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Résumé 

Introduction. - La santé mentale des adolescents est un enjeu de santé publique : à l’échelle 

mondiale, on estime que 10 à 20% des adolescents souffrent de problème de santé mentale à 

l’origine d’une diminution de la qualité de vie. Leur prise en charge psychothérapeutique n’est pas 

simple puisque les thérapies individuelles dans cette population sont compliquées à mettre en place. 

Les groupes et médiations thérapeutiques sont donc privilégiés. 

Par ailleurs, les études montrent que la relation parents-adolescents et la communication familiale 

sont des facteurs significativement associés à la santé mentale des adolescents. 

En rassemblant les outils fournis par la thérapie familiale et multifamiliale et les médiations 

thérapeutiques, nous avons décidé de mettre en place une médiation parents-adolescents « savate 

bien ? » dont le medium malléable est la boxe française. 

Méthodes. – L’atelier « savate bien ? » est un atelier de groupe multifamilial où des analogies entre le 

sport et la communication permettent une expérimentation corporelle des relations familiales. Chaque 

session se compose de trois séances de deux heures toutes les deux semaines. L’objectif principal de 

l’étude est de rendre compte de la faisabilité, de l’acceptabilité et de la pertinence de cet outil. Pour 

cela, les avis des patients et des soignants sont recueillis par des entretiens semi-dirigés en fin de 

session. 

Aussi, cette étude observera les effets de l’atelier « savate bien ? » sur le fonctionnement familial 

(questionnaire FRI) et la qualité de vie de l’adolescent (questionnaire VSP-A). 

Résultats. - Au total, 11 familles ont été recrutées et 12 soignants ont été interrogés. Malgré les 

contraintes organisationnelles de chacun, la mise en place de l’atelier a été possible sans surcharge 

de travail. Les soignants comme les patients ont tous vu un intérêt thérapeutique à l’atelier. 

L’observation des résultats aux questionnaires FRI et VSP-A est prometteur.  

Conclusion. - L’atelier est apprécié, pertinent et novateur. Il semble être à privilégier à distance de la 

crise. 
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INTRODUCTION 

La santé mentale des adolescents est un enjeu de santé publique : à l’échelle mondiale on estime que 

10 à 20% des adolescents souffrent de problème de santé mentale à l’origine d’une baisse de la 

qualité de vie. (1) 

La prise en charge psychothérapeutique des adolescents n’est pas simple puisque les thérapies 

individuelles sont difficiles à mettre en place dans cette population. (2) (3) 

Par ailleurs, les études montrent que la relation parents-adolescents et la communication familiale 

sont des facteurs significativement associés à la santé mentale des adolescents. (4) (5) (6)   

D’autres études suggèrent qu’un important facteur protecteur au niveau familial est la communication 

parent-enfant avec sentiment de compréhension de part et d’autre. (5) 

Afin de faciliter l’expression de ces ressentis et pour libérer la parole chez les jeunes qui connaissent 

des problématiques de violences psychologiques ou physiques, Hellbrunn propose l’utilisation de la 

psychoboxe. Il ne s’agit pas de « pratiquer un sport mais de faire un détour par le corps en 

mouvement pour mieux en venir à la parole ». (7) 

En tenant compte de ces différents constats : fragilité psychique à l’adolescence, psychothérapie 

individuelle difficile à mettre en place dans cette population, importance de l’environnement familial à 

cet âge et existence d’un levier par le sport pour l’expression et la communication ; nous avons voulu 

mettre en place un atelier thérapeutique qui tente de rassembler ces exigences.  

Il s’agit de l’atelier « savate bien ? », un atelier de groupe qui réunit plusieurs adolescents avec leurs 

parents (ou figures parentales) autour de trois séances où la savate boxe française est utilisée 

comme support thérapeutique et analogique des relations et de la communication.  

Ce travail a pour objectif principal l’étude de la faisabilité de la mise en place de l’atelier. L’objectif 

secondaire est l’observation des effets de l’atelier sur la qualité de vie de l’adolescent (VSP-A) et le 

fonctionnement familial (FRI). 
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1. Données de la littérature 

1.1. Relations parents-adolescents et réactivation du conflit œdipien 

La distance relationnelle « ni trop près ni trop loin » est au cœur des relations parents-adolescents. 

(8) (9) C’est le paradoxe décrit par Jeammet, lié au besoin de l’adolescent d’affirmer son autonomie, 

et en même temps de recevoir de ses parents la force et la sécurité interne dont il manque. (10) La 

question des distances sera symbolisée ici dans la rencontre entre les boxeurs qui devront trouver la 

bonne distance pour « toucher sans faire mal » ou « toucher sans se faire toucher ». 

1.2. Psychothérapie à l’adolescence  

Les thérapies individuelles chez les adolescents sont difficiles à mettre en place.(2) Les psychiatres 

d’adolescents utilisent alors les médiations et les groupes thérapeutiques où les relations y sont 

moins menaçantes et l’investissement affectif moindre. (8) 

1.2.1. Adolescents et médiations thérapeutiques 

a) Généralités 

Les médiations thérapeutiques utilisent d’autres outils que la parole. (11) Elles permettent la mise en 

place d’une aire transitionnelle (Winnicott) où l’adolescent peut exprimer sa créativité primaire.  

Les thérapies à médiation tentent de transformer « des agir désordonnés » en « faire organisés » (8)  

b) Une activité corporelle comme medium malléable 

C’est Paul Sivadon et Francois Gantheret, qui ont introduit le sport comme méthode thérapeutique. Le 

patient prend conscience de ses sensations et de ses émotions en les mobilisant pour l’activité 

sportive. (12) Pour l’enfant et l’adolescent, les activités physiques constituent des domaines 

d’expériences riches sur les plans : moteur, cognitif, social, émotionnel, affectif… (13)  

c) La boxe française en psychiatrie 

Hellbrunn, professeur de boxe française et psychologue, est à l’origine de l’utilisation de ce sport en 

psychiatrie. Il a inventé la psychoboxe pour libérer la parole chez les jeunes qui connaissent des 

problématiques de violences psychologiques ou physiques. Il ne s’agit pas de « pratiquer un sport 

mais de faire un détour par le corps en mouvement pour mieux en venir à la parole ».(14)  
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1.2.2. Adolescents et groupes thérapeutiques 

Les bénéfices des thérapies de groupes sont multiples: l’enveloppe groupale protectrice, l’illusion 

groupale, le support mutuel, le partage d’expérience, une diminution du sentiment d’isolement (15). 

Les espoirs de changements sont plus facilement vus au travers de l’autre et les commentaires plus 

facilement entendus de personnes qui vivent une situation semblable à la sienne. Dans un groupe 

fermé, la confiance et la cohésion permettent l’expression du vécu et enrichissent les échanges (16). 

1.2.3. Thérapie familiale et thérapie multifamiliale  

a) Thérapie familiale  

La participation de la famille dans la prise en charge des adolescents est prometteuse (17) (2). Les 

relations familiales positives et la communication ouverte favorisent une bonne estime de soi : 

facteur protecteur des difficultés d’ajustement psychosocial des adolescents (6).  

Sans être forcément la cause du trouble, la famille est un agent important de guérison : la thérapie 

familiale constitue l’un des traitements de choix dans la prise en charge des adolescents (18). 

L’adolescence bouleverse l’équilibre de l’ensemble du groupe familial. On parle alors de « famille 

adolescente » dont les interactions (organisationnelles, émotionnelles, intergénérationnelles) 

changent et obligent tout le système et son enveloppe à se redessiner (19).  

b) Thérapie multifamiliale 

La thérapie multifamiliale, expérience récente et rare (18), propose la rencontre de plusieurs familles 

aux difficultés semblables ou non. On crée alors une « communauté soignante » comme le décrit 

Laqueur. Travailler avec plusieurs familles maximise l’utilisation des ressources, mutualise les efforts 

et favorise le changement (20) (16) (21) ; les descriptions multiples générées par la présence de 

plusieurs familles injectent de nouvelles informations et perspectives. Ceci est particulièrement 

important à l’adolescence du fait du désinvestissement partiel des objets parentaux à cet âge (21). 

1.3. La communication et les relations familiales 

Durant les séances de l’atelier, les analogies entre le sport, la communication et les relations 

familiales se baseront en grande partie sur les apports théoriques décrits ci-après.  



12 

1.3.1. Les cinq axiomes de la communication selon Watzlawick 

1. On ne peut pas ne pas communiquer / 2. Toute communication présente deux aspects : le contenu 

et la relation, tels que le second englobe le premier et est par suite une méta-communication / 3. La 

nature d'une relation dépend de la ponctuation des séquences de communication entre les 

partenaires / 4. La communication humaine utilise simultanément deux modes de communication : 

digital et analogique / 5. La communication est soit symétrique, soit complémentaire (22). 

1.3.2. Les métaphores (Erickson) 

Les métaphores permettent des suggestions indirectes et communiquent directement avec les 

émotions (23). 

1.3.3. La communication non violente (Rosenberg) 

La CNV est une technique de communication dont le but premier est de communiquer avec 

d’avantage d’authenticité. Les relations qui en découlent sont fondées sur la coopération et le respect 

de soi et des autres (24). La parole authentique engage le « je » et le « tu » (9). 

1.3.4. L’affirmation de soi (Steele) 

L’affirmation de soi consiste en la capacité d’exprimer ses émotions et ses opinions ainsi que de 

défendre ses droits tout en respectant ceux des autres, ceci de façon directe, honnête et appropriée. 

1.3.5. La théorie des systèmes (Von Bertalanffy)  

Un système est un ensemble d’éléments en interaction. Les éléments sont interdépendants les uns 

des autres et sont chacun cause et effet dans l’évolution du système. On parle de boucle récursive et 

de causalité circulaire dans les interactions (25). 

1.3.6. La théorie des triangles (Bowen) 

Le plus petit système relationnel stable se compose de trois personnes. Ce système est alors 

composé d’un pôle actif avec deux personnes en relation et une troisième personne qui prend la place 

d’observateur ou d’outsider. Cette position est stratégique lorsque des tensions existent dans le pôle 

actif et permet la triangulation. La triangulation n’est pas pathologique si les trois membres du 

système peuvent chacun prendre une place dans le pôle actif ou la place de l’outsider (26). 
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MÉTHODES 

1. Présentation du projet « Savate bien ? » 

1.1. Recrutement des patients 

Il a lieu sur la base du volontariat de janvier 2020 à octobre 2020. Celui-ci est largement interrompu 

entre les mois de mars et d’août en raison de la crise sanitaire en lien avec l’épidémie de Covid19. 

Des flyers et affiches sont disposées dans les établissements de soins et les soignants proposent 

l’atelier au même titre que les autres activités thérapeutiques. (cf annexe I) 

1.1.1. Critères d’inclusion 

- Etre hospitalisé à ESPACE ou à l’IPM (institut psychothérapique du Pin en Mauges) 

- Pouvoir être accompagné de ses parents (ou figures parentales de la famille fonctionnelle) 

1.1.2. Critères d’exclusion 

- Contre-indication à la pratique sportive 

- Refus de participation de la famille et/ou du patient 

1.2. Organisation générale 

L’atelier « savate bien ? » est mis en place dans l’unité ESPACE (unité de crise pour adolescents et 

jeunes adultes de l’hôpital Saint Jacques à Nantes) et dans l’institut du Pin en Mauges (institut 

psychothérapique accueillant des jeunes de 16 à 30 ans à distance de la crise) avec accord du comité 

d’éthique du CHU de Nantes. (cf annexe II) 

Il a été conçu pour accueillir un groupe fermé de trois familles. Il se déroule sur trois séances de 2h 

chacune, espacées d’environ deux semaines. Chaque séance est encadrée par deux thérapeutes dont 

l’un est fixe (interne en psychiatrie et titulaire du GAT de boxe française), l’autre varie selon les 

disponibilités et l’organisation du service. Les deux premières séances proposent des exercices intra-

familiaux, la troisième séance propose des exercices inter-familiaux. Pour chaque exercice, deux 

boxeurs sont actifs et la troisième personne prend le rôle de coach, d’observateur, « d’outsider » 

comme cela est décrit dans la théorie des triangles de Bowen (26). Puis les rôles changent.  

Toutes les séances sont organisées de la même manière, à savoir alternance entre des échanges 

physiques (dans le ring) et des échanges verbaux (avec un paperboard).  
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C’est l’expérimentation par le corps qui permet ensuite la mise en évidence de la théorie. La séance 

se termine par une prescription de tâches. 

1.3. Description des séances et leurs objectifs 

Un glossaire des termes techniques de savate boxe française est disponible en annexe. (Annexe III) 

1.3.1. Première séance 

Les apports théoriques de cette séance sont tirés des cinq axiomes de la communication (Watzlawick) 

a) Règlement 

Lors de cette première séance, nous abordons quelques aspects réglementaires de la boxe française 

et les ajustements choisis pour l’atelier. Nous évoquons d’abord le salut et les valeurs qu’il véhicule, 

ensuite nous abordons la question de l’espace du ring, des distances et des zones interdites. 

Nous utilisons un paperboard pendant la séance sur lequel nous écrivons les grandes idées proposées 

par les familles lors des parallèles faits entre le sport et la vie de tous les jours. Par exemple: qu’est 

ce qui remplace le salut dans la famille ? Quelles valeurs sont portées par ce geste/cette parole ? Y a-

t-il des zones interdites/des coups interdits dans les actes/les paroles de la relation parents 

adolescents ? Le ring délimite la zone d’échange en boxe, y a-t-il un équivalent dans le dialogue et 

les relations ? Une distance spécifique est nécessaire pour donner les coups de poings/ de pieds, 

qu’en est-il de la distance relationnelle ? Quand est-il nécessaire de parer ou d’esquiver ?  

Ces premières questions sont collectives et les réponses sont rapides et spontanées comme lors d’un 

brainstorming. Le but n’étant pas d’apporter une réponse précise et formelle mais de donner des 

pistes générales afin d’échanger en famille après la séance. 

 

b) « Le salut »  

Nous commençons la séance par le salut. Tous les participants sont sur une même ligne, pieds joints, 

le poing droit sur le cœur et nous effectuons un mouvement d’extension du bras droit vers l’extérieur. 

Ce mouvement codifié et porteur de valeurs est l’occasion de demander aux familles ce qui, chez elles 

remplace le salut : comment se dit-on « bonjour » ? 
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Nous recueillons les façons de faire de chacun et mettons en évidence que « toute communication est 

analogique et digitale ». Nous reviendrons sur les valeurs et la singularité de chaque famille au 

moment de la prescription de tâches.  

c) Déplacements 

Le premier exercice est un exercice de déplacements libres. (3 x 1min) En fin d’exercice nous 

interrogeons les participants sur les difficultés rencontrées pour trouver la bonne distance, prendre en 

compte les capacités de l’autre, s’accorder sur les directions prises ... Nous verrons alors l’importance 

de la communication non verbale et conclurons au fait que « l’on ne peut pas ne pas communiquer ». 

Le deuxième exercice impose successivement un rôle de meneur, de mené puis l’absence de rôle 

défini. (3 x 1min) Nous interrogeons les conséquences de cette consigne et aborderons la question 

des places et rôles de chacun et verrons que « toute communication présente deux aspects, le 

contenu et la relation ». 

d) Exercices pieds/poings 

Le premier exercice consiste à donner des coups de poings et de pieds sans opposition, chacun son 

tour, sur place puis en se déplaçant avec possibilité d’esquives et de parades. (3x1’30min) Une fois 

l’exercice terminé, nous interrogeons les participants sur leur capacité à recevoir et donner les coups, 

les accepter ou au contraire les esquiver. Chacune des réponses sera mise en perspective avec la 

communication et les relations et retranscrite à l’écrit sur le paperboard. 

Le deuxième exercice n’utilise que les poings (3x1’30min). A la première reprise, les deux boxeurs 

ont la même consigne : travailler en poings avec pour objectif de toucher sans se faire toucher. Les 

deuxième et troisième reprises, l’un des boxeurs a reçu comme consigne secrète de donner le coup à 

chaque fois un peu plus fort puis un peu moins fort que celui qu’il a reçu. Nous interrogeons les 

boxeurs sur cet exercice et les conséquences de la consigne secrète. Nous mettrons alors en évidence 

que « la communication est symétrique ou complémentaire » et que « la nature d’une relation 

dépend de la ponctuation des séquences de communication ».  
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e) Prescription de tâches 

A la fin de la séance, nous donnons des tâches pour la prochaine séance afin de maintenir le 

processus de thérapie en action et de rendre chacun acteur de changement (27) (28).  

Nous demandons à chacune des familles : 

-  d’échanger autour de la question du « salut » : la façon dont on se dit bonjour.   

- d’identifier l’équivalent des zones interdites que l’on nommera « sujets sensibles » avec la liberté 

pour les autres membres de la famille d’interroger ceux-ci. Nous mettrons alors en évidence qu’il n’y 

a pas de questions indiscrètes mais uniquement des réponses indiscrètes et ferons également la 

distinction entre secrets et non-dits.  

- d’utiliser le pronom « je » dans un maximum de leurs échanges : outils de désescalade dans les 

communications symétriques.  

Lors de la séance suivante, les premières minutes seront consacrées à leurs retours sur cette 

prescription de tâches. 

1.3.2. Deuxième séance 

a) Déplacements 

Les deux boxeurs se déplacent librement pour cet exercice. (3x1min) 

Chacun leur tour, l’un des membres de la famille prend le rôle du « coach » et doit alors émettre une 

critique à « son » boxeur. Cette critique est partagée à l’ensemble du groupe et le boxeur est invité à 

donner son ressenti par rapport à la critique émise. Puis nous invitons les coaches à reformuler les 

critiques en utilisant les techniques d’affirmation de soi et de communication non violente. Les 

boxeurs donnent de nouveau leur ressenti. Cet exercice permet également de mettre en lumière la 

place importante et le pouvoir relationnel de l’outsider dans les relations (26). 

b) Exercices pieds/poings 

Chacun aura alternativement l’outil poings ou l’outil pieds durant l’exercice. Ceci impose des 

comportements distincts et entraine une différence de vécu et de point de vue sur l’exercice. Chacun 

s’exprime à ce sujet. Puis nous mettrons en évidence que chacun construit « sa carte du monde » en 

fonction de ses expériences vécues.  
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c) Assauts libres 

Un assaut libre est une rencontre entre les partenaires où les échanges de coups de pieds et poings 

sont libres. (3x1’30min) 

Après la partie pratique, nous utilisons à nouveau le paperboard pour recueillir les ressentis et avis 

des participants. Nous nous interrogeons sur les difficultés rencontrées dans les échanges physiques 

et élaborons des pistes d’amélioration. Puis, par analogie nous essaierons de trouver des situations 

qui, dans la relation et la communication parents-adolescents, nous confrontent à ces mêmes 

difficultés. Les solutions trouvées physiquement sont-elles transposables dans la vie de tous les jours 

? Cette troisième série d’exercice a pour but d’évoquer entre autre : la nécessaire alternance entre 

écoute et paroles, le respect de l’autre et de ses capacités, l’importance du feedback et du timing, la 

metacommunication, la ponctuation de la séquence, l’identification de ses besoins et des besoins de 

l’autre ainsi que de la notion de causalité circulaire.  

d) Prescription de tâches 

Nous finissons la séance par une prescription de tâches : 

-  s’entraîner à faire des critiques en respectant les étapes de l’affirmation de soi 

-  exprimer ses besoins  

- relever un comportement d’un membre de sa famille qui nous interroge et identifier l’éventuelle 

expérience passée qui l’amène à se comporter ainsi. Cela permettra de le rejoindre dans sa « carte 

du monde »  

A noter que ces prescriptions de tâches n’ont pas pour seul but le changement de comportement 

mais également un changement dans le vécu de l’expérience.  
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1.3.3. Troisième séance 

Les familles sont remaniées : de nouvelles expériences relationnelles, des changements de point de 

vue et la redécouverte de compétences sont permis grâce à la thérapie multifamiliale (16). 

a) Déplacements 

Deux personnes d’une même famille se déplacent ensemble et l’observateur est un membre d’une 

autre famille. (2x1min) Puis les rôles changent. 

L’observateur donne une métaphore aux deux boxeurs. Chacun pourra s’exprimer sur son ressenti, la 

manière dont il reçoit cette métaphore. Nous évoquons alors le poids des métaphores, leur nécessaire 

co-construction et l’accès plus direct aux émotions qu’elles permettent (Erickson) (23). 

b) Exercice pieds/poings 

Dans cet exercice, l’un des deux boxeurs est en poings et l’autre uniquement en chassés; puis les 

rôles sont inversés. (2x1min) Les deux boxeurs sont de familles différentes et l’observateur/coach est 

un membre de la famille de l’un des deux boxeurs en exercice. L’observateur doit alors se concentrer 

sur le membre de sa famille et repérer une qualité, un atout. A la fin de l’exercice l’observateur, dit 

au membre de sa famille, sous forme de compliment, l’atout qu’il a identifié chez lui. Nous 

aborderons alors les techniques d’affirmation de soi pour donner et recevoir un compliment. 

c) Assauts libres 

Chaque jeune boxe avec de « nouveaux parents ». Les nouveaux parents doivent identifier une 

ressource chez le jeune et la lui redonner en faisant des hypothèses d’utilité dans la vie quotidienne. 

Les échanges sur le vécu de cette expérience et la redécouverte de compétence seront discutés avec 

l’ensemble de la communauté soignante sur le modèle de la thérapie multifamiliale. 

d) Remise d’un porte-clefs 

En fin de séance, un porte-clefs en forme de gants de boxe sera remis à chacun des participants qui 

pourra alors partager avec le groupe ce à quoi ce porte-clefs lui fera penser, de quoi il sera le 

symbole, ce qu’il voudra laisser ou emporter avec lui de sa participation à l’atelier.  
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2. Méthodes d’évaluation 

2.1. Objectif principal : étude de la faisabilité ; entretiens semi-dirigés (annexe IV) 

Nous avons décidé d’utiliser une méthode qualitative pour explorer les avis des patients, des familles 

et des soignants concernant la faisabilité de la mise en place de l’atelier. A la fin des trois séances, 

nous réalisons des entretiens semi-dirigés téléphoniques (à la marge, certains recueils ont été 

effectués par échange de mails) auprès des patients et des soignants ayant participé aux séances. 

Ces entretiens sont menés par un interviewer unique aidé d’un guide d’entretien basé sur des 

hypothèses sous-jacentes. Le but de ces entretiens est de rassembler les freins, les réticences, ou au 

contraire les intérêts et désirs des soignants et des patients autour de cette nouvelle pratique et outil 

thérapeutique. Cela permet d’étudier la faisabilité, l’acceptabilité, et l’intérêt de la mise en place de 

l’atelier. Afin de diminuer le biais de sélection dans l’interrogatoire des soignants, nous avons 

également interrogé des soignants n’ayant pas participé à l’atelier. 

2.2. Objectif secondaire : observation des effets de l’atelier  

2.2.1. Sur le fonctionnement familial, questionnaire FRI (annexe V) 

Avant la participation à l’atelier, chaque membre de la famille remplit ce questionnaire qui sera à 

nouveau rempli à l’issu des 3 séances. Le questionnaire FRI est un auto-questionnaire qui évalue le 

fonctionnement familial. Nous avons décidé d’utiliser le questionnaire FRI car il existe une validation 

française récente de ce questionnaire (29), que son remplissage est rapide et simple et que les items 

abordés : cohésion, expression et conflit, correspondent bien au sujet de notre étude. Le 

fonctionnement familial étant la moyenne des scores de cohésion, d’expression et l’inverse du conflit. 

2.2.2. Sur la qualité de vie des adolescents : questionnaire VSP-A (annexe VI) 

Avant la participation à l’atelier, chaque adolescent remplit ce questionnaire qui sera à nouveau 

rempli à l’issu des 3 séances. Le questionnaire VSP-A est un auto-questionnaire validé en français qui 

évalue la qualité de vie des adolescents. Celle-ci étant la moyenne des sous catégories explorées, à 

savoir : bien-être psychologique, énergie et vitalité, amis, parents, loisirs, école. Nous avons décidé 

d’utiliser le questionnaire VSP-A car la forme d’auto-questionnaire permet de prendre en compte la 

subjectivité interindividuelle (20). 
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Il est rapide et facile d’utilisation. La sous-catégorie « parents » semble particulièrement adaptée à 

notre recherche. Aussi, cette échelle a été construite à partir des points de vue d’adolescents 

français, ceci permet une bonne pertinence et concordance pour notre population (30). 

 

RÉSULTATS 

3. Objectif principal : faisabilité  

3.1. Du côté des prescripteurs 

Au total, nous avons interrogé quatre médecins qui ont participé à l’inclusion des patients. 

a) Les indications 

Les prescripteurs n’ont pas proposé l’atelier à tous leurs patients et ont ciblé les situations suivantes :  

- Conflits : familles en conflit ou au contraire a-conflictuelles 

- Intellectualisation : pour les familles « dans la tête », utiliser un outil autre que la parole 

- Difficultés de différenciation 

- Relations: les enrichir, amener du jeu, partager une expérience commune 

Lorsqu’ils proposaient l’atelier aux familles, les prescripteurs avaient peu de refus. 

 

b) Les bénéfices thérapeutiques attendus et/ou observés 

Ce qui a motivé la prescription de l’atelier et qui s’est révélé aidant dans la prise en charge sont des 

évolutions du côté de : 

- L’affirmation de soi 

- Comprendre et renforcer les liens parents-adolescents 

- Partager du plaisir 

- Assouplissement des liens familiaux   

- Implication de la famille pour le jeune (et particulièrement les pères) 

- Rencontrer d’autres familles 
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c) Les difficultés rencontrées 

Lorsqu’ils proposaient l’atelier, les prescripteurs ont eu peu de refus dans l’ensemble. Les principaux 

freins rencontrés étaient la disponibilité des parents, la configuration familiale et le besoin de 

comprendre l’intérêt de l’atelier. Une fois informés, les patients faisaient confiance à leur thérapeute 

et pour certains, l’approche expérimentale était même un atout avec l’idée d’être « privilégié ». 

d) Remarques 

Les retours des prescripteurs sont très positifs.  

Pour améliorer l’atelier, ils suggèrent de pouvoir intégrer plus facilement les familles monoparentales 

ou séparées et de faire plus de séances pour un effet thérapeutique plus marqué. 

3.2. Du côté des soignants 

Nous avons interrogé huit soignants qui ont co-animé l’atelier et cinq soignants qui n’y ont pas 

participé.  

3.2.1. La première impression 

a) Des soignants volontaires 

La première impression des soignants concernant l’atelier est positive, ils sont curieux et intéressés. 

Même si plusieurs d’entre eux se sont inquiétés de la faisabilité en termes de recrutement. 

3.2.2. Avis sur l’organisation 

a) Organisation générale 

Les soignants qui ont co-animé l’atelier ont trouvé l’organisation générale (durée, fréquence, horaire) 

correcte. Avec des points positifs plus spécifiquement relevés : la fréquence qui permet un temps 

d’assimilation et l’horaire qui ouvre la possibilité de partager un repas en famille.  

 « Toutes les deux semaines, ça leur laisse une phase de digestion et de pouvoir se remobiliser» A.J 

« Ça leur permet d’aller diner en famille après, avec cette heure-là » A.J 
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b) Charge de travail supplémentaire  

Aucun soignant n’a trouvé que la charge était trop importante, la moitié a trouvé que cela nécessitait 

un peu d’organisation et l’autre moitié n’a pas perçu cela comme une charge de travail 

supplémentaire mais plutôt comme un nouvel outil à disposition. De la même manière, les soignants 

qui n’ont pas participé aux ateliers n’ont pas ressenti de grosse répercussion sur leur travail habituel. 

« Juste une petite pause entre la journée de travail et l’atelier, moi je sais que j’en ai besoin » E.S 

« Non pas de surcharge de travail, plutôt des outils » K.J 

c) Co-animation  

Les avis sont partagés : la moitié des soignants a trouvé aisément sa place, l’autre moitié s’est 

interrogée sur la place à prendre.  

« Ben en fait oui parce que vous m’avez donné ma place, (…) je me suis senti bien » A.J 

« Je savais pas trop comment me positionner (…) j’étais plus en position d’observatrice » S.V 

Pour certains, il était important d’être là aux trois séances pour assurer un climat de confiance.   

« Pour un climat de confiance je pense que c’est important qu’il y ait de la continuité » E.S 

3.2.3. Intérêts de l’atelier  

Tous les soignants (ayant participé ou non à l’atelier) voient un intérêt thérapeutique à l’atelier 

comme complément aux prises en charge proposées.  

Quatre grands intérêts peuvent être tirés des entretiens :  

- Rencontrer le jeune et sa famille dans un autre contexte permet aux soignants de changer de 

regard sur la situation. 

« Tu te rends compte qu’entre ce que te dit le jeune, comment tu vois la famille en vrai, leur 

représentation, comment ils le vivent il y a une espèce de décalage » E.S 

- Apporter du changement dans les relations par le jeu qui permet plus de spontanéité et ne 

nécessite pas forcément d’être à l’aise avec la parole. 

« Le fait que le jeune puisse renvoyer à ses parents autrement que par la parole ce qu’il a à leur dire 

et pareil pour les parents (…) » T.D 
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- Donner des clefs de compréhension à la communication et aux relations intrafamiliales, à la fois 

pour les membres de la famille et pour les soignants. 

« On en reparle souvent en régulation [NDLR : réunion de synthèse quotidienne], on s’appuie sur cet 

atelier pour voir ce qui s’est passé dans les relations avec sa famille » S.V 

- Et enfin la mise en place d’une communauté soignante.  

3.2.4. Pérennisation de l’atelier 

a) Et si c’était à refaire ?  

Tous les soignants se montrent enthousiastes et volontaires pour animer (de nouveau) l’atelier si cela 

leur était proposé sur du plus long terme. Les soignants n’ayant pas participé rapportent tous qu’ils 

auraient aimé assister aux séances et pourquoi pas être formés pour pouvoir poursuivre l’atelier en 

dehors du travail de thèse. La seule raison pour laquelle ils n’ont pas participé est une question 

d’horaires de travail ou de collègues déjà « inscrits » pour y participer.  

 «  Je le refais quand tu veux ! » E.S 

 « On est preneur de plein d’idée on peut l’intégrer facilement dans l’organisation » S.V 

b) Piste de changements ou d’améliorations 

Il a été regretté par plusieurs soignants la difficulté d’accès à cet atelier aux familles recomposées ou 

monoparentales.  

« Donner la possibilité aux familles de parents divorcées ou monoparentales de pouvoir accéder à cet 

atelier, on était un peu frileux, si c’était à refaire on élargirait à d’autres type de familles" A.J 

Certains soignants précisent que sur le long terme, cela nécessiterait probablement des ajustements 

de leur emploi du temps. 

« Si l’atelier se pérennise il faudrait peut-être penser les choses différemment, sur les amplitudes 

horaires » E.S 

Pour les soignants n’ayant pas participé aux ateliers, la restitution faite par leurs collègues et les 

échanges avec les jeunes étaient précieux mais la plupart regrette qu’il n’y ait pas eu de « retour 

formel » ou de « conclusion » de la participation des familles qui aurait permis un regard extérieur.  
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3.3. Du côté des patients  

3.3.1. Caractéristiques de l’échantillon  

Tableau I. Caractéristiques de l’échantillon côté soignés. 

 

Age Sexe Crise / post crise  Accompagnants 

Ado 1 : J.G 20 ans masculin Post crise Parents en couple 

Ado 2 : B.J 24 ans masculin Post crise Parents en couple 

Ado 3 : C.B 18 ans féminin Post crise Parents en couple 

Ado 4 : T.B 19 ans masculin Post crise Parents en couple 

Ado 5 : A.N 20 ans féminin Post crise Parents en couple 

Ado 6 : M.C 17 ans féminin Post crise Mère et beau père 

Ado 7 : C.S 16 ans féminin Post crise Parents en couple 

Ado 8 : S.G 17 ans féminin Post crise Parents en couple 

Ado A : S.B 17 ans masculin Crise Parents en couple 

Ado B : C.B 17 ans féminin Crise Parents en couple 

Ado C : T.G 15 ans masculin Crise Parents en couple 

 

Au total, nous avons recruté 11 familles (soit 33 patients). Parmi ceux-ci, nous avons exclu des 

entretiens et des questionnaires ceux qui ont participé à moins de deux séances. Ce qui a été le cas 

pour la famille A du fait d’un conflit trop important, pour la famille C et 5 du fait du confinement. Pour 

le recueil des résultats, nous avons donc interrogé 24 patients. 

Une majorité des patients étaient en soin de post crise. La quasi-totalité des jeunes ayant participé à 

l’atelier étaient accompagnés de leurs parents qui étaient en couple sauf une jeune qui était 

accompagnée de sa mère et de son beau-père. 
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3.3.2. La première impression 

a) Le recrutement 

Une bonne partie (17/24) des participants a entendu parler de l’atelier par les soignants, une autre 

partie par leurs enfants hospitalisés (5/16) et une minorité par les affiches ou par d’autres jeunes 

hospitalisés. (5/24)  

« Dans la salle d’attente, j’ai pris le tract (…) J’étais déjà convaincu par le flyer » mère B 

« On en a parlé tous ensemble à un entretien de famille et on était tout de suite partant » mère 1 

Pour la majorité, ils étaient curieux et intrigués (20/24) par l’atelier et ont alors fait confiance au 

personnel soignant ou à leur enfant leur proposant d’y participer.  

« Je me suis dit que si on propose c’était peut être efficace et qu’il fallait essayer. » ado 2 

Un jeune était plutôt dubitatif. « Ça ne m’a pas trop parlé au début » ado 1 

Un père avait d’autres préoccupations qui ne le rendaient pas disponible immédiatement. Un couple 

n’y voyait pas d’intérêt et imaginait plutôt concentrer leurs efforts sur les entretiens familiaux. 

« Je n’avais pas prêté attention aux flyers, j’étais dans une disposition psychique particulière avec ma 

fille qui venait de se faire hospitaliser » père B 

b) Les freins à la participation 

Pour beaucoup (10/24), la question des contraintes professionnelles et familiales est évoquée mais 

pour presque tous, le sens des priorités leur permet de s’organiser et de se libérer.  

« C’était un peu compliqué, mais 3  séances ce n’est pas le bout du monde on se débrouille » père B 

Aussi, une crainte qu’une bonne partie des participants (8/24) soulève est la question du secret et de 

la pudeur vis-à-vis des autres familles.  « C’était la peur du regard des autres » ado 8 

Certains (3/24) ont pu s’interroger sur leur capacité physique mais ont été rapidement rassuré.  

« J’avais peur que ce soit trop sérieux du côté du sport, mais en fait c’était juste un support » ado B. 

c) La représentation du sport de combat 

A l’exception de trois personnes, aucun des participants n’a eu de crainte quant à l’aspect violent ou 

dangereux que l’on aurait pu imaginer.  
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« Je ne craignais pas du tout que ce soit violent, la représentation que j’ai des sports de combat c’est 

plutôt quelque chose de noble » mère B 

« Disons que ça n’est pas naturel même si c’est un sport de porter des coups » père 4 

3.3.3. Avis sur l'organisation 

a) Horaire, fréquence, durée 

Dans l’ensemble, la fréquence, la durée et l’horaire de l’atelier étaient corrects pour la majorité. 

La fréquence tous les 15 jours permettait d’avantage de souplesse dans l’organisation personnelle 

des participants et un bon laps de temps pour assimiler sans oublier ce qui avait été dit. Une nuance 

est apportée par quelques-uns (5/24) : du fait de l’hospitalisation, il y a peu de moments où la 

famille se retrouve ensemble et la fréquence de quinze jours parait alors courte pour mettre en 

application ce qui a été dit lors des séances.  

« Une semaine sur deux ça laisse du temps entre les deux pour assimiler et pour le travail ça fait être 

moins absent et ça permet quand même un suivi plus que si c’était tous les mois » mère 2 

La durée de 2h satisfaisait l’immense majorité (23/24).  

« Faire le trajet pour une heure je l’aurai pas fait, 2H ça permet de sortir un peu du monde dans 

lequel on est » père B 

b) Le nombre de séances 

Pour plus de la moitié (13/24), le nombre de séances était considéré comme un peu court. Avec le 

désir d’approfondir d’avantage et permettre des éventuels bénéfices à plus long terme. 

« Pas moins, peut être une ou deux séances de plus. Pour apprendre d’autres choses ça aurait été 

bien, un peu aussi pour passer encore du temps avec mes parents » ado B. 

Pour l’autre moitié, c’était au contraire juste ce qu’il fallait, cela répondait aux exigences 

organisationnelles des parents et permettait une bonne concordance avec les soins, surtout à 

ESPACE. 

« Si il y avait eu 4-5 séances, je pense que je n’aurai pas pu participer, là 3 séances j’ai fait l’effort 

de me libérer, je me suis arrangé. (…) » père 2 
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« Par rapport au parcours médical c’est bien, si ça déborde alors que ma fille n’est plus hospitalisée 

on a l’impression de plus être en phase, plus dans le timing » père B 

c) Le lieu 

Le lieu était dans l’ensemble assez indifférent (16/24). Pour deux jeunes, le fait que ce soit sur le lieu 

d’hospitalisation a été un frein alors que pour quatre d’entre eux cela était rassurant ou pratique. 

« C’était difficile de revenir sur ce lieu, ça me dérangeait de revenir là » ado 1 

« C’était un lieu que je connaissais ça me rassurait un peu, sur place c’était facile pour moi » ado 2 

Pour quelques-uns (2/15) le lieu était considéré comme non idéal du fait de la chaleur et de l’espace. 

d) Alternance échanges physiques / échanges verbaux 

L’alternance entre des temps d’échanges verbaux et des temps de pratique sportive était vue comme 

bénéfique pour tous les participants.  

« On nous prenait à chaud c’était plus simple de parler sur le moment, ça permet la spontanéité 

(…) » mère B 

« Les petits points après chaque boxe c’était métaphorique c’était bien on pouvait retranscrire en 

intellectuel et ce qu’il y avait dans la vraie vie… » ado 4 

3.3.4. Les bénéfices de l’atelier. 

a) Quatre grands bénéfices : la communication, une nouvelle rencontre, le partage, la 

communauté soignante 

Les bénéfices majeurs cités par les patients peuvent être rassemblés en quatre catégories : 

- autour de la communication : libérer la parole, mieux percevoir les enjeux de la communication, 

avoir des outils concrets et améliorer les relations familiales. (8/24) 

 « Faire le rapprochement entre la boxe et la communication ça m’a bien aidé, c’était parlant » ado 2 

 « Tout ce dont on a parlé, déjà maintenant je trouve que ça a fait des grands changements avec 

papa et maman. Toute la communication en général s’est bien améliorée » ado B 

« On se dit bonjour maintenant ça parait bête mais je trouve que c’est important » mère 1 
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- une nouvelle rencontre entre les membres de la famille permise par un cadre ludique et un support 

non verbal qui permet spontanéité et liberté d’expression des émotions. (14/24) 

« D’échanger avec mes parents dans un autre environnement que la maison » ado 1 

« C’est ludique, ça permet de détendre l’atmosphère et se dire les choses » père 7 

- le partage d’une activité commune, la prise de plaisir, vivre quelque chose ensemble (16/24) 

« Il y a d’autres choses qui passent, des rires, on voyait beaucoup plus de détente, de bonne 

humeur, de moments partagés que quand la parole reprend le dessus » père 8  

« C’est bien, on fait pas forcement des activités ensemble, X adore danser pas moi, alors là c’était 

l’occasion de faire quelque chose ensemble (…) on a rarement l’occasion de faire des choses vraiment 

ensemble » père 1 

- la communauté soignante : le fait que l’atelier soit organisé en groupe sur le modèle des thérapies 

multifamiliales ne laisse pas indifférent. On retrouve de nombreux commentaires positifs en 

adéquation avec ce qui est décrit dans la littérature au sujet de la thérapie multifamiliale et de 

groupe. Avec souvent un premier mouvement de surprise ou de gêne mais qui ne dure pas.  

 « Ça m’a fait bizarre au départ, mais finalement c’était impressionnant de voir le changement chez 

eux, je me dis aussi il y a pire ailleurs, je me dis que malgré tout j’ai de la chance » mère 2 

« Je suis assez isolée, et là ça m’a permis de me rapprocher aussi de X et Y, ça fait du bien » ado 6 

b) A nuancer 

Certaines précisions sont apportées sur les bénéfices tirés. Quelques-uns (7/24) questionnent les 

effets sur le long terme, d’autres (5/24) soulignent la simultanéité des autres prises en charge qui ne 

leur permet pas d’attribuer un changement à l’une ou l’autre des prises en charges.  

 « C’est difficile à évaluer parce que ça s’inscrit dans une thérapie d’ensemble» père 3. 

3.3.5. Et si c'était à refaire ?  

La quasi-totalité (23/24) des patients participerait de nouveau à un atelier de ce type.  

 « Bien sûr, encore mieux maintenant que je sais en quoi ça consiste » père B 



29 

4. Objectif secondaire  

4.1. Qualité de vie des adolescents 

4.1.1. VSP-A avant et après la participation à l’atelier 

 

Tableau II. VSP-A avant et après participation à l’atelier « savate bien ? ». 

 Bien être 
(%) 

Energie 
(%) 

Amis 
(%) 

Parents 
(%) 

Loisirs 
(%) 

Ecole 
(%) 

QdV 
(%) 

 avt apr avt apr avt apr Avt apr avt apr avt apr avt Apr 

Ado 1 32 
 

40 35 48 54 54 25 31 75 78 41 52 44 50 

Ado 2 34 37 37 40 33 66 50 50 20 45   /  / 35 48 

Ado 3  25 38 35 53 83 

 

54 83 71 60 25 33 42 53 47 

Ado 4 

 

25 45 43 63 50 71 67 75 55 70 75 83 52 68 

Ado 5 

 

43 NC 40 NC 71 NC 33 NC 40 NC 66 NC 49 NC 

Ado 6 

 

23 28 30 38 38 28 79 96 50 50 42 58 44 49 

Ado 7 

 

28 41 38 36 63 58 13 29 45 60 50 58 39 47 

Ado 8 

 

24 55 26 55 46 58 67 71 40 50 100 67 50 59 

Ado A  47 NC 65 NC 17 
 

NC 67 NC 55 NC 58 NC 34 NC 

Ado B  14 44 40 55 83 83 70 92 85 70 75 33 61 83 

Ado C  43 NC 43 NC 92 NC 38 NC 100 NC 17 NC 55 NC 

 

Ci-dessus, sont consignés les résultats au questionnaire VSP-A. Questionnaire rempli par les 

adolescents avant puis après la participation à l’atelier.  

 

Ci-après, représentation graphique des qualités de vie avant et après la participation à l’atelier pour 

chacun des adolescents. 

Le score de qualité de vie étant la moyenne des sous catégories du test VSP-A. 
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Figure  1. Comparaison des scores obtenus au test VSP-A avant et après l’atelier « savate bien ? » 

 

Pour tous les ados sauf un, les scores de qualités de vie après la participation aux ateliers se sont 

améliorés.  

Concernant les sous catégories étudiées par le test VSPA-A, le score de bien être s’est amélioré pour 

8/8 patients (+15% en moyenne), le score d’énergie pour 7/8 patients (+ 13% en moyenne), le 

score parents pour 7/8 patients (+ 8% en moyenne), le score loisirs pour 6/8 patients (+ 2% en 

moyenne). Pour certaines sous-catégories les scores ont diminué. C’est le cas pour le score des amis 

pour 4/8 patients (-3% en moyenne) et le score école pour 5/7 patients (-3% en moyenne). 

En analyse statistique avec un test de wilcoxon, la différence est significative entre les scores de 

qualité de vie avant et après participation. (p=0,035) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

0

20

40

60

80

100

Ado 2 Ado 7 Ado 1 Ado 6 Ado 8 Ado 4 Ado 3 Ado B

Avant

Après



31 

4.2. Fonctionnement familial 

4.2.1. FRI avant et après l’atelier 

 

Tableau III. FRI avant et après participation à l’atelier « savate bien ? ». 

 cohesion  expression  conflit  relations familiales 

 avant après avant après avant après avant Après 

Ado 1 0,77 0,66 0,44 0,55 0,33 0,11 0,62 0,70 

Pere 1 0,66 0,66 0,22 0,33 0,77 0,44 0,37 0,51 

Mere 1 0 0,22 0,5 0,22 0,72 0,66 0,26 0,26 

Ado 2 0,11 0,55 0,22 0,11 0,66 0,44 0,22 0,40 

Pere 2 0,66 0,77 0,33 0,66 0,44 0,44 0,51 0,66 

Mere 2 0,72 0,77 0,83 0,5 0,66 0,34 0,63 0,64 

Ado 3 0.88 0,55 0.44 0,44 0.44 0,11 0.62 0,63 

Pere 3 0.88 0,77 0.38 1 0 0 0.75 0,92 

Mere 3 1 1 0.88 1 0.33 0,11 0.85 0,96 

Ado 4 0.77 0.77 0.44 0.55 0.44 0.44 0.59 0.66 

Pere 4 0.77 0,77 0.61 0,83 0.17 0,1 0.73 0,83 

Mere 4 0.89 0,89 0.55 0,89 0 0 0.81 0,93 

Ado 5 0.22 NC 0 NC 0.66 NC 0.18 NC 

Pere 5 0.94 NC 0.5 NC 0 NC 0.81 NC 

Mere 5 0.89 NC 0.61 NC 0.33 NC 0.72 NC 

Ado 6 0,22 0,22 0,55 0,22 0,44 0,44 0,47 0,33 

Pere 6 0,11 0,56 0,33 0,67 0,22 0,11 0,44 0,71 

Mere 6 0,22 0,56 0,44 0,56 0,33 0,22 0,47 0,63 

Ado 7 0,33 0,27 0,11 0,33 0,66 0,66 0,26 0,32 

Pere 7  0,22 0,39 0,5 0,22 0,55 0,66 0,39 0,32 

Mere 7  0,11 0,06 0,33 0,55 0,77 0,66 0,26 0,32 

Ado 8 1 1 0,27 0,61 0,11 0,14 0,75 0,83 

Pere 8 1 1 0,33 0,55 0 0 0,77 0,85 

Mere 8 1 1 0,44 0,55 0 0 0,81 0,85 

Ado A 0,77 NC 0,38 NC 0,38 NC 0,59 NC 

Pere A 0,44 NC 0,55 NC 0,55 NC 0,48 NC 

Mere A 0,77 NC 0,66 NC 0,88 NC 0,51 NC 

Ado B 0,88 1 0,22 0,61 0,11 0,11 0,66 0,83 

Pere B 0,88 1 0,44 0,66 0,11 0 0,73 0,89 

Mere B 0,88 0,89 0,33 0,39 0 0,11 0,73 0,72 

Ado C 0,66 NC 0,55 NC 0,33 NC 0,62 NC 

Pere C 0,89 NC 0,55 NC 0,11 NC 0,77 NC 

Mere C 1 NC 0,66 NC 0,22 NC 0,81 NC 

 

Ci-dessus, sont consignés les résultats au questionnaire FRI. Questionnaire rempli par chacun des 

membres de la famille avant puis après la participation à l’atelier. 
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Figure 2. Comparaison des scores de relations familiales obtenus au test FRI avant et après l’atelier 

« savate bien ? »  

Ci-dessus, représentation graphique des scores de relations familiales avant et après la participation 

à l’atelier. Le score de relations familiales étant la somme du score de cohésion, du score 

d’expression et de l’inverse du score de conflit.  

Les relations familiales après la participation aux ateliers sont améliorées pour la majorité des 

patients (20/24). Concernant les sous-catégories explorées par le test FRI ; la cohésion s’améliore 

pour 19/24 patients (avec en moyenne + 20%) ; l’expression s’améliore pour 19/24 patients (avec 

en moyenne +24%) ; le conflit diminue pour 22/24 patients (avec en moyenne -5%). 

En analyse statistique avec un test de wilcoxon, la différence est significative entre les scores de 

relations familiales avant et après participation. (p=0,00055) 
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DISCUSSION ET CONCLUSION 

1. Intérêt majeur rapporté par les patients : partage de plaisir 

La majorité des participants a apprécié participer à cet atelier et notamment dans le partage 

d’expériences en famille et la prise de plaisir entre jeunes et parents. Ceci est un point crucial 

puisque l’on sait que le détachement émotionnel à l’égard des parents n’est guère souhaitable chez 

l’adolescent (31). En effet, l’absence de lien significatif ou la négligence parentale sont pratiquement 

toujours au cœur des problèmes psychiques les plus sévères qui guettent les jeunes (29). 

L’expérience du lien et de l’accordage affectif (partage d’expérience émotionnelle) entre les boxeurs 

met en lumière l’intersubjectivité et illustre la dialectique dépendance/interdépendance au travers de 

la pratique sportive (13). On peut aussi nommer l’importance du développement des interactions 

triadiques qui commencent dès la petite enfance. La capacité de la famille à accomplir des taches en 

équipe favorise l’alliance familiale (32) (33). 

Il est important que les parents et les adolescents maintiennent un lien affectif stable afin qu’ils 

puissent explorer et s’autonomiser avec une base de sécurité solide : pour pouvoir bien se 

différencier, il faut que le lien soit solide. Le partage d’activité et les échanges favorisent alors le 

maintien du lien. Aussi, la participation physique et présentielle des parents à l’atelier renforce chez 

l’adolescent le sentiment d’exister à leurs yeux et permet une amélioration de l’estime de soi.  

L’adolescent, dans un climat chaleureux, se sent en sécurité, perçoit que ses parents lui veulent du 

bien, il a une meilleure estime de soi et manifeste moins de problèmes comportementaux et 

psychologiques (9) (34). 

2. Situation de crise ou post-crise 

Nous avons recruté plus facilement des familles en post crises qu’en crises. Nous pouvons alors nous 

interroger sur la pertinence de l’atelier au moment de la crise. En effet, la durée d’hospitalisation est 

nettement plus courte et l’implication de la famille dans la prise en charge de ce fait moins marquée.  

Néanmoins la famille en crise ayant participé à l’ensemble des trois séances est une de celles pour 

qui l’atelier semble avoir été le plus utile (famille B). Par ailleurs, l’unité ESPACE est une unité qui 
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peut accueillir au maximum 12 adolescents (contre 60 au Pin en Mauges) ce qui limite le 

recrutement.  

Dans la littérature, le groupe multifamilial est proposé en temps de crise ou de post crise avec des 

objectifs différents selon la temporalité. Les objectifs sont plus modestes pour l’approche en période 

de crise, avec une prédominance de l’aspect de soutien et éducatif (35). 

3. Faisabilité, côté soignants 

Le recueil des avis des soignants est encourageant dans son ensemble, à la fois sur la faisabilité, 

l’intérêt thérapeutique et la volonté de pérennisation de l’atelier.  

La plupart des soignants ne voient pas leur participation à ce nouvel outil comme une charge de 

travail supplémentaire mais plutôt comme une réorganisation de leur mission et de leur temps de 

travail ce qui est plutôt stimulant et motivant selon les propos rapportés.  

Par ailleurs les soignants apprécient le format de l’outil « savate bien » qui leur permet une rencontre 

différente avec les familles et un regard plus objectif sur chacun des membres qui la compose.  

Ceci semble particulièrement important puisque dans la littérature, les études montrent que les 

rencontres mais aussi les échanges informels avec les familles favorisent l’alliance thérapeutique. Les 

interactions entre les familles et l’institution peuvent enclencher une spirale vertueuse de l’alliance à 

l’origine d’une meilleure compliance, d’une diminution du nombre d’hospitalisations etc (36). 

4. Les questionnaires 

4.1. VSP-A 

Ce questionnaire est validé en français pour les adolescents de 11 à 17 ans. Notre population s’étend 

au-delà de cet âge. Cependant la définition de l’adolescence tend à s’étendre et à intégrer les jeunes 

jusque 24-25 ans, âge qui correspond à la fin de la maturation cérébrale et à l’intégration plus 

complète des changements (hormonaux, psychiques et sociaux) menant d’une vie d’enfant à une vie 

d’adulte.  Un article récent (37) donne une définition de l’adolescence qui s’étendrait de 10 à 24 ans. 

Ceci tient compte des évolutions sociales à l’origine d’un recul de l’âge d’entrée dans l’âge adulte. 

Aussi, les patients de notre population, malgré un âge civil moyen élevé, présentent des 

problématiques adolescentes typiques. 
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4.2. VSP-A et FRI 

Les questionnaires FRI et VSP-A  ont été remplis à l’issue immédiate de la troisième séance afin 

d’éviter les perdus de vus du fait du petit échantillon de patients dont nous disposions. Ce choix est 

délibéré mais engendre donc une analyse des éventuels changements dans la qualité de vie et le 

fonctionnement familial à court terme. Il aurait pu être intéressant de soumettre les familles à ces 

mêmes questionnaires à 3 mois, 6 mois ou 1an afin d’évaluer leur évolution sur un plus long terme. 

5. Expériences similaires 

A notre connaissance, il n’existe pas d’atelier semblable proposé aux adolescents et leurs parents et 

nous n’avons pas retrouvé d’expérience identique dans la littérature. 

Il existe de nombreux modèles d’utilisation des thérapies multifamiliales dans des domaines variés : 

pathologies schizophréniques, troubles du comportement alimentaire, troubles de l’humeur, 

périnatalité. Mais ces groupes multifamiliaux utilisent la parole comme outil de médiation.  

Il existe de nombreux groupes de médiations thérapeutiques pour adolescents aux supports variés : 

corporels, artistiques, culturels etc. Mais ces médiations n’incluent pas les familles au sein du groupe. 

5.1. Troubles du comportement alimentaire 

- « Le repas familial thérapeutique » : (38) il s’agit d’un programme thérapeutique, mis en place au 

CHU de Rouen,  de trois séances aboutissant à un repas familial associant le patient, sa famille et un 

binôme de soignants. Le but étant de répondre aux angoisses et préoccupations des premiers repas 

familiaux après des temps d’hospitalisation souvent longs dans la prise en charge des patients 

anorexiques.  

- L’exercice du « poisson dans le bocal » (1) : un sous-groupe (pères, mères, jeunes ou une famille) 

du groupe multifamilial échange autour d’un sujet alors que le reste du groupe écoute 

silencieusement puis l’exercice se termine par une discussion du groupe entier. Ceci favorise 

l’acceptation des différentes perspectives et contribue à la compréhension mutuelle.  



36 

5.2. Avec les enfants 

- « Jeudi jeu », est un dispositif d’accueil thérapeutique au CHU de Nantes pour les enfants avec 

troubles autistiques et leurs parents. Ce dispositif leurs ouvre l’espace de soins, rompt l’isolement et 

les accompagne dans l’observation des conduites d’exploration de l’enfant (39). 

- « Un parent-un enfant autour de la terre » est un atelier proposé au CH de Mazurelle en Vendée, 

qui réunit un parent, un enfant et un soignant autour d’une activité manuelle. Le but étant d’aider 

l’enfant à s’autonomiser tout en étant près d’un de ses parents (40). 

- « Le jeu triadique de Lausanne » mis en place par le Dr Fivaz-Depeursinge étudie les interactions 

dans le triangle primaire père-mère-enfant et montre que les alliances « suffisamment bonnes » 

favorisent la différenciation chez le bébé (41). 

5.3. Psychoéducation/Groupe de parole 

- L’UNAFAM est une association d’aide et de soutien aux proches de personnes atteintes d’un trouble 

psychique. Elle accueille, informe et conseille les proches mais les patients ne participent pas aux 

groupes.  

5.4. Guidance parentale 

- « Grandir à Nantes » : un service de soutien à la parentalité qui propose des ateliers de groupe 

parents/nourrissons qui permet d’observer et valoriser les compétences sociales de l’enfant. Atelier 

animé par une puéricultrice. 

6. Limites de l’étude 

6.1. Population 

La population étudiée a été recrutée sur la base du volontariat, ce qui amène un biais de sélection 

important qui ne permet pas d’avoir un échantillon représentatif de la population. 

Par ailleurs, l’effectif de notre population est restreint ce qui ne permet pas la réalisation de 

statistiques robustes ni la généralisation des résultats obtenus. Avec une population plus grande, il 

aurait pu être intéressant de faire des comparaisons de sous-groupes selon les pathologies, 

l’organisation familiale, ou la crise vs post crise. Les premiers résultats obtenus et les retours des 
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participants sont encourageants pour poursuivre l’atelier et ainsi augmenter la cohorte pour 

permettre d’affiner les résultats. 

6.2. Entretiens semi dirigés 

Les entretiens semi dirigés pour l’évaluation qualitative est appropriée mais laisse la place à un biais 

affectif. De plus l’expérience novice de l’investigatrice limite la richesse des verbatims.  

6.3. Statistiques 

Une analyse statistique rapide est proposée dans les résultats. Il est à noter qu’avec ce petit 

échantillon et s’agissant d’un objectif secondaire, les chiffres obtenus ont uniquement une valeur 

exploratoire.  

6.4. Objectif secondaire 

La mise en place d’un groupe témoin aurait pu permettre de rendre davantage compte de l’évolution 

attribuable à l’atelier, qui fait partie d’une prise en charge globale. Si l’atelier venait à se pérenniser, 

nous pourrions envisager une étude où l’évaluation de l’efficacité serait un objectif principal et où il 

serait alors utile de comparer les résultats à un groupe témoin. 

7. Conclusion 

L’atelier a pu se mettre en place facilement. Il est apprécié, pertinent et novateur tant du point de 

vue des patients que des soignants. L’observation des effets sur les relations familiales et la qualité 

de vie sont prometteurs, l’impression clinique d’une amélioration générale est confirmée par la 

passation des questionnaires VSP-A et FRI. L’atelier  a alors sa place en complément des prises en 

charge actuellement proposées, il est à privilégier à distance de la crise. Des études supplémentaires 

seraient néanmoins nécessaires pour apprécier son efficacité.  
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Annexe III : Glossaire des termes techniques de savate boxe française 

- armes : ensemble des coups de pieds et poings. 

 

- assaut libre : forme de rencontre « à la touche » où toute puissance des coups est exclue. 

L’assaut oppose deux boxeurs jugés sur la maîtrise technique, le style et la précision. Chacun 

ayant pour but de toucher sans se faire toucher en utilisant toutes les armes, esquives et 

parades autorisées. 

 

- coups de pieds : mouvements codifiés de la jambe, où seul le pied touche l’adversaire/le 

partenaire, nécessitant alors le respect de la distance. Les coups de pieds peuvent être 

donnés à différentes hauteurs de la cheville à la tête (bas, médian ou figure). Le chassé est 

un coup de pied rectiligne qui touche l’adversaire avec le dessous du pied, c’est un coup de 

pied d’arrêt ou de défense. Le fouetté est un coup de pied circulaire qui touche l’adversaire 

avec le dessus du pied, c’est un coup de pied d’attaque. Le revers est un coup de pied 

circulaire qui touche l’adversaire avec le dessous du pied, c’est un coup de pied d’attaque.  

 

- coups de poings : mouvements codifiés du bras, où seul le poing touche l’adversaire/le 

partenaire, nécessitant alors le respect de la distance. Les coups de poings peuvent être 

donnés à différentes hauteur : au corps ou visage. Le direct est un coup de poing rectiligne. 

L’uppercut et le crochet sont des coups de poings circulaires. 

 

- déplacements : mouvements permanents des deux boxeurs face à face (il est interdit de se 

tourner le dos) s’effectuant en suspension sur la pointe des pieds, en ne croisant jamais les 

jambes ; pouvant ressembler à des pas chassés ou un sautillement.  

 

- distance : distance qui sépare les deux boxeurs face à face, pouvant varier de quelques 

dizaines de centimètres à quelques mètres lors des déplacements. La distance lors des 

touches correspond à une longueur de jambe ou de bras selon le coup porté. (les coups de 

tibias ou de coudes étant interdits) 

 

- esquives : mouvements du corps ou déplacement ayant pour but d’éviter d’être touché en 

retirant la surface de frappe visée par la trajectoire du coup.  

 

- parades : mouvements executés avec les membres supérieurs permettant de protéger les 

surfaces de frappes visées. 

 

- reprise : période au cours de laquelle les boxeurs s’affrontent dans le ring. (syn. : round) 

 

- ring : espace carré au sein duquel ont lieu les rencontres. (syn. : enceinte)  

 

- salut : mouvement de bras horizontal, en revers. C’est le signal qui indique que le boxeur est 

prêt et accepte les règles.  

 

-  

 

 



III 

Annexes IV : Trame pour les entretiens semi directifs / soignants 
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Annexe IV. Trame pour les entretiens semi directifs / patients 

 

 

 

 



 

 

Annexes IV. Trame pour les entretiens semi directifs / prescripteurs 

 

 

 

 

 

 



 

 

Annexe V : Questionnaire FRI 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

Annexes VI : questionnaire VSP-A 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

CARPENTIER Lucie 

« Savate bien ? » : Mise en place d’un atelier thérapeutique parents-adolescents dans 

deux structures de soins du Grand Ouest. Etude de la faisabilité et observation des effets 
sur la qualité de vie et le fonctionnement familial. 

 

 
  

Mots-clés : psychothérapie de groupe / thérapie multifamiliale / médiation thérapeutique / systémie 
/ communication / adolescents / boxe française 

 
 

« Kicking and alive » : Establishment of a parent-adolescent therapeutic workshop in two 

hospitals. Study of the feasibility and observation of the effects on quality of life  
and family functioning. 

 

 
 
 

Keywords : group psychotherapy / multifamily therapy / therapeutic mediation / systems theory 
/communication / teenagers / French boxing 
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 Introduction. - La santé mentale des adolescents est un enjeu de santé publique : à l’échelle 

mondiale on estime que 10 à 20% des adolescents souffrent de problème de santé mentale à l’origine 

d’une diminution de la qualité de vie. Leur prise en charge psychothérapeutique n’est pas simple 

puisque les thérapies individuelles dans cette population sont compliquées à mettre en place. Les 

groupes et médiations thérapeutiques sont donc privilégiés. Par ailleurs, les études montrent que la 

relation parents-adolescents et la communication familiale sont des facteurs significativement 

associés à la santé mentale des adolescents. En rassemblant les outils fournis par la thérapie familiale 

et multifamiliale et les médiations thérapeutiques nous avons décidé de mettre en place une 

médiation parents-adolescents « savate bien ? » dont le medium malléable est la boxe française. 

Méthodes. – L’atelier « savate bien ? » est un atelier de groupe multifamilial où des analogies entre 

le sport et la communication permettent une expérimentation corporelle des relations familiales. 

Chaque session se compose de trois séances de deux heures toutes les deux semaines.  

L’objectif principal de l’étude est de rendre compte de la faisabilité, de l’acceptabilité et de la 

pertinence de cet outil. Pour cela les avis des patients et des soignants sont recueillis par des 

entretiens semi dirigés en fin de session.  

Aussi cette étude observera les effets de l’atelier « savate bien ? » sur le fonctionnement familial 

(questionnaire FRI) et la qualité de vie de l’adolescent (questionnaire VSP-A) 

Résultats. - Au total 11 familles ont été recrutées et 12 soignants ont été interrogés. Malgré les 

contraintes organisationnelles de chacun, la mise en place de l’atelier a été possible sans surcharge 

de travail. Les soignants comme les patients ont tous vu un intérêt thérapeutique à l’atelier. 

L’observation des résultats aux questionnaires FRI et VSP-A est prometteur.  

Conclusion. - L’atelier est apprécié, pertinent et novateur. Il a sa place en complément des prises en 

charge actuelles. Il est à privilégier à distance de la crise. 
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 Introduction. - Adolescent mental health is a public health issue:  it is estimated that 10 to 20% of adolescents 

suffer from a mental health problem causing a decrease in the quality of life. Adolescent’s psychotherapeutic care 
is not easy since individual therapies in this population are complicated to set up. Therapeutic groups and 
mediations are therefore privileged. In addition, studies show that the parent-adolescent relationship and family 
communication are factors significantly associated with adolescent mental health. By bringing together the tools 
provided by family and multifamily therapy and therapeutic mediations, we decided to set up a parent-adolescent 
mediation "kicking and alive" using French boxing. 
Methods. - The therapeutic workshop « kicking and alive" » is a multi-family group whorkshop  where analogies 

between sport and communication allow bodily experimentation of family relationships. Each session consists of 
three two-hour sessions every two weeks. The main objective of the study is to report on the feasibility, 
acceptability and relevance of this whorkshop. For this, the opinions of patients and caregivers are collected 
through semi-structured interviews at the end of the session. Also this study will observe the effects of the 
workshop on family functioning (FRI questionnary) and adolescent quality of life (VSP-A questionnary) 
Results. - A total of 11 families were recruited and 12 caregivers were interviewed. Despite everyone's 

organizational constraints, setting up the workshop was possible without overwork. Caregivers and patients saw 
therapeutic benefit in the workshop. The observation of the results of the FRI and VSP-A questionnary is 
promising. 
Conclusion. - The workshop is appreciated, relevant and innovative. It has its place in addition to current 
support. It should be favored at a distance from the crisis. 

 


