien d’une relation triangulaire « patients-thérapeute-animal ». Hélène 
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Viruega-Bogros évoque l’existence de contrat respectif entre chaque partie de ce 

triangle relationnel (25). 

 

Cette interaction complexe et enrichissante est une source d’estime de soi et de 

motivation non négligeable, notamment chez des patients qui ont une prise en charge 

de longue durée. Un enfant tout particulièrement repère les situations valorisantes et 

cherchera à les reproduire afin de retrouver ce sentiment de satisfaction. Il s’agit de la 

boucle « structuration-motivation-satisfaction » (69). 

 

4. Etude Single case experimental design 

4.1. Définition et principes d’application 

Simplifié par l’acronyme SCED, ce type d’étude est aussi connu sous le terme « essai 

N-of-1 ». Les « études expérimentales en cas unique », selon la traduction française, 

sont des modèles expérimentaux prospectifs utilisés pour évaluer une intervention sur 

un petit nombre de sujets. Elles sont définies par Robyn Tate, neuropsychologue, 

comme « l’étude approfondie et prospective de certaines caractéristiques d’un 

individu, à travers l’observation systématique, la manipulation de variables, les 

mesures répétées et l’analyse des données » (94,95). 

Elles ont pour but de mettre en évidence une différence entre au moins 2 phases, par 

le biais de mesures répétées régulières, au cours du temps, chez un même individu. 

Ces mesures répétées permettent d’évaluer les capacités de chaque sujet en phase 

initiale comme en phase interventionnelle, chaque patient devenant alors son propre 

témoin.  
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Elles sont souvent assimilées aux « case report », études observationnelles de 

quelques sujets à but clinique ou prélude de recherche. Elles s’en distinguent pourtant 

par une méthodologie rigoureuse, définie en amont, qui leur procure un niveau de 

preuve important et par conséquent aboutit à une recherche de haute qualité.  

 

4.2. Modalités et Limites 

Selon l’intervention étudiée, il existe différents designs. Le design en 

« introduction/retrait » et le design en « traitement alternant » qui nécessitent tous 

deux un wash-out court et un effet immédiat de l’intervention. Ces modèles sont 

particulièrement utilisés dans le domaine pharmacologique et de l’appareillage. Enfin, 

le design en « lignes de base multiples » est le plus adapté à la recherche en 

rééducation, où l’évolution est en général lente et retardée (96). Dans ce dernier 

modèle, l’intervention est introduite de manière séquentielle sur différents patients, 

contextes ou comportements.  

Pour s’assurer d’une qualité de SCED suffisante, il est nécessaire que le ou les critères 

de jugement soient objectifs et mesurables. Ils doivent également être stables ; c’est 

à dire non influencés par un effet « retest » et de passation courte. L’effet « test » ou 

« retest » est un reflet de l’apprentissage du test masquant alors les effets de 

l’intervention sur les mesures. L’absence de cet effet « retest » est essentielle pour 

limiter le risque de type 1, c’est-à-dire de conclure à tort à un effet thérapeutique. 

Afin de contrôler ce risque, la littérature décrit la nécessité de démontrer au moins trois 

fois l’effet thérapeutique. Par exemple, par le biais de 3 patients dans un concept de 

lignes de base multiples au travers des sujets (97). 



37 
 

En général, l’étude présente une phase A (baseline), une phase B (intervention), avec, 

en l’absence de répétition, une phase de follow out pour évaluer le maintien de l’effet 

potentiel sans intervention. 

La baseline est une phase essentielle lors d’une SCED. En effet, elle permet de se 

passer de « patient contrôle » tel que retrouvé dans les essais cliniques randomisés 

(ECR). Il s’agit d’une première période de durée aléatoire mais suffisamment longue 

pour permettre la mesure répétée du ou des critères de jugement. Dans les SCED, la 

puissance vient du nombre de mesures répétées et non du nombre de patients. Cela 

permet d’étudier un plus petit nombre de sujets mais de manière plus intense et ainsi 

d'avoir un aperçu des effets médiateurs de l'intervention (96). Cela permet de 

démontrer une stabilité ou une tendance évolutive de ce critère pour un patient donné, 

en l’absence de l’effet de l’intervention, sans que cela soit lié au hasard. Ainsi, les 

facteurs confondants que nous ne pouvons contrôler sont directement intégrés aux 

données du sujet. Ces mesures deviennent les mesures « témoins » du patient étudié. 

Elles permettent de comparer les mesures réalisées secondairement durant 

l’intervention et de ne prendre en compte que l’effet de celle-ci.  

De plus, la baseline et l’introduction séquentielle de l’intervention, qui est un critère 

indispensable pour qualifier l’étude de « SCED », permettent de s’assurer de l’absence 

d’effet « retest ».  

Il est recommandé de réaliser au moins 3 mesures du critère principal de jugement 

par phase.  

Une randomisation est également effectuée au sein de ce design. L’utilisation de celle-

ci permet l'interprétation des données SCED à l'aide de tests de randomisation. Il s’agit 

de tests de permutation impliquant l'assignation aléatoire de temps de mesure pour 
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tester une hypothèse nulle (98). Cela signifie qu’il doit exister un nombre suffisant 

d'affectations possibles. L'utilisation de la randomisation augmente la validité interne 

de l'étude et la crédibilité scientifique du design (98,99), de la même manière que dans 

un ECR (96). 

La CONSORT est la norme de déclaration des ECR. De la même manière, il existe les 

directives CENT et SCRIBE pour les SCED (96,100,101). De plus, on peut retrouver 

des échelles de qualité comme RoBiNT, SCED ou WWC.  

L’une des limites les plus souvent critiquées dans la littérature, est celle de la faible 

possibilité de généralisation (96,102). Il est important de rappeler que cette limite n’est 

pas unique aux SCED. En effet, certains ECR présentent souvent des critères 

d'inclusion très restrictifs, une méthodologie peu écologique ou peu reproductible en 

situation clinique quotidienne. Ceci rend les résultats peu applicables aux « 

complexités désordonnées des problèmes cliniques » et leur généralisabilité peut donc 

être diminuée (96,103,104). Alors que la reproductibilité est un critère déterminant 

dans la recherche, de nombreuses réplications d’intervention d’ECR ont montré des 

résultats plus faibles que les études initiales. De plus ces réplications ne sont pas 

souvent réalisées (105). En rééducation, la généralisation à une population cible n’est 

pas indispensable, il est habituel d’adapter les techniques de rééducation, les 

dispositifs et les technologies d'assistance, aux caractéristiques du patient, des 

facteurs personnels et environnementaux. 

Enfin, il existe des moyens pour favoriser la généralisation des résultats de ces études, 

tels que la réplication systématique de l’ensemble de la SCED à d’autres patients, 

paramètres ou cliniciens ; ou encore l’évaluation de la validité sociale qui identifie les 

paramètres pouvant influencer l’efficacité de l’intervention en situation écologique (96).  
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Certaines limites sont cependant à soulever dans ce type d’étude.  

Comme expliqué précédemment, la puissance de l’étude repose sur la fréquence des 

mesures réalisées (96) ; soit un minimum de 3 mesures par phases. Il n’est cependant 

pas toujours aisé de collecter autant de point de données au sein de chaque phase 

(100). 

Il est important de rappeler également que certaines études SCED ne bénéficient pas 

d’une méthodologie rigoureuse, ou plus précisément d’une fidélité procédurale 

suffisante, impactant ainsi sur la validité interne même de l’étude.  

Un autre biais à prendre en compte est la maturation développementale, soit 

l’amélioration naturelle n’étant pas due à l’intervention (100,106). Ce risque est 

dépendant de la qualité des données issues de la phase initiale et des répétitions. 

 

4.3. Place dans la littérature 

Les études de type SCED sont utilisées depuis une cinquantaine d’années dans le 

domaine de la psychologie (107) et de l’éducation (96,108). Elles apparaissent dans 

les études de rééducation (104), principalement dans la rééducation cognitive (109–

111) depuis maintenant quelques décennies. On peut également voir des publications 

dans d’autres domaines tels que le sport (112), l’activité physique adaptée (113), mais 

également sur des traitements antalgiques ou la musicothérapie (114). Chez l’enfant, 

notamment chez l’enfant paralysé cérébral, la SCED est utilisée dans l’évaluation de 

la thérapie par la contrainte induite (115,116). 

Un certain nombre de méta-analyses de SCED renforcent le niveau de preuve que ces 

études peuvent offrir (102,111,117).  



40 
 

Les critiques qui ont pu être faites à ce type de design ont permis de grand progrès 

dans la méthodologie. Ainsi, Jamshidi et al. (102) ont évalués 178 méta-analyses 

SCED et montrent que la qualité des méta-analyses SCED s’est également améliorée 

entre 1985 et 2015.  

 

4.4. Intérêts 

Dans l’ère de la pratique de l’evidence-based-medecine, il est difficile d’appliquer les 

principes les plus simples des études standard de type « essai clinique randomisé » 

au sein de la médecine physique.  

Agatha Krasny-Pacini, médecin de médecine physique et de réadaptation et 

chercheuse à l’INSERM, met en évidence les biais méthodologiques et limitations 

dans le cadre de la rééducation cognitive (106). Dans un protocole expérimental 

classique, là où les contraintes économiques limitent la durée d’une étude ou l’intensité 

d’une intervention, la puissance de l’étude est abaissée par un faible nombre de 

patients inclus ; lorsque la comparabilité intergroupe est impossible face à une 

hétérogénéité de groupe trop importante ; en cas de difficulté de réalisation d’une 

étude en aveugle ou de maintien de la fidélité de l’intervention notamment en 

rééducation, les études en cas uniques peuvent alors être une solution.  

En effet, les SCED sont adaptées pour l’analyse de petits groupes et de populations 

hétérogènes. Elles permettent également d’adapter une intervention à chaque patient, 

ce qui n’est pas rare dans le domaine de la rééducation (104).  

De plus, comme chaque sujet est son propre témoin, cela permet un certain contrôle 

de nombreuses variables confusionnelles (100). 
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Dans ce concept expérimental, la puissance de l’étude ne provient pas du nombre de 

sujets inclus ou de la durée de l’étude, mais de la fréquence des mesures et du respect 

d’une méthodologie rigoureuse.  

Comme le relève McReynolds et Thompson (1986),  ce design explore à la fois  les 

variations inter-individuelles et intra-individuelles (94,118).  

Dans les études de groupes de grands échantillons, telles que les ECR, les différences 

inter-individuelles sont gommées, l’idée principale étant de mettre en évidence une 

différence significative globale. Mais une amélioration significative en lien avec un 

traitement, bien que démontré à l’échelle du groupe, peut ne pas être retrouvé chez 

certains individus ou inversement. Dans une étude SCED, ces différences peuvent 

être mises en évidence par le biais des mesures chez différents sujets ainsi que par 

les réplications du ou des protocoles (104). A l’échelle d’un individu, c’est la répétition 

des mesures au cours du temps qui permet de mettre en avant la variation potentielle. 

L’analyse des SCED s’effectue en 2 temps.  

On retrouve une première analyse graphique visuelle globale (évolution par individu) 

reposant sur le sens clinique et l’expérience du lecteur, permettant d’identifier une 

relation fonctionnelle entre l’intervention et les résultats (Figure 5). Dans un second 

temps, l’analyse visuelle est complétée par une méthode d’analyse statistique 

quantitative évaluant l’effet de l’intervention (100).  
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Figure 5 : Exemple de SCED en ligne de base multiple à travers les sujets, issue de Méthodologie de la 
rééducation Agata Krasny, Elodie Peyroux, 2018 (94) 
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III. Matériel et méthode 

 

1. Objectif de l’étude  

L’hippothérapie est une technique de rééducation déjà abordée par certains centres 

de rééducation comme l’Hôpital Maritime de Zuydcoote. Celle-ci est souvent introduite 

dans le cadre de la prise en charge de la spasticité, de troubles de tonus du tronc et 

de troubles du schéma de marche. Beaucoup de patients de l’établissement 

présentent également un déficit du membre supérieur pour lequel ils bénéficient d’une 

rééducation à part entière. A ce titre, nous nous sommes interrogés sur l’impact que 

pourrait avoir l’hippothérapie sur une prise en charge du membre supérieur et sur les 

moyens de mise en évidence d’un effet positif. L’objectif ultime de notre prise en 

charge reste une amélioration fonctionnelle de nos patients. Malheureusement, 

comme il est observé en pratique clinique, nos résultats analytiques ne sont pas 

toujours retrouvés et reportés en situation écologique au domicile.  

L’objectif principal de cette étude est donc de déterminer l’influence de cette thérapie 

sur l’utilisation spontanée du membre supérieur hémiplégique de l’enfant.  

L’objectif secondaire de cette étude est d’évaluer l’intérêt de l’apport de cette prise en 

charge sur une situation écologique au domicile.  

 

2. Population étudiée 

2.1. Sélection et recrutement 

Le recrutement se fera auprès des enfants suivis en consultation ou en hôpital de jour 

au centre de Soins de Suites et de Réadaptation (SSR) Pédiatrique de l’Hôpital 

Maritime de Zuydcoote. L’étude se poursuivra au sein de l’établissement. 
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L’enfant et ses parents seront vus une première fois en consultation de pré-inclusion 

par le médecin rééducateur et le thérapeute en charge de l’hippothérapie. S’il remplit 

les critères d’inclusion, une lettre d’information destinée aux parents (Annexe 1) leur 

sera fournie, en tenant compte d’un délai de réflexion. Seulement après accord 

parental obtenu par écrit (Formulaire de consentement en Annexe 2), l’enfant pourra 

participer à une journée de sensibilisation qui consiste en un contact avec l’équipe 

pluridisciplinaire et le milieu thérapeutique où se dérouleront les séances. Dans la 

mesure du possible, l’accord verbal de l’enfant sera recherché.  

 

2.2. Critères d’inclusion 

Les critères d’inclusion sont les suivants :  

- Présence d’une hémiplégie stable, soit à distance de la phase aigüe ou 

subaiguë  

- Age de 3 à 8 ans, concordant avec les échelles du Mini-CHEQ et de l’AHA 

- Accord des deux parents ou tuteur(s) de faire participer l’enfant à une étude de 

rééducation 

- Souhait des parents ou tuteur(s) de participer activement à l’étude présente  

 

2.3. Critères de non inclusion ou d’exclusion 

Les critères d’exclusion prennent en compte les contre-indications à l’hippothérapie et 

sont les suivants :  

- Séquelles neurologiques bilatérales 

- Hémiplégie totale avec absence de mobilité / préhension 

- Thérapie intensive concomitante de type TCI / MBT 
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- Pathologie ou comorbidité évolutive, pouvant impacter la symptomatologie ou 

pouvant mettre l’enfant en danger au cours d’une séance 

- Injections de toxine botulique dans le membre supérieur dans les 6 mois 

précédent l’intervention 

- Apparition de troubles du comportement sévères durant la journée de 

sensibilisation 

- Epilepsie mal contrôlée  

- Malformation de Chiari II avec symptômes neurologiques 

- Instabilité C1-C2 (trisomie 21, arthrite rhumatoïde juvénile)  

- Arthrose de l’articulation coxo-fémorale 

- Hémophilie (avec une histoire récente de saignement) 

- Cathéters périduraux 

- Plaies ouvertes 

- Fractures pathologiques (ostéoporose sévère, tumeur osseuse, etc.) 

- Myéloméningocèle 

- Instabilité spinale 

- Scoliose de plus de 30 degrés bien que le risque soit faible compte tenu de 

l’âge 

- Allergie respiratoire significative 

 

3. Considérations éthiques  

3.1. Contraintes et risques 

Une disponibilité parentale suffisante est indispensable pour le bon déroulé de l’étude. 

De plus, il est important de mentionner que l’apprentissage de l’échelle d’évaluation 

de la GAS et la bonne passation de celle-ci dépend en partie de la volonté parentale. 
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La fréquence des mesures, et donc des consultations ou des hospitalisations de jour 

hebdomadaires, est également un élément à prendre en compte pour une durée non 

négligeable (20 à 24 semaines). 

Les risques de cette étude sont principalement liés à la présence de l’animal. Malgré 

une sélection très rigoureuse des animaux et de l’environnement, ainsi qu’une 

formation adéquate, toute thérapie par l’animal s’expose au risque d’imprévisibilité de 

ce dernier. Chute et morsure sont donc des événements qui peuvent arriver. 

Nous ne pouvons également pas éliminer la présence de symptômes allergiques 

encore non connus. 

 

3.2. Informations et Consentement 

En dehors d’une première consultation de pré-inclusion où l’ensemble des données 

du déroulé de l’étude sera abordé à l’oral, un formulaire écrit (Annexe 1) résumant ces 

informations sera transmis à l’issue de celle-ci. De la même manière que la 

consultation, ce dernier aborde l’objectif de l’étude, l’intérêt pour l‘enfant, le 

déroulement, les bénéfices attendus, les contraintes, les risques et le cadre législatif. 

Le formulaire de Consentement éclairé (Annexe 2) sera également transmis lors de 

cette visite. Les deux parents devront fournir leur accord en vue d’une participation. Ils 

bénéficieront d’un délai de réflexion avant toute acceptation ou refus de participation. 

Tout contact supplémentaire avec médecin ou équipe médiale pour complément 

d’information sera possible avant la décision finale. 
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3.3. Cadre législatif 

Dans le cadre de cette étude de classe RIPH 2, c’est-à-dire une recherche 

interventionnelle de faible risque, un avis favorable d’un CPP (Comité de Protection 

des Personnes) prévu par le code de la santé publique est indispensable (119), ainsi 

qu’une déclaration de conformité aux méthodologies de référence de la CNIL 

(Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés) (120). 

 

4. Design de l’étude 

4.1. Présentation de l’étude 

L’étude décrite est une étude thérapeutique expérimentale en cas unique en lignes de 

base multiples à travers 4 sujets, randomisée et à réplication multiple.  

Le but étant d’évaluer l’influence de l’hippothérapie sur certains de nos patients, le 

design « en lignes de base multiples à travers les sujets » semblait donc le plus 

adapté.  Afin de répondre aux critères de validation de SCED (96,97), l’intervention 

sera introduite de manière séquentielle. La randomisation se fera sur l’introduction de 

l’intervention dans la prise en charge des différents patients.  

Pour envisager la généralisation des résultats à une plus grande population, il est 

nécessaire de réaliser suffisamment de réplications. La littérature fait référence à un 

minimum de 3 réplications (96). C’est pourquoi, suite à la réalisation d’une première 

session, ce protocole sera reproduit afin d’aboutir à 3 sessions, soit une totalité de 12 

patients.  

Le déroulé du protocole est décrit dans le chapitre III.5. 
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4.2. Respect des critères RoBiNT 

Les critères de qualité RoBiNT (Risk of Bias in N-of-1 Trial) établis par Tate et al. en 

2013, sont les plus adaptés au design envisagé (97,121).  

Le Tableau 3 résume la conformité à ces critères qui seront appliqués dans le cadre 

de l’étude (97). 
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Eléments de l’échelle 

RoBiNT 
Recommandations 

Eléments correspondant 
sur l’étude 

V
a

li
d

it
é
 i

n
te

rn
e

 

Design 
Recommandé de 

démontrer 3 fois l’effet 

Ligne de base multiple 
à travers 4 sujets, 
soit 4 fois l’effet 

Randomisation Indispensable 
Oui, sur l’introduction de 

l’intervention 

Fréquence de mesure 
du comportement par 

phase 

Au moins 3 de manière 
indispensable, minimum 
de 5 est recommandé 

Hebdomadaire 
4 à 8 en baseline suivant la 

randomisation 
8 en phase B et C 

Aveugle du 
patient/thérapeute 

 Non possible 

Aveugle de 
l’évaluateur 

 
Oui, passation par un 

second thérapeute 

Fidélité inter-juges 

Mesure répétée et cotée 
par deux évaluateurs 
indépendants pour au 

moins 
20% des points de 
chaque phase pour 

chaque patient 

20% seront filmés et feront 
l’objet d’une 2ème 

évaluation par un second 
évaluateur 

Fidélité procédurale 
Évaluée pour au moins 

20% des séances 
 

Check-list 
par un évaluateur 

indépendant  
sur au moins 20% des 

séances de chaque enfant 

V
a

li
d

it
é
 e

x
te

rn
e

 

Caractéristiques en 
baseline 

Description précise des 
patients en baseline 

Description dans le 
protocole 

Cadre thérapeutique 
Description de 

l’environnement de 
l’intervention 

Description dans le 
protocole 

Variable dépendante 
(mesures) 

 
Description dans le 

protocole 

Variable indépendante 
(intervention) 

 
Description dans le 

protocole 

Mesures brutes   

Analyse des données 
Visuelle 

Statistique spécifique des 
SCED 

 

Réplication Minimum de 3 
3 réplications de 4 sujets 

(12 patients) 

Généralisation 

Montrer que l’effet de 
l’intervention dépasse la 

mesure répétée 
spécifique 

Non nécessaire 

 

Tableau 3 : Critères RoBiNT appliqués à l'étude 
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5. Description de l’étude 

5.1. Description globale 

Une fois l’accord parental obtenu, l’enfant pourra entrer dans une première journée de 

sensibilisation entamant alors la phase A. Cette phase est décrite dans la partie III.5.b. 

Le protocole est divisé en 3 phases : 

- Phase A : la baseline où l’enfant bénéficie d’une thérapie conventionnelle 

- Phase B : l’intervention : adjonction des séances d’hippothérapie  

- Phase C : follow out avec reprise du schéma thérapeutique de la phase A 

La Figure 6 illustre le déroulé de l’étude. 

Les patients débuteront le protocole, donc en baseline, de manière concomitante. 

Compte tenu de l’introduction séquentielle randomisée de l’intervention, la durée de la 

phase A sera variable. Cette dernière pourra fluctuer entre 4 et 8 semaines suivant la 

randomisation (Tableau 4). 

Les phases B et C dureront, toutes deux, 8 semaines.  

 

Figure 6 : Déroulement de l'étude 
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Semaines 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 

Patient 1 A A A A A B B B B B B B B C C C C C C C C    

Patient 2 A A A A A A A B B B B B B B B C C C C C C C C  

Patient 3 A A A A B B B B B B B B C C C C C C C C     

Patient 4 A A A A A A A A B B B B B B B B C C C C C C C C 

 

Tableau 4 : Exemple de déroulé de l'étude randomisée sur 4 patients 

 

Pendant chacune de ces phases, l’enfant poursuivra sa rééducation habituelle par 

kinésithérapie/ergothérapie. En phase B, il bénéficiera de la prise en charge habituelle 

à laquelle viendra s’ajouter l’hippothérapie. 

 

5.2. Description de l’intervention 

a) Journée de sensibilisation et de formation parentale 

Cette première étape dite de « sensibilisation » permettra aux enfants et aux parents 

de faire connaissance avec l’équipe.  

Elle permettra ainsi de favoriser le lien de confiance entre l’équipe soignante, le patient 

et son entourage.  

Au sein de cette journée, les parents recevront une formation pour la réalisation d’une 

échelle spécifique, la GAS, pour laquelle leur participation sera nécessaire. Elle 

prendra la forme d’une journée en hôpital de jour en SSR pédiatrique à l’Hôpital 

Maritime de Zuydcoote. Cette étape permettra de réaliser les premières mesures au 

sein de l’établissement, soit le Mini-CHEQ et l’AHA², mais aussi d’accompagner les 

parents sur la première mesure de la GAS. 
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Ce temps permettra également aux parents et aux enfants de poser les questions pour 

lesquelles l’entretien précédent ou la lettre d’information n’ont pas permis d’obtenir de 

réponse. 

En résumé, voici les objectifs de la journée de sensibilisation introductrice de la phase 

de baseline : 

- Rencontre avec l’équipe soignante pluridisciplinaire 

- Explication de l’échelle GAS aux parents 

- Elaboration de la GAS de l’enfant par l’équipe et les parents 

- Temps d’échange et d’informations concernant l’ensemble de l’étude 

- Réalisation des premières mesures 

 

b) Phase de baseline (A) 

Comme expliqué plus haut, cette phase est décisive pour le bon déroulé du protocole. 

Durant cette phase, l’enfant bénéficiera d’une thérapie conventionnelle classique, 

c’est-à-dire 2 à 3 séances de kinésithérapie/ergothérapie par semaine de 30 à 45 min. 

L’objectif n’est pas d’introduire une thérapie conventionnelle plus importante qu’à 

l’accoutumée, mais bien de poursuivre la prise en charge habituelle de l’enfant et 

d’évaluer les critères définis a priori, sur une période randomisée de 4 à 8 semaines. 

Cette prise en charge peut donc se maintenir dans le milieu rééducatif habituel de 

l’enfant (cabinet en libéral, séance au sein d’une structure médico-sociale telle qu’un 

Service d’Education Spéciale et de Soins A Domicile (SESSAD) ou d’un Centre 

d’Action Médico-Social Précoce (CAMSP), ou au sein du SSR). 

Dans le cadre de la thérapie conventionnelle, ces modalités seront à poursuivre durant 

les phases B et C. 
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c) Phase d’intervention (B) 

Durant cette phase, s’ajouteront les séances d’hippothérapie. La littérature fait 

référence à une efficacité pour une prise en charge par hippothérapie de 1 à 2 séances 

par semaine pour une durée de 30 à 45 minutes sur des périodes de 6 à 12 semaines 

(72,74,82–84,88,122). La fréquence des séances sera de 1 par semaine à raison de 

30 à 45 minutes sur 8 semaines.  

Les séances se dérouleront au sein même de l’Hôpital Maritime de Zuydcoote, sur le 

terrain déjà utilisé à cet effet. Les chevaux seront choisis au préalable par notre 

ergothérapeute ayant été formée à l’hippothérapie et le personnel du centre équestre, 

en fonction des objectifs et des capacités de chaque enfant. 

Chaque séance sera composée d’une série de 4 à 6 exercices visant spécifiquement 

le membre supérieur déficient. 

La première séance aura pour objectif de mettre l’enfant à l’aise. Afin de favoriser 

l’observance et de minimiser l’appréhension de l’enfant, cette séance est cruciale et 

n’aura pas de réel objectif fonctionnel. 

L’enfant sera systématiquement accompagné de son ergothérapeute, qui le 

maintiendra à tout moment par une sangle abdominale (Illustration 1).  

Illustration 1 : Exemples de maintien de l'enfant par l'ergothérapeute au cours d'une séance d'hippothérapie 
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Un accompagnateur non parental sera nécessaire pour aider l’ergothérapeute à guider 

l’enfant dans les exercices (Illustration 2).  

 

Illustration 2 : Exemple de séance d'hippothérapie avec présence de l'ergothérapeute et de son accompagnant, 

présence d'une personne guidant le cheval 

 

L’équipe du centre équestre accompagnant pour les séances d’hippothérapie travaille 

avec une personne à l’arrière du cheval guidant ce dernier à l’aide de rênes longues 

(Illustration 3). Dans certaines situations, une personne à la tête du cheval peut être 

nécessaire pour optimiser cette guidance.  

  

Illustration 3 : Situations avec guidance du cheval par le biais des rênes longues 
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Une dernière personne sera nécessaire pour filmer les exercices. Cette modalité 

permet à l’ergothérapeute de revisualiser les exercices afin de se rendre compte de 

l’ensemble des postures de l’enfant, d’adapter les exercices au cours des séances 

ainsi que de réaliser l’analyse de la fidélité procédurale. 

En exemple, l’activité « des bouchons » consiste en 2 exercices : 

 

Illustration 4 : Exercice n°1 de l'activité « des bouchons », avec une personne à la tête du cheval pour favoriser le 
maintien en rectitude, l’ergothérapeute maintenant l’enfant par une sangle et la plaque de manière vertical par 

l’autre main, l’assistant du thérapeute à gauche 

 

- Exercice n°1 : l’assistant transmet un à un les bouchons à l’enfant. Ce dernier 

doit les saisir avec sa main atteinte puis les fixer au support vertical côté sain 

maintenu par l’ergothérapeute comme sur l’Illustration 4. L’opération est 

répétée jusqu’à ce que toute la plaque soit couverte de bouchons. 

- Exercice n°2 : l’enfant retire les bouchons un à un avec sa main atteinte et les 

redonne à l’assistant toujours placé côté plégique. 
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L’exercice détaillé et d’autres exemples d’analyses d’activité complètes sont fournis 

en Annexe 3. 

A noter que les mesures devront être réalisées au repos avant la séance ou à distance 

de celle-ci. Par exemple, si la séance d’hippothérapie est à 9h, l’évaluation pourra avoir 

lieu à 11h, ou si la séance d’hippothérapie est à 10h, l’évaluation se fera avant à 9h 

ou après à 14h. 

 

d) Phase de follow out (C) 

Cette phase est sensiblement la même que la baseline en dehors d’une durée fixe de 

8 semaines. Elle permettra d’évaluer le maintien potentiel de l’effet observé durant la 

phase de l’intervention. 

 

6. Mesures 

Tout au long du séjour, les différentes mesures que nous allons détailler seront 

réalisées de manière régulière. 

 

6.1. Critères de jugement  

a) Mini – CHEQ (Mini Children’s Hand-use Experience Questionnaire) 

Le Mini - CHEQ est un hétéro-questionnaire d’évaluation qualitatif de la fonction de la 

main atteinte dans des activités de vie qui nécessitent l’usage des 2 mains. Il s’agit 

d’une version du CHEQ 2.0 (123–125) adaptée aux enfants de 3 à 8 ans. Il est utilisé 

couramment en pratique clinique mais n’a pas encore obtenu de validation. Etant 

donné que le patient est comparé à lui-même, cela n’influence pas nos résultats ou 
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nos conclusions (96). Il est important de mentionner que la fiabilité test-retest du CHEQ 

est excellente (124). Ce dernier peut être rempli par les parents ou un ergothérapeute 

par le biais d’une plateforme internet (126). Le temps approximatif de passation est de 

30 minutes.  

Les différentes implications fonctionnelles de la main sont abordées au travers de 21 

activités dans un ordre aléatoire. Pour chaque item, on s’interroge sur l’implication de 

la main lésée, mais également sur la qualité du geste, le temps nécessaire pour le 

réaliser et la gêne ressentie.  

 

L’activité est évaluée en 2 parties. Pour chaque activité, est tout d’abord posée la 

question « Est-ce que votre enfant utilise une seule main, deux mains ou se fait aider ? 

» (Illustration 5).  
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Illustration 5 : Première question type de chaque item du Mini-CHEQ, tiré du site 
https://www.cheq.se/miniquestionnaire (126) 

 

  

https://www.cheq.se/miniquestionnaire
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Les réponses possibles sont également schématisées pour faciliter la compréhension 

de chaque item (Illustration 6). 

 

Illustration 6 : Réponses possibles à la première question de chaque item du Mini-CHEQ, tiré du site 
https://www.cheq.se/miniquestionnaire (126) 

 

Les autres questions apparaissent après validation de cette première question. A la 

question suivante « Comment trouvez-vous que la main de l’enfant fonctionne ? », 4 

réponses graduelles sont possibles, de 1 « mal ou non utilisée » à 4 « bien ». La 

question qui suit est « De combien de temps votre enfant a besoin pour réaliser toute 

la tâche, en comparaison aux autres enfants de son âge ? », les réponses allant de 1 

« considérablement plus longtemps » à 4 « aussi longtemps ». Enfin pour la dernière 

https://www.cheq.se/miniquestionnaire
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question « Est-ce que votre enfant est ennuyé par la diminution de la fonction de sa 

main/son bras pendant cette activité ? », les réponses possibles vont de 1 

« beaucoup » à 4 « pas du tout ». Le défilé des questions est représenté dans 

l’Illustration 7.  

 

Illustration 7 : Déroulé des questions sur les différentes dimensions du geste dans le Mini-CHEQ, tiré du site 
https://www.cheq.se/miniquestionnaire (126) 

 

L’ensemble des items du Mini-CHEQ est représenté dans l’Annexe 4. 

Une fois l’ensemble des réponses enregistré, la plateforme internet génère 

automatiquement un fichier PDF (Portable Document Format) téléchargeable, 

synthétisant les résultats bruts (Annexe 5). La première page liste les différents items 

abordés et leurs réponses sous forme ordinale. Sur la seconde page, on peut trouver 

https://www.cheq.se/miniquestionnaire
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sous la forme d’un diagramme circulaire, la répartition des tâches réalisées en uni, bi- 

manuel et avec aide. On retrouve également les moyennes reportées sur un axe de la 

qualité subjective du geste, du temps d’action et de la gêne occasionnée au cours des 

activités. 

En pratique, la passation se fera de manière hebdomadaire par une ergothérapeute. 

L’interprétation des résultats se fera donc à travers la proportion de tâches réalisées 

de manière uni-manuelle côté atteint. Pour s’assurer de la fidélité inter-juge, 20% (96) 

des évaluations seront filmées, anonymisées et cotées de manière aléatoire par un 

intervenant extérieur.  

 

b) Goal Attainment Scaling 

Cette échelle est développée par Kiresuk et Sherman en 1968 (127), afin d’évaluer 

des programmes communautaires de santé mentale et est depuis largement utilisée 

dans le domaine de la rééducation mais également en pharmaceutique (127–129). La 

Goal Attainment Scaling (GAS) est une échelle quantitative ordinale permettant 

d’évaluer un objectif individuel et personnalisé en fonction du patient. En effet, pour 

chaque sujet, avec ce dernier et sa famille, sont déterminés a priori une tâche cible et 

des niveaux en fonction de leurs performances actuelles et attendues. Seule la 

notation est standardisée afin de faciliter l’interprétation de l’évolution et de permettre 

une éventuelle analyse statistique (130). Cet outil permet de quantifier les progrès de 

patients bien que leurs comportements cibles puissent être différents, mais également 

de fixer un objectif réaliste et atteignable pour chacun. La progression de l’objectif est 

notée sur 5 rangs, classiquement, entre les valeurs -2 et +2 (Tableau 5 en exemple). 

A chaque valeur est associé un sous-objectif bien détaillé. La valeur -2 représente le 
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niveau de départ et la valeur 0 le niveau attendu. La valeur +2 représente, quant à elle, 

le meilleur résultat qu’on puisse attendre vis à vis de l’objectif. Les valeur -1 et +1 sont 

des niveaux de progression intermédiaires. 

 

Tableau 5 : Exemple de GAS de 5 niveaux, issue de « Goal Attainment Scaling in rehabilitation: A literature-
based update », Agata Krasny-Pacini et al., 2013 (124) 

 

L’objectif doit être important pour le patient ou son entourage (gêne du quotidien, 

limitant l’autonomie ou la vie sociale). En effet, la rééducation est d’autant plus efficace 

que l’objectif a du sens pour le patient et son environnement.  

La fiabilité et la validité de la GAS sont encore en cours d’étude. L’ensemble de la 

littérature portant sur le sujet reste très favorable à l’utilisation de cette échelle, 

notamment concernant la rééducation, et ce pour la recherche comme pour la clinique 

(128,129,131–133).  
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Une formation est nécessaire pour en réaliser la passation. Ce pourquoi l’ensemble 

des personnes impliquées dans le protocole du service de Zuydcoote bénéficiera 

d’une formation préalable par le Dr Krasny (134). Des critères de qualité ont 

récemment été proposés pour la recherche et pourront ainsi attester de la mise en 

application de l’échelle (135) (Annexe 6, Tableau 6). L’élaboration d’une GAS de 

qualité obéit à différentes étapes (132,136) :  

- Etape 1 : Définition de l’objectif de rééducation : prise en compte des attentes 

du patient, des facteurs influençant l’activité cible 

- Etape 2 : Choix d’un comportement observable attestant de la progression de 

l’activité cible et des aides nécessaires (moyens humains ou techniques, 

guidance verbale ou visuelle, aides cognitives, compensation…) 

- Etape 3 : Définition du niveau initial en termes de temps, de fréquence, de 

quantité… 

- Etape 4 : Définition des 5 niveaux  

- Etape 5 : Identification du délai d’évaluation  

- Etape 6 : Evaluation et Calcul d’un score global d’atteinte du ou des objectif(s) 

En pratique, la passation de la GAS se fera de manière hebdomadaire tout comme le 

Mini-CHEQ, mais sera réalisée par les parents. C’est en ce sens que la journée de 

« sensibilisation » est importante. Grâce à une formation par nos soins et l’élaboration 

d’une GAS totalement personnalisée avec les parents, l’enfant et l’équipe, les parents 

(ou tuteurs) de l’enfant pourront ainsi évaluer efficacement le comportement cible du 

patient.  

Encore une fois pour s’assurer de la fidélité inter-juge, 20% des scores seront de 

nouveau réalisés par une de nos ergothérapeutes (96). 
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L’Annexe 7 présente une proposition de formulaire GAS à l’attention des parents.  

 

6.2. Autres mesures 

a) Mesures complémentaires 

• AHA² 

Cette échelle est développée en Suède par Lena Krumlinde-Sundholm, neuropédiatre, 

Marie Holmefur et Ann-Christin Eliasson, ergothérapeutes (137). La plupart de nos 

activités quotidiennes nécessitent une utilisation dite « bimanuelle ». Il est important 

de comprendre qu’« activité bimanuelle » ne signifie pas « activité symétrique » ou 

« identique ». La main non dominante, ou dans notre cas la « main assistante » ou 

« de soutien », n’a pas nécessairement besoin d’être aussi performante ou rapide que 

la main valide mais doit permettre la réalisation de l’action de la manière la plus 

économe possible. C’est sur ce concept que repose l’Assisting Hand Assessment ou 

Aide à l’évaluation de la main traduit en français (AHA²) (137,138). Il s’agit d’un outil 

de mesure et de description de l’efficacité d’utilisation de la main affectée lors 

d’activités habituelles, au travers d’une activité ludique.  

La situation de jeu semi-structuré par le biais d’un ensemble de jouets incite l’utilisation 

bi-manuelle et dure 10 à 15 minutes. Elle est filmée puis analysée secondairement. 

Une formation est cependant nécessaire pour permettre une évaluation optimale.  

Ce test est composé de 22 items, cotés secondairement de 1 à 4 (4 étant la 

performance efficace et 1 l’absence de réalisation) lors des relectures du film par 

l’évaluateur. Le but n’étant pas de relever la meilleure performance, mais la plus 

fréquente, reflet de l’activité spontanée et donc de son comportement habituel (139). 
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Ces différents items explorent différents domaines de l’utilisation du membre 

supérieur : l’usage général, l’utilisation du bras, l’attraper-relâcher, l’ajustement de la 

motricité fine, la coordination, le rythme et la vitesse (137,139). 

L’AHA² permet l’évaluation de la fonction manuelle indépendamment de l’âge, c’est-à-

dire que les différents niveaux de fonction sont bien différenciés (137). De plus, les 

items sont classés de manière hiérarchique du plus facile au plus difficile, facilitant 

ainsi l’analyse et le déroulement de la passation. 

La validité, la reproductibilité et la sensibilité de ce test ont été prouvées selon le 

modèle Rasch pour les enfants de 18 mois à 12 ans. L’AHA² est reconnu comme le 

Gold standard de l’évaluation de la performance bimanuelle.  Les fiabilités inter et intra 

examinateur(s) sont excellentes, tout comme la fiabilité test-retest (137). Il est utilisé 

en pratique courante lors d’évaluations d’enfants souffrant d’une atteinte unilatérale de 

la fonction manuelle et notamment validé dans le cadre de la paralysie cérébrale 

unilatérale et de la paralysie obstétricale du plexus brachial (137). 

Le score total brut (de 22 à 88) est converti en pourcentage où 100 correspond à une 

utilisation optimale.  

Une grille de cotation de l’AHA² se trouve en Annexe 8. 

• Fidélité procédurale 

Elle permet de s’assurer du respect du protocole, mais surtout de s’assurer de 

l’association entre effet observé et intervention.  

Elle se fera par le biais d’un cahier des charges. Pour chaque séance devront être 

précisées : la durée de la séance, les exercices effectués et leur durée respective. 
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Vingt pour cent des séances seront étudiées a posteriori pour confirmer ou non une 

bonne fidélité procédurale.   

• Fidélité inter-juge 

Elle est le reflet d’une bonne concordance entre la mesure réalisée par un évaluateur 

et la mesure observée. Pour s’assurer de celle-ci et valider les critères RoBiNT (96,97), 

20% des évaluations seront filmées, anonymisées et cotées de manière aléatoire par 

un intervenant extérieur.  

 

b) Mesures supplémentaires non réalisées 

Lors de l’évaluation d’un phénomène spécifique, il est intéressant d’évaluer la 

vraisemblance de cette spécificité par une mesure contrôle, donc sur un comportement 

non entrainé par l’intervention. De même, il est important d’évaluer un potentiel effet 

de l’intervention au-delà de la mesure répétée par le biais d’une mesure de 

généralisation. Or, dans notre étude, nous cherchons un effet supplémentaire à une 

intervention, l’hippothérapie, connue pour avoir des effets multiples. Ces deux 

mesures sont donc superflues.  

 

7. Statistiques 

7.1. Randomisation 

Dans le cadre d’études SCED en lignes de base multiples, il existe différentes 

randomisations possibles : 
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- La méthode Wampold-Worsham avec une randomisation à plusieurs points de 

départ possible et où le nombre de départs possibles est équivalent au nombre 

de sujets. 

- La méthode Restricted Marascuilo-Busk avec une randomisation sur la durée 

de la baseline (Figure 7). 

- La méthode Koehler-Levin « regulated randomisation », combinaison des deux 

méthodes précédentes. 

Pour l’étude présente, nous avons choisi de réaliser une randomisation sur la longueur 

de la baseline (A), soit de type Restricted Marscuilo-Busk. Le nombre de départs 

possibles est de k = 5 (1 départ par semaine dès la semaine 5), pour un nombre de 

sujets de N = 4. Le nombre de permutations possibles pour cette étude avec ce type 

de randomisation sera = k !/((k-N) !) 120. 

 

Figure 7 : Représentation graphique d'une introduction séquentielle selon un randomisation de Marascuilo-Busk 
issue de "Single-case experimental designs to assess intervention effectiveness in rehabilitation A practical 

guide", Agata KRASNI-PACINI, 2018 (96) 
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La randomisation peut être facilitée par le moyen d’outils validés tels que le logiciel 

ExPERT MACRO EXCEL. 

 

7.2. Lecture visuelle 

Le premier temps de l’analyse débute par une lecture visuelle des résultats, et ce, tout 

d’abord en l’absence de logiciel afin d’apprécier pour chaque patient dans chaque 

phase, le niveau, la tendance, la variabilité des données et le chevauchement de 

points. On peut également apprécier la cohérence des points au sein d’une phase, les 

projections éventuelles sur les phases suivantes et tout changement inattendu. On 

s’aide ensuite d’aides visuelles informatisées proposées par des logiciels de type 

Manolov. 

- Niveau, moyenne ou médiane (Figure 8) 

- Tendance, Trend (Figure 8) 

 

Figure 8 : Exemple d'aide visuelle pour une étude SCED : Niveau et tendance de baseline projetés sur la phase 
d’intervention, issue "Etudes expérimentales en cas unique (SCED) et N-of-1 trials, pour démontrer l’efficacité 

d’une prise en charge » Agata KRASNY-PACINI (140) 

 

- Variabilité (Figure 9) 
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Figure 9 : Exemple d'aide visuelle pour une étude SCED : Variabilité à travers une enveloppe de tendance, issue 
"Etudes expérimentales en cas unique (SCED) et N-of-1 trials, pour démontrer l’efficacité d’une prise en charge » 

Agata KRASNY-PACINI (140) 

 

- Chevauchement, Overlap (reflet de la différence de comportement entre 2 

phases) 

- Projection de tendance (Figure 10) 

 

Figure 10 : Exemple d'aide visuelle pour une étude SCED : Projections de l’enveloppe de tendance de la baseline 
sur la phase interventionnelle, issue "Etudes expérimentales en cas unique (SCED) et N-of-1 trials, pour 

démontrer l’efficacité d’une prise en charge », Agata KRASNY-PACINI  (140) 

 

7.3. Calculs statistiques 

Afin de confirmer les résultats observés sur l’analyse visuelle, un calcul de la taille de 

l’effet sera réalisé par la mesure du Tau-U selon K.Tarlow (ou sa version corrigée, BC-
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Tau, prenant en compte la tendance en cas de tendance monotone significative en 

baseline) (Figure 11). Ce dernier ne peut être analysé en l’absence de l’analyse 

visuelle préalable. La significativité des tests ne sera retenue que pour une valeur de 

p < 0.05. 

 

Figure 11 : Représentation graphique du procédé de « dé-tendancage » du Tau-U, issue de « Etudes 
expérimentales en cas unique (SCED) et N-of-1 trials, pour démontrer l’efficacité d’une prise en charge », Agata 

KRASNY-PACINI (140) 

 

L’ensemble des données des patients sera synthétisé par un graphique Brinley Plots 

généré par le logiciel Manolov (Figure 12). 
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Figure 12 : Représentation graphique de type Brinley Plot, différences obtenues pour 3 patients au sein d'une 
étude SCED, issue de « Etudes expérimentales en cas unique (SCED) et N-of-1 trials, pour démontrer l’efficacité 

d’une prise en charge », Agata KRASNY-PACINI (140) 

 

7.4. Réplications 

De la même manière que pour la synthèse d’une série de quatre patients, les données 

des différentes réplications pourront être synthétisées par des graphiques Brinley 

Plots. 
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IV. Résultats attendus 

 

1. Mini – CHEQ 

Il est possible d’observer une amélioration du score du Mini-CHEQ dès la phase A de 

par l’existence de la thérapie conventionnelle. Nous espérons mettre en évidence une 

majoration de cette amélioration durant la phase interventionnelle liée de 

l’hippothérapie. Nous espérons observer également un maintien des scores du Mini-

CHEQ au cours de la phase C sans intervention. 

 

2. GAS 

Nous espérons trouver une corrélation des scores de la GAS personnalisée pour 

chaque enfant avec les scores respectifs du Mini-CHEQ autant pour la phase B que 

pour la phase C. 

 

3. AHA² 

L’AHA² est une mesure complémentaire sur laquelle aucune conclusion ne sera 

portée. Celle-ci pourra cependant nous conforter dans le cadre d’une amélioration, 

même si en tant que mesure ponctuelle, celle-ci ne nous permet pas de conclure sur 

une quelconque significativité. 
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V. Discussion 

 

1. Intérêts 

L’objectif de notre étude est de déterminer l’influence de l’hippothérapie sur l’utilisation 

spontanée du membre supérieur de l’enfant hémiplégique. Il n’est pas toujours facile 

de conduire une thérapie conventionnelle chez les enfants hémiplégiques ou 

monoplégiques, d’autant plus lorsqu’il s’agit du membre supérieur (38). Nous 

connaissons l’importance de la fonction manuelle depuis des siècles. Aristote disait 

« la main est l’instrument des instruments » et « la main semble bien être non pas un 

outil, mais plusieurs » (141). Kant rajoutait « la main est la fenêtre ouverte de l’esprit » 

ou encore « la main est la partie visible du cerveau » (142). Plus récemment, Maria 

Montessori disait « c’est par la main que se forme l’esprit » (143). 

De surcroît, nous savons aujourd'hui que la fonction manuelle ne se limite pas à la 

main elle-même mais qu’il s’agit là, de la production finale de l’ensemble du membre 

supérieur, lui-même outil de notre système nerveux central (41–44). Nous savons 

également que l’enfance est une période clé pour la rééducation de ses enfants de par 

une neuroplasticité non négligeable durant cette période (21,23). Il est donc essentiel 

d’évaluer et de déterminer un maximum de moyens permettant d’optimiser les 

performances fonctionnelles au travers de cette plasticité cérébrale accrue. Il peut 

alors être intéressant de multiplier les supports et les différentes approches 

thérapeutiques.  

Bien qu’il existe des prises en charge type pour la plupart des pathologies étudiées en 

rééducation, cela ne signifie pas que toutes les thérapeutiques permettent une 

amélioration chez chacun de nos patients. C’est dans ce cadre que les études SCED 
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prennent tout leur sens et peuvent nous permettre d’identifier les thérapies les plus 

adaptées à chaque patient de manière à optimiser leur prise en charge personnelle.  

Encore une fois, il est important que l’enfant se trouve en situation valorisante, voire 

ludique, pour favoriser son observance et optimiser sa prise en charge et ses 

performances fonctionnelles (69).  

Il est également intéressant de relever l’importance d’une thérapeutique globale et non 

ciblée à un membre. Effectivement, pour un enfant, il ne s’agit pas de réapprendre une 

fonction comme un adulte dans les suites d’une lésion cérébrale, mais bien de 

l’acquérir pour la première fois et de réaliser ses acquisitions psychomotrices 

correspondantes. Il est donc nécessaire d’accompagner l’enfant dans son 

neurodéveloppement global. Sur ce fait, l’hippothérapie trouve ici sa place. Elle n’a 

cependant pas encore été observée dans le cadre de la prise en charge du membre 

supérieur. Un tel outil thérapeutique nous permettrait de varier, tout en l’optimisant, la 

prise en charge de nos patients.  

Un certain nombre d’études montrent l’amélioration des performances quantitatives de 

la rééducation. Malheureusement, cela ne signifie pas que cette amélioration 

aboutisse à un gain de fonction dans la vie de tous les jours. C’est pourquoi, nous 

avons choisi d’évaluer la fonction spontanée d’emblée dans notre étude. De plus, il est 

important que les observations faites par nos équipes soient concordantes avec celles 

de l’entourage au sein de l’environnement du patient. Car une amélioration, si elle a 

lieu, n’a de sens que si elle est présente et utile au quotidien pour l’enfant et sa famille. 

C’est cette subtilité qui nous incite à maintenir nos 2 critères de jugements : le Mini-

CHEQ et la GAS, cette dernière étant évaluée par les parents afin de maintenir et de 

comparer ce double regard, thérapeute-parents. 
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2. Difficultés 

La population cible de notre étude ainsi que la nature de l’intervention évaluée ne 

facilitait pas la mise en place d’analyses classiques d’étude de groupes. En ce sens, 

nous avons choisi de nous tourner vers les études en cas unique en lignes de base 

multiples à travers les sujets. Bien que ces études soient tout à fait adaptées à la prise 

en charge en rééducation et à son évaluation, leur application avec respect d’une 

validité acceptable n’est pas pour autant aisée. En effet, pour maintenir un niveau de 

preuve suffisant, il est important de mettre en pratique les recommandations SCRIBE 

telles qu’elles sont écrites et nous pouvons trouver dans le Tableau 2 les 

caractéristiques RoBiNT, gages de qualité suffisante pour mener une étude en cas 

unique en recherche. La fréquence de la mesure reste un enjeu de taille notamment 

dans le cadre d’un objectif fonctionnel. L’AHA, bien que Gold standard dans le domaine 

de l’évaluation de la fonction manuelle, est particulièrement chronophage en termes 

de cotation. En effet, bien que la passation soit de courte durée, elle nécessite une 

multitude de relecture des films pour une cotation de bonne qualité.  Le choix des 

critères de jugement a donc été crucial. Nous avons alors envisagé l’utilisation de la 

GAS et du Mini-CHEQ et non celle de l’AHA comme cela était prévu initialement. 

L’évaluation d’une thérapeutique telle que l’hippothérapie est également un défi à 

relever. En effet, il n’existe pas de cadre réel à ce genre de thérapeutique à ce jour en 

France (67). C’est pourquoi nous avons insisté pour rester dans un cadre bien défini, 

celui du modèle Re.A.Ch., pour lequel une formation est indispensable (144). 

La durée des phases était également un sujet complexe à déterminer. En effet, la 

plupart des études s’intéressant à l’hippothérapie, rapporte des périodes d’intervention 

de 6 à 12 semaines. De plus, nous souhaitons évaluer un potentiel maintien des 

bénéfices au-delà de l’intervention. Cela nécessite donc une période de wash-out 
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supplémentaire après l’intervention. La phase de baseline étant indispensable lors 

d’une étude SCED, il était également nécessaire de prendre en compte l’introduction 

séquentielle des sujets dans l’intervention et donc d’une durée de baseline 

suffisamment longue. À noter que l’ensemble de l’étude ne devait pas avoir une durée 

excessive pour éviter les perdus de vue. 

Contrairement à ce qui peut être imaginé, une séance d’hippothérapie ne mobilise pas 

uniquement un thérapeute et un enfant. Toute une équipe est déployée pour cette 

prise en charge : l’ergothérapeute formé à l’hippothérapie, l’assistant du thérapeute, le 

personnel en charge des chevaux (2 à 3 personnes), une personne réalisant les photos 

et vidéos, mais aussi les personnes accompagnant le patient sur le terrain lors de la 

séance. L’implication de toute cette équipe doit donc être organisée. Le service de 

SSR Pédiatrique de l’Hôpital Maritime de Zuydcoote n’en est certes pas à sa première 

fois, mais une telle organisation doit être anticipée. 

Il est important également de prendre en compte l’aspect financier de cette recherche. 

En effet, le coût de l’intervention est conséquent, compte tenu de la participation 

extérieure des intervenants du club équestre et des chevaux. Cet aspect devait être 

intégré lors de la détermination de la durée de l’étude. L’Hôpital Maritime de Zuydcoote 

finance à ce jour les séances d’hippothérapie sur la base d’un dossier argumenté. Le 

coût actuel d’une séance est de 100 € de l’heure avec un supplément de 50 € par 

déplacement.  Si cela devait être plus conséquent, un appel aux dons ou la demande 

d’une bourse sont envisagés. 

Bien que les études en cas unique soient un atout pour la recherche en rééducation, 

elles sont également méconnues de la plupart des équipes médicales. Lors de 

l’élaboration du protocole de notre étude, il a donc été nécessaire de se former (140) 
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et de réaliser des recherches bibliographiques sur le sujet. Il en a été de même pour 

l’utilisation de la GAS. 

 

3. Perspectives  

3.1. Réplication de l’étude 

Dans l’éventualité que notre étude mette en évidence une amélioration de l’utilisation 

du membre supérieur chez nos patients, il serait intéressant de réaliser plusieurs 

réplications comme il est décrit dans les critères RoBiNT. Il serait d’autant plus 

intéressant de réaliser ces réplications dans différents centres. 

 

3.2. Promotion de l’hippothérapie et ses indications 

Si l’étude présente met en évidence une influence positive de l’hippothérapie sur la 

rééducation du membre supérieur, cela permettrait d’en promouvoir l’utilisation et 

d’affiner ses indications. Bien que l’utilisation de cette dernière soit en expansion dans 

l’ensemble de l’Europe, son application est peu normée et ses indications mal 

connues, notamment en France (90). Pour favoriser et standardiser son utilisation et 

sa valeur scientifique, il est important de fixer un cadre commun et reproductible. C’est 

ce que souhaite nous offrir Caroline Mainville à travers le modèle Re.A.Ch. De plus, si 

cette étude permet de mettre en évidence une influence positive de l’hippothérapie sur 

la rééducation du membre supérieur, elle nous permettrait de favoriser sa promotion 

et ainsi d’en faciliter l’accès. 
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3.3. Optimisation de la prise en charge de l’hémiplégie de l’enfant 

Comme nous avons pu l’évoquer précédemment, la prise en charge de l’hémiplégie 

de l’enfant comporte une multitude de facettes et de techniques. Encore une fois, une 

technique de rééducation valable pour un enfant ne signifie pas qu’elle correspond à 

un autre. C’est pourquoi il est indispensable de s’astreindre à multiplier les supports 

tout en personnalisant ces derniers de manière à déterminer la prise en charge la plus 

optimale pour chacun de nos jeunes patients. 

 

3.4. Promotion de la méthodologie SCED 

Ce protocole permet de mettre en évidence la méthodologie SCED et ainsi de 

sensibiliser les équipes médicales à son application. Ses caractéristiques (accessibilité 

aux petits groupes et aux groupes hétérogènes, bonne valeur scientifique, moindre 

coût, moindre durée, analyse visuelle) font d’elle un support idéal pour la réalisation 

de thèses et de mémoires. Elle est à ce titre déjà particulièrement utilisée dans les 

mémoires de nos confrères orthophonistes (109,110,145,146). Ces études peuvent 

également être envisagées en tant qu’études pilotes ou préliminaires avant la 

réalisation d’études de plus grande échelle.  

Comme nous l’avons exposé et contrairement aux ERC, ces études nous permettent 

une meilleure prise en compte de la variabilité intra-individuelle mais également de la 

variabilité inter-individuelle. De plus, elles nous renseignent sur la spécificité d’une 

intervention ainsi que sur sa potentielle diffusion sur des comportements non 

entraînés. 

En dehors du cadre de la recherche, les études expérimentales en cas unique sont un 

outil clinique attirant. La rigueur méthodologique nécessaire à l’application scientifique 
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n’est pas forcément aussi sévère dans la pratique clinique courante (96,147). Cette 

méthode, alors beaucoup plus facile d’application, nous permet d’évaluer l’efficacité 

d’une thérapie et de déterminer la meilleure des prises en charge personnalisées pour 

nos patients qui ne serait pas basée uniquement sur les impressions et l’expérience 

de nos équipes. 
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VI. Conclusion 

 

La rééducation du membre supérieur de l’enfant hémiplégique n’est pas aisée mais 

est indispensable. Toute modalité thérapeutique doit être envisagée afin de déterminer 

la prise en charge la plus optimale. L’hippothérapie support rééducatif déjà reconnu, 

s’il a un impact sur cette rééducation, pourrait alors compléter les prises en charge de 

ces enfants. Ce travail propose un protocole afin d’évaluer l’impact de cette thérapie 

sur l’utilisation du membre supérieur déficient chez nos jeunes patients hémiplégiques.  
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4. Annexe 4 : Ensemble des items du Mini-CHEQ 
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5. Annexe 5 : Exemple de rapport suite à la réalisation du Mini-CHEQ 
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6. Annexe 6 : Critères de qualité de la GAS

 

Tableau 6 : Critères de qualité de la GAS proposé par Agata Krasny-Pacini et Jonathan Evans tiré de « Proposed 
Criteria for Appraising Goal Attainment Scales Used as Outcome Measures in Rehabilitation Research » (135) 
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8. Annexe 8 : AHA 

Document issu de « Thérapie par la contrainte induite à domicile chez l’enfant hémiplégique de 3 à 5 ans : impact 

des scénarios de jeu sur son efficacité. Mise en place d’une étude expérimentale en cas uniques en lignes de 

base multiples à travers les sujets, randomisée et répliquée », Manon Fauvarque-Fagart (147). 
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Conclusion : La prise en charge de l’enfant hémiplégique n’est pas aisée. Un effet 
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