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Abréviations 

 
AMM : Autorisation de mise sur le marché 

CMP : Centre médico-psychologique 

CMPP : Centre médico-psycho-pédagogique 

DHEA : Dehydroépiandrostérone 

DLPFC : Cortex pré-frontal dorsolatéral 

EMDR : Eye Movement Desensitization and Reprocessing 

EPSM : Etablissement public de santé mentale 

GHT : Groupement hospitalier de territoire 

HPA : Hypothalamo-pituito-adrénalien (axe) 

INSERM : Institut national de la santé et de la recherche médicale 

MBSR : Mindfulness-Based Stress Reduction 

OFC : Cortex orbitofrontal 

OMS : Organisation mondiale de la santé 
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Résumé 
TITRE : Etude de l’offre de soin en outils psychocorporels dans la prise en charge des 

adolescents et jeunes adultes 

 

OBJECTIFS : L’adolescence et le début de l’âge adulte sont des périodes de grands 

bouleversements durant lesquelles peut être observée une augmentation du risque de 

développer des stratégies de régulation émotionnelle dysfonctionnelles et certains troubles 

psychiatriques. Plusieurs pratiques psychocorporelles ont montré dans la littérature 

scientifique un rapport coût/efficacité favorable pour aider à la régulation émotionnelle auprès 

de ces populations. L’objectif principal de cette étude est donc d’évaluer si les adolescents 

et adultes émergents du Nord-Pas de Calais ont accès à ces outils psychocorporels au cours 

de leur prise en soin. Les objectifs secondaires sont d’identifier les modalités de dispensation 

de ces pratiques et les raisons limitant leur disponibilité. 

METHODE : Il s’agit d’une étude descriptive réalisée par enquête téléphonique sur la période 

de Octobre 2020 à Mars 2021. Cette enquête consiste à interroger les médecins 

responsables de CMP et CMPP implantés sur les secteurs du GHT Psychiatrique Nord-Pas 

de Calais ainsi que du CHU de Lille à propos de l’utilisation des pratiques psychocorporelles 

dans la prise en charge des adolescents et jeunes adultes sur leur secteur.  

RESULTATS : 50 médecins ont répondu à l’enquête. 43 (86%) d’entre eux affirmaient 

proposer des pratiques psychocorporelles, mais 27 de ces 43 médecins (62,8%) rapportaient 

une sous prescription de ces outils. Les raisons pouvant expliquer cette sous-prescription ou 

non-prescription étaient principalement le manque de personnel, de formation du personnel, 

de sensibilisation des prescripteurs et les files d’activités mobilisées en priorité pour la prise 
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en charge d’autres troubles.  Les intervenants les plus sollicités pour dispenser ces outils 

étaient les infirmiers (91,3% des réponses en secteur adulte), et les psychomotriciens (88,2% 

en secteur pédopsychiatrique). Enfin, 65,1% des médecins rapportaient l’absence 

d’utilisation de supports numériques pour aider à dispenser ces outils. 

DISCUSSION : Les pratiques psychocorporelles sont donc théoriquement disponibles sur 

les secteurs interrogés, mais leur accès en pratique reste trop souvent limité. Une opération 

de sensibilisation, une réflexion autour de l’intervenant désigné pour dispenser ces outils, ou 

encore la généralisation de l’utilisation des supports numériques pourraient permettre 

d’améliorer l’accessibilité de ces pratiques. 

MOTS CLES : adolescents ; adultes émergents ; pratiques psychocorporelles ; régulation 

émotionnelle ; offre de soin 
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Introduction 

 
I. Définitions : émotions, régulation et dysrégulation 

émotionnelle 
 

Les émotions sont l'objet de recherches depuis plusieurs dizaines d’années, mais il reste 

difficile de trouver un consensus scientifique sur les définitions de ce que sont respectivement 

une “émotion”, la “régulation émotionnelle” et la “dysrégulation émotionnelle”. Nous avons pu 

cependant identifier certaines notions qui semblent partagées par la plupart des auteurs et 

qui nous permettront de proposer ici des définitions succinctes de ces termes mais le plus 

possible dénuées d’interprétations intuitives ou théoriques. 

 

1.  Les émotions 

 
Les émotions sont la plupart du temps décrites comme un état affectif ou d’humeur, sous-

tendu par des processus biologiques, qui nous permettrait d’évaluer une situation et d’y 

proposer une réponse de manière automatique et rapide (1).  

Différents types d’émotions ont été décrits, souvent catégorisés en émotions dites primaires 

ou basiques (selon les travaux du psychologue Paul Ekman – joie, colère, tristesse, dégoût, 

peur, surprise (2)) et en émotions dites secondaires ou complexes. Certaines valences ou 

qualificatifs peuvent leur être associées (positive, négative, agréable, désagréable). 

En dehors de toute pathologie psychiatrique ou neurologique, les émotions sont déclenchées 

par des stimuli associés à une récompense ou une punition (ou par l’anticipation de ces 

stimuli), et leurs fonctions sont multiples. Elles vont permettre de motiver et d’orienter l’action 
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vers un but (obtenir la récompense ou éviter la punition). Elles vont également déclencher 

une réponse autonome et endocrine qui va permettre de préparer le corps à réagir à la 

situation rencontrée. Elles vont modifier notre façon d’évaluer cognitivement les évènements 

présents et les souvenirs. Elles ont un rôle dans la communication (gestuelle, expression 

faciale, ton de la voix …) et dans la formation et le renforcement des liens sociaux. Elles 

peuvent également favoriser la mémorisation de certains éléments, et provoquer la 

résurgence de souvenirs (3).  

Les émotions ont donc un impact important sur notre façon d’agir, de penser et de 

communiquer, et ce de manière automatisée et rapide. Elles constituent donc un atout de 

valeur lorsqu’elles sont présentes de manière adaptée, mais peuvent également survenir de 

manière excessive ou inappropriée (dans leur intensité ou leur durée par exemple). 

Heureusement pour nous, elles peuvent faire l’objet d’une régulation. 

 

2. La régulation émotionnelle 

 
La régulation émotionnelle est un terme qui peut faire référence à 2 phénomènes différents 

: la régulation émotionnelle avec l’émotion en tant que régulatrice, et la régulation 

émotionnelle avec l’émotion en tant que régulée (4). 

Dans le premier cas, l’émotion peut effectivement être considérée comme régulatrice 

puisqu’elle vient modifier l’expérience et le comportement de l’individu et/ou de son 

entourage.  La régulation émotionnelle fait alors références aux changements (internes ou 

externes à l’individu) résultant de l’émotion activée. Ce n’est pas ce phénomène qui nous 

intéresse au cours de ce travail de thèse, et certains auteurs considèrent que l’inclure dans 

la définition de la régulation émotionnelle rendrait celle-ci trop large et peu pertinente sur le 

plan de la recherche (5). Les effets des émotions sur l’individu et son entourage sont 
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nombreux, involontaires et semblent difficilement dissociables de la plupart des aspects 

d’interactions sociales. 

Dans le deuxième cas, il s’agit de la régulation émotionnelle avec l’émotion en tant que 

régulée. Elle peut être définie comme le processus d’initier, d’éviter ou de moduler 

l’occurrence, la forme, l’intensité ou la durée d’états affectifs ou motivationnels, de processus 

attentionnels ou de comportements liés à une émotion, au service de l’accomplissement d’un 

but ou d’une adaptation biologique ou sociale. Elle peut avoir lieu de manière volontaire ou 

involontaire, et être mise en place par le biais de l’individu lui-même ou celui de son 

entourage. C’est à cette définition de la “régulation émotionnelle” que nous ferons référence 

au cours de ce travail de thèse. 

La régulation émotionnelle est mise en place à partir du moment où il y a un désaccord entre 

l’état émotionnel actuel et l’état émotionnel souhaité par l’individu. Selon le modèle du 

processus de régulation émotionnelle proposée par James J. Gross en 2002 (6), la 

génération d’une émotion et ses conséquences sont décrites comme une séquence en 

quatre temps : l’individu rencontre une situation, il porte son attention sur certains éléments 

de cette situation, il va évaluer cognitivement cette situation pour enfin y répondre de manière 

comportementale et/ou physiologique. Selon ce modèle, il est donc possible de moduler 

l’émotion en agissant sur cinq différents points (ce qui permet de regrouper les stratégies de 

régulation émotionnelle en cinq grandes familles) : la sélection de la situation, la modification 

de cette situation, le déploiement attentionnel, le changement cognitif et la modulation de la 

réponse (7). 

- Sélection de la situation : l’individu peut choisir d’approcher ou à l’inverse d’éviter une 

situation pourvoyeuse d’émotion. L’évitement est une stratégie de régulation 

émotionnelle qui découle de ce mécanisme. 
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- Modification de la situation : lorsque l’individu s’engage dans une situation 

pourvoyeuse d’émotion, il peut décider de modifier certains paramètres de cette 

situation en lien avec cette émotion. Par exemple, adopter des stratégies de résolution 

de problèmes peuvent permettre d’analyser ce qui pourrait provoquer ou augmenter 

l’émotion dans une situation donnée, et d’y appliquer des solutions lorsque cela est 

possible. Également, les comportements de réassurance ou de sécurité sont une 

autre stratégie visant à diminuer la peur dans une situation donnée par leur simple 

présence, sans démarche de résolution de problème. 

- Déploiement attentionnel : cela fait référence à toute manœuvre visant à diriger 

l’attention de l’individu d’une manière qui vienne altérer son vécu émotionnel. La 

distraction est une stratégie qui consiste à transférer son attention depuis les aspects 

émotionnels d’une situation vers des aspects non-émotionnels de cette situation, ou 

vers une autre situation non-émotionnelle. La rumination, quant à elle, consiste à 

focaliser son attention sur les causes ou les conséquences de l’émotion, en se posant 

des questions évaluatives sans réelles transition vers une stratégie de résolution de 

problème. Il est à noter que la rumination est une stratégie la plupart du temps 

inadaptée. Les outils psychocorporels tels que la méditation pleine conscience ou la 

visualisation mentale viennent agir à ce niveau de la régulation émotionnelle. 

- Changement cognitif : lorsque l’individu est exposé à une situation, il peut modifier la 

signification qu’il porte à cette situation pour modifier l’émotion qu’elle entraîne. La 

réévaluation cognitive (“reappraisal”) est une stratégie qui consiste à réévaluer une 

situation émotionnelle ou un évènement d’une manière factuelle et non-émotionnelle, 

à l’aide notamment de techniques de décentration permettant une prise de distance 

par rapport au vécu émotionnel. L’acceptation est une autre stratégie cognitive qui 

consiste à accueillir l’émotion sans jugement, en essayant d’apporter dessus un 

nouveau regard sous l’angle de la découverte et de la curiosité. 
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- Modification de la réponse : lorsque la réponse émotionnelle a déjà eu lieu, l’individu 

peut venir cibler un ou plusieurs composants expérientiels, comportementaux ou 

physiologiques de l’émotion active et venir les modifier. La suppression expressive ou 

suppression émotionnelle est une stratégie qui consiste à empêcher l’expression 

externe d’un état émotionnel interne. Enfin, l’intervention physiologique regroupe les 

stratégies visant à agir directement sur les composants physiologiques d’une émotion 

à l’aide d’actions ou de substances pour les modifier. C’est à ce niveau qu’agissent la 

plupart des outils psychocorporels visant à aider à la régulation émotionnelle. 

L’individu possède donc un éventail de stratégies de régulation émotionnelle qu'il va 

apprendre à utiliser au cours de son développement pour moduler ses émotions et atteindre 

son but. Lorsque ces stratégies sont utilisées de manière flexible, adaptative, ajustée et 

efficace, alors la régulation émotionnelle est dite adaptée ou fonctionnelle. Cependant, 

lorsqu’elles sont utilisées de manière rigide, inefficaces, excessive ou insuffisante, alors la 

régulation émotionnelle est dite inadaptée (ou dysfonctionnelle selon certains auteurs). C’est 

ce qu’on appelle la dysrégulation émotionnelle. 

 

3. La dysrégulation émotionnelle 

 
La plupart des auteurs s’accordent pour définir la dysrégulation émotionnelle comme une 

utilisation des stratégies de régulation émotionnelle rigide, inadaptée, excessive ou 

insuffisante, ou une incapacité à choisir une stratégie adaptée à la situation, avec pour 

conséquence d’interférer avec les activités de l’individu orientées vers un but (8, 9, 10). A 

ceci pourrait également être associé l’utilisation de stratégies de régulation émotionnelle 

efficaces mais entraînant des conséquences néfastes à plus long terme pour l’individu (ex : 

consommation de produit). 
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On note que dans cette définition, la dysrégulation émotionnelle n’est pas la conséquence 

de l’utilisation de stratégies de régulation qui seraient intrinsèquement bonnes ou mauvaises, 

mais plutôt d’une utilisation inadaptée de ces stratégies. En effet, à l’exception de quelques-

unes qui sont le plus souvent inadaptées (ex: la rumination), la plupart de ces stratégies 

peuvent être efficaces dans certaines situations, mais inappropriées dans d’autres. De la 

même façon, une stratégie appropriée et efficace dans une situation peut devenir 

inappropriée et néfaste lorsque cette même situation se répète et que la stratégie est utilisée 

en excès (ex : l’évitement). On note également que cette définition inclus toujours une 

tentative de régulation, mais que le processus entraîne une inadaptation plutôt qu’une 

adaptation. Cela n’est pas sans conséquences et la dysrégulation émotionnelle est souvent 

mise en lien avec des difficultés dans les relations interpersonnelles, un mal-être et dans les 

cas sévères, le développement de troubles psychiatriques (8). 

Dans la littérature, cinq dimensions non-exclusives qui pourraient expliquer la dysrégulation 

émotionnelle ont été identifiées : perception émotionnelle diminuée, réactivité émotionnelle 

inadéquate, expérience et expression des émotions trop intense, rigidité émotionnelle et 

difficultés de réévaluation cognitive. 

- Perception émotionnelle diminuée : il s’agit d’une faible capacité à identifier et nommer 

l’émotion active lors d’une expérience émotionnelle. Une régulation émotionnelle 

efficace semble très dépendante de la capacité à prendre conscience de ses 

émotions. 

- Réactivité émotionnelle inadéquate : il s’agit d’une tendance de l’individu à réagir 

d’une manière inappropriée aux émotions intenses ou envahissantes. La réactivité 

émotionnelle est définie comme la réponse initiale, inchangée à un évènement 

générateur d’émotion. 
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- Expérience et expression des émotions trop intense : la régulation émotionnelle est 

souvent associée à un contrôle des émotions négatives, mais des émotions positives 

trop intenses ou exprimées trop intensément peuvent également être signe d’une 

dysrégulation émotionnelle. 

- Rigidité émotionnelle : elle fait référence à deux manifestations. D’un côté le 

phénomène de champs émotionnel réduit, qui signifie une tendance à ressentir une 

émotion de manière prédominante avec une capacité diminuée à ressentir toute autre 

émotion. De l’autre côté le phénomène de réponse émotionnelle inappropriée au 

contexte, c’est à dire l’expression d’une émotion inappropriée selon les normes 

culturelles et sociales ou inattendue dans le contexte de la situation rencontrée. 

- Difficultés de réévaluation cognitive : lorsque l’individu est en difficulté pour ré-évaluer 

ses émotions ou modifier le sens qu’il donne à une situation, cela peut alors favoriser 

la dysrégulation émotionnelle. 

 

La dysrégulation émotionnelle est donc une entité complexe aux conséquences néfastes non 

négligeables, et qui semble participer à la genèse de troubles psychiatriques. Il semble donc 

d’intérêt de pouvoir aider les individus à acquérir une régulation émotionnelle flexible, 

adaptée et efficace. Or, cette dernière est un processus qui s’apprend au cours du 

développement, dès les premières années de vie, et l’adolescence est une période charnière 

dans son apprentissage, avec un risque accru de survenue d’une dysrégulation émotionnelle. 
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II. La régulation émotionnelle chez les adolescents et 

jeunes adultes 
 

 

1. Impact des premières années de vie 

 
Plusieurs aspects du développement précoce de l’enfant peuvent venir impacter la régulation 

émotionnelle et favoriser la survenue d’une dysrégulation émotionnelle à l’adolescence. On 

note particulièrement le tempérament de l’individu, l’apprentissage social et certains 

évènements de vie (8). 

Le tempérament reflète les prédispositions biologiques et héritées d’un individu à certaines 

expériences ou réactions émotionnelles. Certains enfants peuvent par exemple naître avec 

une tendance à exprimer plus d’émotions négatives ou de détresse que les autres, et 

pourraient présenter plus de difficultés à s’adapter et réguler leurs émotions. 

Les interactions avec les caregivers semblent avoir un impact important sur la genèse de 

schémas de régulation émotionnelle adaptés ou inadaptés. Les enfants s’appuient 

principalement sur leurs parents pour réguler leurs émotions, et un lien a été fait entre la 

qualité de leurs réponses et la qualité de la régulation émotionnelle chez l’enfant. Des parents 

qui utilisent des stratégies de régulation émotionnelle de manière adaptée peuvent 

également permettre à l’enfant d’apprendre par modeling comment moduler leurs états 

émotionnels négatifs. Ajouté à cela, les parents peuvent également influencer le 

développement de la régulation émotionnelle de leur enfant par leur capacité à identifier et 

discuter de leurs émotions avec eux, ce qui peut favoriser une meilleure intelligence 

émotionnelle. 

Enfin, certains évènements de vie dans l’enfance, tels que la maltraitance, les abus et la 

négligence, ont été associés à d’avantage de dysrégulation émotionnelle dans l’adolescence. 
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2. L’adolescence et la régulation émotionnelle 

 
L’adolescence est un terme qui dérive du verbe latin adolescere, qui signifie “grandir”. Elle 

est définie par l’OMS comme “une période de transition critique dans la vie” s’étalant de l’âge 

de 10 ans à 19 ans. Les limites de cette période, bien que décidées de manière arbitraire, 

reflètent d’un côté le début de la puberté, et de l’autre la prise d’indépendance et la transition 

de rôle social (entrée dans le marché du travail, mariage, etc...). Plusieurs autres périodes 

de la vie comme la pré-adolescence (8 à 13 ans), la jeunesse (15 à 25 ans), ou encore les 

jeunes adultes (18 à 25 ans) chevauchent temporellement l’adolescence (11). Cela témoigne 

bien de l’absence de marqueurs robustes permettant de définir avec certitude les limites de 

cette période. Néanmoins, nous nous intéresserons dans ce travail à “l’adolescence” comme 

définie par l’OMS, car c’est à cet âge que de nombreuses modifications physiologiques et 

sociales viennent influencer la régulation et le vécu émotionnel. 

En effet, dès l'âge de 10 ans, l’individu va devoir progressivement faire face à un besoin en 

régulation émotionnelle croissant, tout en composant avec des capacités de régulation 

émotionnelles réduites. C’est donc pour lui un véritable challenge et également un moment 

propice au développement de stratégies inadaptées et dysfonctionnelles. Dans son article 

de 2011, Hilt décrit dans le développement de l’adolescent quatre domaines principaux 

venant impacter la régulation émotionnelle : le développement cérébral, la puberté, le stress 

et le rapport au pairs (8). 

 

a. Le développement cérébral 

La maturation du cerveau est un processus qui se poursuit bien au-delà de l’âge de la 

majorité. Chez l’adolescent, plusieurs structures jouant un rôle majeur dans le 
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fonctionnement des émotions sont encore en plein développement. Il s’agit notamment de 

l’amygdale et le cortex préfrontal. 

- L’amygdale est une structure qui se situe dans la région antéro-interne du lobe 

temporal. Elle tient un rôle central dans le traitement des émotions, l’apprentissage et 

la mémoire émotionnelle (3). Les études par neuro-imagerie fonctionnelle ont retrouvé 

une activité augmentée de cette structure dans la population adolescente par rapport 

à la population pédiatrique et adulte. 

- Le cortex préfrontal est la zone antérieure du lobe frontal. Il exerce notamment un 

contrôle sur l'attention, l’inhibition et la régulation émotionnelle (particulièrement par 

réévaluation cognitive) (12). Deux zones du cortex préfrontal sont particulièrement 

mises en jeu dans le fonctionnement émotionnel : le cortex préfrontal dorsolatéral 

(DLPFC) et le cortex orbitofrontal (OFC). 

Le DLPFC et l’OFC sont deux des dernières zones à finir leur maturation dans le 

développement du cerveau humain, et des changements y sont encore observés bien 

après l’âge de 20 ans. Les conséquences de l’immaturité de ces zones sont 

principalement un déficit d’inhibition et de contrôle cognitif sur les émotions. 

Cette dyade “hyperactivité de l’amygdale” et “immaturité du contrôle inhibiteur par le cortex 

préfrontal” peuvent donc en partie expliquer les difficultés de régulation émotionnelles chez 

l’adolescent. 
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b. La puberté 

La puberté marque le début de l’adolescence et est synonyme de maturation sexuelle et de 

changements majeurs de l’axe neuro-endocrinien. Cela se traduit au niveau hormonal par 

une augmentation des taux de cortisol, oestrogènes, testostérone et 

dehydroepiandrosterone. Ces modifications de taux hormonaux pourraient jouer directement 

ou indirectement sur les états émotionnels (8). Une corrélation entre niveau d’hormones 

sexuelles sanguin et activations de certaines régions du cerveau intervenant dans la 

régulation émotionnelle a pu être mise en évidence dans plusieurs études, et pourrait 

expliquer l’augmentation de la réactivité émotionnelle observée à cet âge (13). On note 

notamment l’augmentation du taux de testostérone sanguin qui semble associée à une 

diminution de la connectivité entre le cortex orbito-frontal et l’amygdale, et la corrélation 

négative entre augmentation du taux de déhydroépiandrostérone sanguin et activation du 

cortex cingulaire antérieur dans le traitement d’expressions faciales émotionnelles. Ces 

phénomènes sont tous les deux en faveur d’une diminution des capacités de régulation 

émotionnelles chez l’adolescent.  

Également, le développement pubertaire est associé avec le fonctionnement des relations 

émotionnelles, comme par exemple le développement d’intérêts romantiques et de 

motivation sexuelle parallèlement à une augmentation des conflits parents-adolescents, ainsi 

que des modifications corporelles importantes (apparition des caractères sexuels 

secondaires, menstruations) au vécu potentiellement anxiogène. 

Ces modifications hormonales, corporelles et des relations émotionnelles peuvent donc en 

partie expliquer l’augmentation des besoins en régulation émotionnelle à l’adolescence. La 

puberté a d’ailleurs été mise en lien avec une vulnérabilité aux pathologies psychiatriques 

(trouble anxieux, épisode dépressif, syndrome de stress post-traumatique). 

c. Le stress 
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Même si tous les adolescents ne rencontrent pas de difficultés au cours de leur transition 

développementale, l’adolescence n'en reste pas moins une période associée à une 

augmentation des perturbations de l’humeur, des conduites à risque, et comme nous avons 

pu le signaler précédemment, des conflits avec les parents. Des modifications de la façon 

dont les adolescents expérimentent le stress peuvent être expliquées à la fois sur le plan 

psychosocial, et également sur le plan biologique. 

- Sur le plan psychosocial, l’adolescence est accompagnée d’une prise d’autonomie et 

d’une augmentation des exigences scolaires, ce qui rime avec augmentation de 

l’exposition au stress. 

- Sur le plan biologique, l’axe hypothalamo-pituito-adréno-cortical (HPA) est une partie 

majeure du système neuroendocrinien qui contrôle notamment les réactions au stress. 

Lorsque l’activation de cet axe se fait de manière trop répétée, exagérée ou prolongée, 

elle peut être la cause ou le symptôme d’une difficulté de régulation émotionnelle. 

Durant l’adolescence, l’axe HPA subit des changements significatifs. On observe 

 une augmentation de son activité basale, ainsi qu’une augmentation du taux de  

 cortisol basal autour du début de la puberté. La réactivité du cortisol semble  

 également augmentée pendant l’adolescence (8). Longtemps considérées comme 

 une cause de l’augmentation du stress perçu chez l’adolescent, ces modifications 

 hormonales pourraient en réalité être la résultante d’une adaptation de l’axe HPA 

 face à cette augmentation (14). 

Cette hyperactivation des systèmes hormonaux du stress et cette augmentation de 

l’exposition au stress sont donc des raisons supplémentaires pouvant expliquer 

l’augmentation des besoins en régulation émotionnelle à l’adolescence. 

d. Le rapport aux pairs 
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A partir du début de l’adolescence, l’enfant a tendance à transférer le temps et l’énergie 

sociale des parents vers les pairs. Il va donc devoir mettre en place de nouvelles stratégies 

de régulations émotionnelles. Il s’appuie progressivement sur ses amis comme premier 

support social. La régulation émotionnelle et son caractère fonctionnel, nécessaire pour 

développer et maintenir une amitié, vont alors directement dépendre du nombre d’amis et de 

la qualité des amitiés entretenues avec ces derniers. 

Les enfants qui souffrent de dysrégulation émotionnelle peuvent avoir tendance à se tenir en 

retrait, ou montrer plus d’agressivité que les autres, ce qui augmente les probabilités de rejet 

par les pairs, de marginalisation et d’isolement social. Une étude récente a mis en évidence 

une association entre régulation émotionnelle fonctionnelle et diminution du risque de 

présenter ou d’être victime de comportements de harcèlement (15). De plus, la qualité de la 

régulation émotionnelle est également influencée par l’entourage, notamment par 

phénomène d’homophilie (tendance à s’affilier à ses semblables - les adolescents présentant 

des stratégies de régulation émotionnelle dysfonctionnelles entretiennent plus facilement des 

affinités avec des pairs utilisant les mêmes stratégies) et phénomène de contagion 

(généralisation d’un comportement ou de symptômes au sein d’un groupe – une stratégie de 

régulation émotionnelle utilisée par un adolescent ou une détresse émotionnelle vécue 

pourra se généraliser dans son groupe d’amis). Par exemple, le phénomène de contagion 

de troubles internalisés (anxiété et dépression) a pu être observée, et semble médié par la 

co-rumination (stratégie de régulation émotionnelle dysfonctionnelle où l’adolescent va 

discuter de ses soucis avec ses pairs de manière répétée) (16, 17).  

L’adolescence est donc une période charnière dans l’établissement d’une régulation 

émotionnelle efficace : l’individu va devoir dépendre de moins en moins sur ses parents pour 

réguler ses émotions, apprendre et mettre en place de nouvelles stratégies de régulation 

émotionnelle, qui vont avoir une influence sur son entourage social, mais également être 
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influencées par ce dernier. Cela participe donc également à l’augmentation des besoins en 

régulation émotionnelle à l’adolescence, car une régulation émotionnelle dysfonctionnelle 

augmente les risques d’isolement social, de rejet et de regroupement avec des pairs souffrant 

également de dysrégulation émotionnelle. 

 

Plusieurs conséquences psychopathologiques à la dysrégulation émotionnelle ont pu être 

identifiées chez l’adolescent, notamment en ce qui concerne les trouble internalisés, 

externalisés, les troubles du comportement alimentaire et les comportements d’auto-

mutilation (8). 

- Troubles internalisés : les troubles internalisés regroupent les pathologies anxieuses 

et dépressives de l’adolescent. Un lien a pu être identifié entre dysrégulation 

émotionnelle et augmentation du risque de développer un trouble dépressif ou 

anxieux. Cela pourrait s’expliquer par une tendance à présenter un biais de 

mémorisation des informations négatives et à utiliser préférentiellement la rumination 

comme stratégie de régulation émotionnelle chez les adolescents dépressifs, et une 

tendance à présenter un biais attentionnel aux informations de menaces et l’utilisation 

préférentielle des inquiétudes comme stratégie de régulation émotionnelle chez les 

adolescents anxieux. Ces deux stratégies émotionnelles ne font qu’entretenir les 

émotions négatives de manière non productive, sans laisser la place à d’autres 

stratégies de régulation. Le lien entre dysrégulation émotionnelle et troubles 

internalisés est également retrouvé dans des études plus récentes (18, 19, 20, 21). 

- Troubles externalisés : les troubles externalisés font référence aux troubles du 

comportement chez l’adolescent. Durant l’adolescence ont été observés une 

augmentation des comportements de binge drinking (absorption de grandes quantités 

d’alcool sur une période de temps réduite), des comportements violents ou criminels, 
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des suicides, des décès et survenues de handicap, et des comportements de casual 

sex (sexualité en dehors de relation romantiques, partenaires multiples, 

potentiellement sans se protéger). Pourtant, dès l’âge de 16 ans, les adolescents 

présentent les mêmes capacités de raisonnement, de planification, d’estimation du 

danger et de traitement de l’information que chez l’adulte. La dysrégulation 

émotionnelle et les modifications au niveau du circuit de la récompense sont à l’heure 

actuelle les deux principaux mécanismes qui pourraient entraîner une modification du 

processus de jugement et de prise de décision. Cela permettrait d’expliquer cette 

augmentation des prises de risques et autres troubles du comportement. 

- Troubles du comportement alimentaire et auto-mutilation non suicidaire : les crises 

hyperphagiques et les scarifications partagent la même caractéristique d’être des 

comportements permettant d’altérer l’état émotionnel de l’individu. Ils sont le plus 

souvent utilisés dans le but de réguler les émotions en tentant d’anesthésier un état 

émotionnel vécu comme négatif. Ils sont donc directement en lien avec les processus 

de régulation émotionnelle, et peuvent être considérés comme des stratégies de 

régulation dysfonctionnelles. Ce lien a pu être à nouveau mis en lumière dans des 

articles plus récents (22). Ces stratégies peuvent également être sujettes au 

phénomène de contagion (23). 

Les conséquences de la dysrégulation émotionnelle sont donc nombreuses et non 

négligeables, ce qui fait de la régulation émotionnelle un enjeu important dans la prise en 

charge des adolescents. 

Cet enjeu ne se limite cependant pas à la période de l’adolescence, et il est également 

nécessaire de considérer l’importance d’avoir établi une régulation émotionnelle fonctionnelle 

au début de l’âge adulte. 
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3. L’emerging adulthood et la régulation émotionnelle 

 
L’emerging adulthood (“émergence de l’âge adulte”) est une période décrite initialement dans 

les travaux d’Arnett (24, 25) et qui fait référence aux premières années succédant 

directement à l’adolescence jusqu’à l’âge de 25 ans. Il explique la nécessité de prendre en 

considération et de définir cette nouvelle période, apparue suite à un décalage progressif de 

l’âge du mariage et de l’entrée dans le monde du travail dans les sociétés industrialisées 

depuis la fin du XXème siècle. Le terme “jeunes adultes” désignerait pour lui quelque chose 

de bien trop vaste, et conviendrait bien mieux aux individus qui approchent l’âge des 30 ans. 

Arnett distingue notamment les adultes émergents des populations adolescentes et adultes 

sur 3 principaux plans : les caractéristiques démographiques, la distinction subjective et 

l’exploration de l’identité. 

- Caractéristiques démographiques : la population des adultes émergents serait 

caractérisée par une très grande variabilité démographique, qui reflèterait l’impact 

important de la volonté à cet âge, associé à l’absence de normes et d’obligations liées 

à un rôle social (mariage, activité professionnelle). Arnett notait chez les jeunes 

Américains un taux de changement résidentiel plus important que dans les autres 

tranches d’âge, ainsi que des études supérieures suivies de manière non linéaire, 

avec des changements, des interruptions et des reprises. 

- Distinction subjective : les adultes émergents ne se verraient ni comme des 

adolescents, ni comme des adultes. Là où cette distinction aurait pu se faire sur des 

critères objectifs (les adultes émergents ne sont plus sujets à la puberté, ne vivent 

plus nécessairement chez leurs parents, ont terminé leurs études secondaires, mais 

ne sont pas non plus encore parents ou propriétaires), elle semblerait en vérité 

principalement liée à des critères subjectifs. En effet, les 3 principales raisons pour 

lesquelles les adultes émergents ne se sentiraient pas adultes seraient le sentiment 
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de ne pas pouvoir assumer la responsabilité de s’occuper de quelqu’un d’autre, le 

sentiment de ne pas être capable de prendre des décisions de manière indépendante 

et de ne pas être indépendant financièrement. Dans l’ensemble, c’est donc l'absence 

de sentiment d’auto-suffisance qui pousseraient les adultes émergents à ne pas se 

considérer comme des adultes accomplis. 

- Exploration de l’identité : l’emerging adulthood est une période où les individus vont 

multiplier les expériences sur le plan des relations sentimentales et du travail, dans un 

but de découvrir qui ils sont et ce qui leur convient le mieux. C’est également une 

période où la distance prise avec la famille et les nouvelles expériences permettent 

une remise en question de la façon dont l’individu voit le monde et une réexamination 

des croyances familiales. 

Les travaux d’Arnett ont été repris par la suite dans de nombreuses études et restent à ce 

jour d’actualité. Certains auteurs commencent à considérer l’emerging adulthood comme une 

phase développementale à part entière, en tentant d’en définir les limites par des critères 

développementaux, et non chronologiques (26). 

Au cours de cette phase, la régulation émotionnelle reste un enjeu important et présente de 

nombreuses similarités avec la période de l’adolescence. Même si le développement 

pubertaire est à ce stade accompli, les autres aspects impactant la régulation émotionnelle 

chez l’adolescent (maturation cérébrale, stress et rapports aux pairs) sont toujours présents 

chez les adultes émergents. En effet, même si les fonctions cognitives s’améliorent 

progressivement au cours de l’adolescence, le cerveau de l’adulte émergent n’a pas fini son 

développement. Sa substance blanche continue d’augmenter et son cortex préfrontal est 

encore immature (26, 27, 28). Également, la période de l’emerging adulthood est marquée 

par une prise d’indépendance et des exigences académiques encore plus importantes qu’à 

l’adolescence, ainsi que par l'entrée dans le monde du travail. Ces facteurs de stress, 
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associés à l‘absence de sentiment de maîtrise et au sentiment d’insatisfaction pourraient 

expliquer en grande partie l’augmentation du stress perçu, du taux de dépression et la 

diminution de la sensation de bien-être retrouvées dans la littérature récente ciblant cette 

population (29). Enfin, la relation aux pairs est également modifiée : la famille est moins 

incluse dans le processus de sociabilisation, les études supérieures restent un contexte de 

nouvelles rencontres mais de manière plus vaste, plus libre que l’école secondaire et ne 

concernent pas tous les adultes émergents. Ces derniers sont donc plus livrés à eux-même 

pour se sociabiliser (30). Les besoins en régulation émotionnelle sont donc toujours 

conséquents à cet âge (afin d’affronter les exigences académiques et professionnelles, 

s’adapter socialement et maintenir des relations avec les pairs de qualité), et les structures 

cérébrales mises en jeu sont encore en partie immatures. Cette inadéquation entre besoins 

et capacités de régulation constitue donc un enjeu à cet âge également, et augmente le 

risque de mettre en place des stratégies de régulation émotionnelle dysfonctionnelles. 

Les difficultés de régulation émotionnelle ne sont pas non plus sans conséquences chez les 

adultes émergents. Une corrélation a pu être observée chez des sujets féminins de cette 

tranche d’âge entre réduction de la régulation émotionnelle perçue et insatisfaction 

corporelle, cognitions négatives et conduites de purge (31). Toujours dans la population des 

adultes émergents, un lien a pu être identifié entre dysrégulation émotionnelle et 

consommation abusive d’alcool (32), sentiment de désespoir et survenue d’idées suicidaires 

(33, 34). Enfin, l’impact des émotions négatives sur les processus de prise de décision serait 

beaucoup plus important dans cette population que chez les adultes plus âgés (35) ce qui 

pourrait en partie expliquer l’augmentation des comportements à risque observés dans cette 

population (24). 
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Aider les adolescents et les adultes émergents dans l’apprentissage d’une régulation 

émotionnelle adaptative et efficace est donc un élément d’intérêt dans la prise en charge 

psychiatrique de ces populations. 

Plus que la qualité des stratégies adoptées par ces jeunes individus, il semble que ce soit la 

quantité de stratégies à leur disposition qui ait un effet bénéfique sur l’efficacité de la 

régulation émotionnelle. En effet, un répertoire réduit de stratégies de régulation émotionnelle 

chez les adolescents a pu être associé à un risque accru de troubles internalisés par rapport 

aux adolescents présentant davantage de stratégies (18). Plus le choix de stratégies efficace 

est restreint, moins la régulation émotionnelle peut se faire de manière flexible et adaptative.  

La diminution du répertoire de stratégies de régulation émotionnelle est un phénomène qui 

semble particulièrement observable vers le milieu de l’adolescence (13-15 ans), et qui est 

encore en partie présent chez les jeunes adultes (36, 37). L’apprentissage de nouvelles 

stratégies de régulation émotionnelle semble donc une piste de travail intéressante dans la 

prise en charge des adolescents et adultes émergents afin d’augmenter leur répertoire de 

stratégies disponibles et de les accompagner dans la mise en place d’une régulation 

émotionnelle fonctionnelle. 
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III. Les pratiques psychocorporelles et régulation 

émotionnelle 
 

1. Définition et intérêt dans la régulation émotionnelle 

 
Les pratiques psychocorporelles désignent toute approche psychothérapeutique partant du 

corps ou se servant du corps comme médiation (38). Cette définition peut être élargie à toute 

pratique faisant intervenir un aspect corporel à visée psychothérapeutique, préventif ou 

curatif. 

Le corps a été longtemps considéré comme séparé de l'esprit par la médecine occidentale, 

dans une vision très mécaniste de son fonctionnement. Aujourd’hui, le lien entre psyché et 

corporel ne peut plus être ignoré. Notre compréhension actuelle des troubles somatoformes, 

des troubles psychosomatiques ou encore du fonctionnement des émotions ne sont que 

quelques exemples parmi d’autres venant illustrer l’importance d’adopter une vision uniciste 

corps-esprit. C’est cette vision uniciste qui a permis de donner naissance aux pratiques 

psychocorporelles. 

Il est impossible de lister toutes ces pratiques tant elles sont nombreuses, mais il est possible 

d’en citer quelques-unes à titre d’exemple : il s’agit de la relaxation musculaire progressive 

de Jacobson, du training autogène de Schultz, de la méditation pleine conscience, de la 

cohérence cardiaque ou encore de la sophrologie. 

Même si elles utilisent toutes le corps comme média, les pratiques psychocorporelles 

désignent en vérité un groupe d’outils très vaste et hétéroclite. Elles peuvent mettre en jeu 

des processus mentaux de manière importante (Schultz, Sophrologie) ou de manière 

négligeable (Cohérence cardiaque, contrôle respiratoire). Certaines peuvent s’utiliser au 

quotidien après une période d’apprentissage (Jacobson, Meditation pleine conscience), alors 

que d’autres nécessitent toujours la présence d’un thérapeute (EMDR). Certaines peuvent 
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s’enseigner en quelques séances, d’autres peuvent nécessiter une période d’apprentissage 

importante, parfois même un cursus de formation entier (méditation pleine conscience, 

Schultz). Leur pratique peut se réaliser en individuel ou en groupe. Elles diffèrent donc les 

unes des autres par de nombreuses modalités. 

Parmi ces pratiques, de nombreuses d’entre elles se sont révélées être efficaces en tant que 

stratégies de régulation émotionnelle. Pour rappel, là où cette régulation peut se réaliser à 5 

niveaux différents (sélection de la situation, modification de la situation, déploiement 

attentionnel, changement cognitif et modification de la réponse), les pratiques 

psychocorporelles vont venir agir sur trois d’entre eux : le déploiement attentionnel, le 

changement cognitif et la modification de la réponse émotionnelle. 

Nous nous proposons de détailler ci-dessous les principales pratiques psychocorporelles 

ayant montré une efficacité dans la régulation émotionnelle. Nous ne nous intéresserons 

uniquement qu’aux pratiques pouvant être utilisées au quotidien sans nécessiter la présence 

d’un thérapeute. 

 

2. Principales pratiques psychocorporelles efficaces dans la 

régulation émotionnelle 

 

 

Méditation pleine conscience 

 
La méditation pleine conscience ou mindfulness est une pratique qui consiste à porter son 

attention sur le moment présent, de façon intentionnelle sans jugement et sans efforts (39). 

Elle vise à prendre conscience et à se positionner en tant qu’observateur de ses sens et de 

ses pensées, sans chercher à les modifier, mais plutôt à adopter une posture d’acceptation 
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de l’expérience vécue. Elle peut être pratiquée en individuel ou en groupe, et sans nécessiter 

obligatoirement la guidance d’un thérapeute après une période d’apprentissage. 

La pratique de la méditation est souvent mise en avant dans la régulation de l’émotion “peur” 

sous la forme du stress et de l'anxiété. Il existe d’ailleurs un protocole de thérapie de 

réduction du stress basée sur la pleine conscience (MBSR). Cette pratique agit sur la 

régulation émotionnelle principalement par le déploiement attentionnel (flexibilité 

attentionnelle, désengagement de l’attention portée aux stimuli émotionnels) et le 

changement cognitif (acceptance de l’expérience émotionnelle). On retrouve dans la 

littérature des arguments en faveur d’une efficacité de cet outil dans la réduction du stress et 

de l’anxiété dans la population adulte (40), de la tristesse (41, 42) ainsi que dans la réduction 

de la colère et de l’agressivité (43, 44, 45, 46). Ces effets bénéfiques de la relaxation ont 

également pu être observés chez les jeunes adultes (47) et chez les adolescents (48, 49, 

50).  

 

Techniques de relaxation par respiration lente 

 
Ce groupe désigne plusieurs pratiques psychocorporelles aux modalités de réalisation 

variées, mais qui ont toute en commun de proposer l’utilisation de la respiration lente (ou 

respiration profonde) comme mécanisme principal d’action, qui consiste à ralentir sa 

respiration à une fréquence inférieur ou égale à 6 cycles respiratoires par minute. Ce type de 

respiration agit sur la régulation émotionnelle en venant modifier la réponse émotionnelle. Il 

permet par une stimulation vagale de promouvoir une prédominance du système 

parasympathique sur le système sympathique, ce dernier étant activé dans les réactions de 

peur et de colère notamment (51). Parmi cette catégorie, on retrouve notamment la 

cohérence cardiaque, la respiration abdominale, la respiration contrôlée, la respiration 

rythmée, la respiration diaphragmatique, la respiration Zen Tanden. Le biofeedback est 
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également une pratique de relaxation par respiration lente, à laquelle est associée un 

monitoring de marqueurs physiologiques (variabilité de la fréquence cardiaque 

principalement). Ces techniques psychocorporelles peuvent être pratiquées en individuel, ou 

en groupe, et bénéficient pour la plupart d’une période d’apprentissage assez simple et 

courte, ce qui la rend facilement accessible.  

Ces pratiques ont pu être mise en lien avec une réduction des affects négatifs, du stress et 

de l’anxiété chez l’adulte (51, 52, 53), et cette efficacité a également pu être observée chez 

jeunes adultes (54, 55, 56). Une efficacité de la respiration lente a également pu être 

observée chez des adolescents présentant une déficience intellectuelle (57), ce qui permet 

d’argumenter en faveur d’une facilité d’acquisition de cette technique. La respiration lente 

présente également une efficacité dans la régulation de la colère et l’agressivité et est incluse 

dans les programmes TCC de gestion de la colère (58, 59). 

 

Relaxation musculaire progressive 

 
La relaxation musculaire progressive est une technique de relaxation issue du travail 

d’Edmund Jacobson au cours du XXème siècle. Partant du principe qu’une détente 

musculaire est incompatible avec un état anxieux, cette pratique consiste à réaliser des 

séries de contractions puis relâchement de plusieurs groupes musculaires spécifiques, et 

d’apporter une attention particulière aux sensations provoquées par la tension musculaire, 

puis par la décontraction. Cette technique agit sur la régulation émotionnelle par le 

déploiement attentionnel (focaliser son attention sur ses sensations) et par la modification de 

la réponse (forcer la décontraction de chaque muscle). Plusieurs autres pratiques sont 

dérivées de cette relaxation musculaire progressive (comme la désensibilisation 

systématique de Wolpe ou la relaxation progressive abrégée) mais conserve les cycles de 

contractions/décontractions comme mécanisme principal. 



   
 

 31  
 

L’utilisation de la relaxation musculaire progressive a pu être mise en lien avec une réduction 

du stress, de l’anxiété, ainsi que des symptômes dépressifs, de la colère et de l’agressivité 

chez l’adulte (40, 60, 61, 62). Une diminution du stress, de l’anxiété et de la sécrétion 

quotidienne de cortisol a également été observée lors de l’utilisation de cette pratique chez 

des jeunes adultes (63). La relaxation musculaire progressive semble aussi efficace sur la 

régulation émotionnelle dans la population adolescente (64). 

 

Training autogène 

 
Le training autogène est une pratique psychocorporelle conçue par le psychiatre Johannes 

Heinrich Schultz dans la 1ère partie du XXième siècle. Il la décrit comme une “technique 

d’auto-décontraction concentrative”, qui présente des similarités avec l’auto-hypnose, 

notamment de par l’utilisation de suggestions. Cette pratique s’organise en 2 cycles, le cycle 

inférieur et le cycle supérieur. 

Le cycle inférieur constitue le cœur du training autogène et consiste en une série de 6 

exercices où l’on vient dans un premier temps concentrer son attention sur une sensation de 

lourdeur, puis de chaleur du corps. Cette attention est ensuite portée aux organes internes, 

au rythme cardiaque et à la respiration. Enfin, le dernier exercice consiste à ressentir un 

refroidissement au niveau du crâne. L’apprentissage de ce cycle se réalise classiquement 

au cours d’une période d’entraînement de 8 à 9 semaines, pendant laquelle le patient 

bénéficie de séances hebdomadaires avec le thérapeute qui permettent à ce dernier de 

présenter les exercices, vérifier leurs bonnes modalités de réalisation, discuter du 

déroulement de la semaine et cultiver la motivation du patient. Entre ces séances, le patient 

doit pratiquer quotidiennement ses exercices. Cette pratique psychocorporelle agit sur la 

régulation émotionnelle au niveau du déploiement attentionnel, et en modifiant la réponse 

émotionnelle par modification du fonctionnement du système nerveux central et de l’équilibre 

du système nerveux autonome en faveur du système parasympathique (65). 
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Le cycle supérieur quant à lui n’est abordé qu’une fois le 1er cycle maîtrisé, et consiste à 

favoriser la survenue d’images et de sensations lors des séances afin de permettre un travail 

psychothérapeutique. Ce cycle n’a pas comme but d’agir sur la régulation émotionnelle et ne 

sera donc pas détaillé ici. 

La pratique du training autogène a été mise en lien avec une réduction de l’anxiété chez 

l’adulte dans plusieurs études (40, 66, 67, 68). Ce lien a également pu être observé chez 

l’adolescent (69) et dans un essai contrôlé randomisé évaluant l’efficacité du training 

autogène dans une population constituée principalement d’individus entre 20 et 29 ans (70).  

 

Imagerie mentale et imagerie guidée 

 
L’imagerie mentale, aussi appelée visualisation mentale fait référence au processus actif par 

lequel l’être humain peut générer par soi-même une image dans son esprit sans stimuli 

déclencheurs externes. Elle ne consiste pas uniquement à visualiser l’image, mais également 

à revivre les expériences sensorielles qui y sont associées (71). Lorsque ce processus est 

réalisé à l’aide d’un thérapeute ou d’une aide par vidéo ou par bande sonore, on parle alors 

d’imagerie guidée. La technique de l’imagerie mentale s’organise en deux temps. 

Premièrement, l’individu va tenter d’atteindre un état de relaxation à l’aide d’une technique 

de relaxation, souvent par l’instauration d’une respiration lente. Puis, dans un second temps 

l’individu va s’imaginer un lieu qu’il apprécie, où il se sent bien, en portant une attention 

particulière au vécu sensoriel expérimenté au sein de ce lieu. Enfin, il lui est laissé libre 

d’apprécier et de profiter de sa présence dans ce lieu. (72). L’imagerie mentale agit sur la 

réponse émotionnelle en la modifiant au cours de la première phase de la pratique, puis sur 

le déploiement attentionnel en poussant l’individu à détacher son attention de son vécu 

émotionnel désagréable. 
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Cette pratique psychocorporelle a montré une efficacité dans la réduction de l’anxiété et de 

la tristesse chez des adultes atteints de cancer (73), de fibromyalgie (74) et de dépression 

(75), ainsi que dans la réduction de l’anxiété et du taux de cortisol préopératoire (76). Cette 

réduction de l’anxiété par l’imagerie mentale a également été observée dans la population 

adolescente (77, 78). 

 

Sophrologie 

 
La sophrologie est une pratique psychocorporelle créée et développée en 1960 par le 

neuropsychiatre Alfonso Caycedo. C’est une technique dont la méthodologie puise dans 

plusieurs domaines, notamment l’hypnose, la relaxation musculaire progressive, le training 

autogène, le yoga, le bouddhisme ou encore le Zen. Il existe plusieurs courants de 

sophrologie, dont les deux principaux sont la sophrologie Caycédienne (Méthode Caycedo) 

brevetée en 1995, et une sophrologie plus généraliste se basant sur les principes de la 

création originelle de cette discipline (avant 1995). La pratique de la sophrologie s’organise 

en 3 cycles de “Relaxation Dynamique”, comprenant chacun 4 exercices ou “degrés”. Seul 

le 1er cycle (dit “cycle fondamental”) est commun aux 2 courants de sophrologie, les 2ème 

et 3ème cycle étant brevetés et réservés à la méthode Caycedo. Dans ce cycle fondamental, 

les 4 degrés visent notamment à découvrir son corps, son esprit et ses valeurs. Ces bases 

théoriques sont détaillées dans un rapport de l’INSERM publié en 2021 évaluant l’efficacité 

et la sureté de la sophrologie (79).  

Comme souligné dans ce rapport, la formation et la pratique de la sophrologie ne font à ce 

jour pas l’objet d’un encadrement légal en France, leur donnant un caractère très hétérogène. 

Il existe très peu d’essais cliniques randomisés évaluant l’efficacité de cette pratique dans la 

diminution du stress et de l’anxiété, de la tristesse ou de la colère. Ceci pourrait s’expliquer 

en partie par le caractère hétérogène (en fonction du courant de la sophrologie) et adaptatif 
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(en fonction du profil de patient) de cette pratique qui rendent difficile l’établissement d’un 

protocole d’intervention précis, nécessaire pour réaliser un essai clinique d’une méthodologie 

satisfaisante.  

Néanmoins, les données de la littérature sont à ce jour insuffisantes pour statuer sur 

l’efficacité de la sophrologie comme outil d’aide à la régulation des émotions, que ce soit 

chez l’adulte ou chez l’enfant. 

 

Yoga 

 
Le yoga est une pratique psychocorporelle dont les fondements ont été élaborés dans l’Inde 

Ancienne il y a quelques milliers d’années. C’est une pratique qui se veut à la fois physique 

et spirituelle, et qui fait intervenir 3 composantes : l’asana (maintien de posture en équilibre), 

le pranayama (respiration yogiste, abdominale, lente et contrôlée) et la méditation. Il existe 

en réalité plusieurs types de yoga à ce jour, qui varient selon les exercices proposés, leur 

cadence, la part accordée à la spiritualité ou encore la présence ou non de chants. 

Néanmoins, il est à noter que le pranayama est présent dans toute pratique de yoga. Les 

mécanismes d’action du yoga sur la régulation émotionnelle ne sont pas complètement 

élucidés (80, 81, 82), ce qui peut s’expliquer en partie par l’hétérogénéité de cette pratique, 

mais elle semble agir en favorisant une meilleure régulation du système nerveux autonome 

et de l’axe HPA (83, 84).  

Le yoga semble être efficace dans la réduction de l’anxiété, de la colère (85, 86) ainsi que 

des symptômes dépressifs (87, 88) chez l’adulte. Les bénéfices du yoga dans la réduction 

de l’anxiété et du stress sont aussi retrouvés chez l’adolescent dans plusieurs articles et 

revues de la littérature (77, 89, 90). Il n’existe pas à ce jour de revue de la littérature 

concernant spécifiquement l’efficacité du yoga dans la population des jeunes adultes ou des 
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adultes émergents, mais la diminution de l’anxiété est également observée lorsque le yoga 

est pratiqué dans cette population (91, 92). 

 

3. Pourquoi les proposer dans la prise en charge des 

adolescents et adultes émergents ? 

 
Nous avons pu détailler précédemment l’importance d’accompagner les adolescents et 

adultes émergents dans l’apprentissage d’une régulation émotionnelle adaptée et 

fonctionnelle, en augmentant notamment le nombre de stratégies de régulation à leur 

disposition. L’abord psychocorporel est d’autant plus important dans cette population que les 

alternatives restent limitées. Les options médicamenteuses afin de réguler l’anxiété ou la 

colère sont particulièrement restreintes, notamment de par le faible nombre de molécules 

ayant obtenu l’AMM chez l‘adolescent. On rappelle également l’augmentation des effets 

indésirables à type de réactions paradoxales, syndromes confusionnels et dépendance lors 

de la prescription de benzodiazépines dans cette tranche d’âge (93). Enfin, les pratiques 

psychocorporelles ont de manière générale une bonne acceptabilité et un rapport 

bénéfice/risque favorable devant un faible taux d’effets indésirables (77). Le rapport 

cout/efficacité est également avantageux, puisque certaines peuvent ne nécessiter qu’un 

court temps de formation du praticien avant de pouvoir être enseignées aux patients 

(cohérence cardiaque par exemple), et il semble également possible d’en dispenser la 

plupart en s’appuyant sur des applications et sites internet tout en conservant une efficacité 

significative (notamment en ce qui concerne le yoga (94), la méditation (95, 96, 97) ou encore 

les exercices de respiration lente (98, 99)). 

Ce sont donc des outils de valeur pour favoriser le développement d’une régulation 

émotionnelle efficace chez l’adolescent et le jeune adulte. 
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IV. Problématique 
 
Malgré l’intérêt que représentent ces outils dans la prise en charge des adolescents et jeunes 

adultes, j'ai rencontré dans ma pratique de la psychiatrie et à plusieurs reprises des 

adolescents et jeunes adultes présentant des difficultés à réguler leurs émotions et des 

stratégies de régulation dysfonctionnelles, chez qui aucune pratique psychocorporelle n’avait 

été proposée après plusieurs années de prise en charge.  

Cela m’a alors amené à me questionner sur la disponibilité et l’offre de ces pratiques sur les 

secteurs de psychiatrie et de pédopsychiatrie dans la prise en charge des adolescents et des 

adultes émergents : cette population a-t-elle accès à des pratiques psychocorporelles au 

cours de leur prise en soin ? Le cas échéant, selon quelles modalités sont-elles dispensées 

et, dans le cas contraire, pour quelles raisons ne sont-elles pas proposées ?  

L’objectif de ce travail de thèse n'est donc autre que d’obtenir une réponse à ces questions, 

et tenter si possible de faire ressortir des pistes d’amélioration concernant l’offre de ces outils 

dans la prise en charge de cette population. 
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Méthodes 
 

I. Présentation de l’étude 
 
L’étude réalisée est une étude quantitative, transversale, observationnelle et descriptive par 

enquête téléphonique. Le but principal était de réaliser un état des lieux de l’utilisation des 

pratiques psychocorporelles dans la prise en charge des adolescents et jeunes adultes au 

sein des structures de soins appartenant ou participant au service public.  La période de 

recueil de donné s’est étalée du mois d’Octobre 2020 au mois de Mars 2021.  

 

II. Aide méthodologique 
 
Tout au long de ce travail de thèse, je me suis aidé d’un journal sous la forme d’un fichier 

texte informatique résumant brièvement et de manière datée chaque séance de travail et 

chaque article lu. Ce journal de thèse permettait ainsi de structurer mes recherches et 

retrouver facilement les éléments d’intérêt obtenus lors des séances précédentes. 

Également, j’ai pu bénéficier de consultations d’aide méthodologique et statistique par la 

Fédération de Recherche en Santé Mentale (F2RSM) à partir de Février 2021. 

 

III. Sélection des participants 
 
Dans la mesure où je souhaitais réaliser un état des lieux de l’offre de soin publique, ce sont 

donc les Centre Médico-Psychologiques (CMP) des secteurs de psychiatrie adulte et de 

pédopsychiatrie du Groupement Hospitalier de Territoire Psychiatrique du Nord-Pas de 

Calais (GHT psychiatrique 59-62) et du Centre Hospitalo-Universitaire (CHU) de Lille qui ont 

été interrogés. Pour rappel, le GHT psychiatrique 59-62 regroupe 4 établissements publics 
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de santé mentale (EPSM) : l’EPSM des Flandres, l’EPSM Lille métropole, l’EPSM de 

l’agglomération lilloise et l’EPSM Val de Lys-Artois. Devant leur facilité d’accès et leur 

caractère participatif au service public, les CMPP (Centre Médico-psycho-pédagogiques) 

implantés sur ces secteurs ont également été questionnés. 

Dans un souci de cohérence et d’homogénéité des réponses, il était nécessaire de définir au 

préalable un interlocuteur qui pourrait répondre au mieux aux questions posées. Puisque ces 

questions concernaient l’indication, la prescription et l’organisation de soins sur le secteur, 

associant ainsi un aspect médical et un aspect organisationnel, ce sont donc les médecins 

responsables de CMP et de CMPP qui ont été ciblés par cette enquête téléphonique. Ceux-

ci pouvaient désigner une autre intervenant afin d'apporter des renseignements 

complémentaires ou désigner un autre médecin du secteur pour répondre à l’enquête 

téléphonique. Les structures sans médecins et les structures ne prenant pas en soin 

d’individus entre 10 et 25 ans étaient exclues de l’étude. 

La liste des CMP et leurs coordonnées ont été obtenues par la version .pdf de l’annuaire des 

CMP de la F2RSM (obtenu sur le site https://www.f2rsmpsy.fr/annuaire-des-CMP) et la liste 

des CMPP et leurs coordonnées ont été obtenues sur le site annuaire.action-sociale.org 

(https://annuaire.action-sociale.org/etablissements/jeunes-handicapes/centre-medico-

psycho-pedagogique--c-m-p-p---189.html). L’échantillon représentait donc un total de 78 

structures (36 CMP de psychiatrie adulte, 33 CMP de psychiatrie de l’enfant et adolescent et 

9 CMPP). Chaque structure était contactée une première fois afin de s’enquérir du nom du 

médecin responsable et de ses coordonnées, puis chaque médecin responsable était 

contacté par téléphone ou par mail pour définir une date de rendez-vous pour répondre à 

notre enquête. En dehors de toute situation particulière (arrêt maladie par exemple), un 

nombre minimum de 3 appels téléphoniques et un mail était réalisés avant de juger le 

médecin non joignable. 

https://www.f2rsmpsy.fr/annuaire-des-CMP
https://annuaire.action-sociale.org/etablissements/jeunes-handicapes/centre-medico-psycho-pedagogique--c-m-p-p---189.html
https://annuaire.action-sociale.org/etablissements/jeunes-handicapes/centre-medico-psycho-pedagogique--c-m-p-p---189.html
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IV. Recueil de données 
 
Le recueil de données s’est réalisé par entretiens directifs téléphoniques, guidés par un 

questionnaire informatique (Google Form) élaboré au préalable. Les questions étaient lues 

telles qu’elles avaient été écrites, en prenant soin de n’y apporter aucune modification afin 

de favoriser une homogénéité des réponses, et les réponses étaient directement inscrites 

dans le Google Form pendant l’entretien, permettant de faciliter le recueil de données. À tout 

moment, en cas d'incompréhension ou d’hésitation de l’interlocuteur, il était possible 

d’apporter des précisions, ou toute information permettant d'améliorer la compréhension et 

de favoriser une réponse la plus adaptée possible. 

Avant la passation de chaque questionnaire, un temps de quelques minutes était 

systématiquement alloué à l’explication ou au rappel du contexte et des modalités de l’étude 

à l’interlocuteur. Après la passation de chaque questionnaire, un deuxième temps d’échange 

d’une durée indéterminée avait également lieu, permettant notamment de s’enquérir de la 

présence de potentielles questions ou remarques. 

 

V. Elaboration du questionnaire 
 
Le questionnaire Google Form était organisé en 3 parties. 

La première partie était dédiée à recueillir les informations permettant d’identifier 

l’interlocuteur, à savoir sa structure de soin et son secteur. 

La deuxième n’était constituée que d'une question permettant de recueillir le critère de 

jugement principal, à savoir si oui ou non les outils psychocorporels précédemment cités 
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étaient proposés dans la prise en soin sur le secteur des adolescents ou jeunes adultes 

présentant des difficultés à réguler leurs émotions.  

Le contenu de la troisième partie du questionnaire dépendait de la réponse à la question 

précédente. Si ces pratiques psychocorporelles étaient proposées, alors l’interlocuteur était 

interrogé sur les modalités de réalisation de ces outils (préciser le type d’outil, le lieu de 

réalisation, l’intervenant, le caractère individuel ou groupal, l’utilisation d’objets connectés, 

d’applications ou de sites internet, et enfin si la prescription était réalisée à la demande du 

patient ou spontanément) ainsi que son avis sur la présence d’une sous-prescription et les 

raisons pouvant l’expliquer. La finalité de ces questions était d’observer de potentielles 

associations entre certaines modalités de réalisation et la disponibilité ou le manque de 

disponibilité de ces pratiques. A l’inverse, si ces outils n’étaient pas proposés, alors cette 

troisième partie venait interroger les raisons de cette non prescription. 

Le questionnaire est disponible en annexe (Annexe 1). Les questions à réponses fermées 

étaient privilégiées tout au long du document car statistiquement plus facilement exploitables. 

 

VI. Analyse statistique 
 
Dans un premier temps, des analyses univariées ont été réalisées afin de décrire à la fois 

l’ensemble des variables quantitatives au moyen des moyennes et écart-types, ainsi que 

l’ensemble des variables qualitatives au moyen d'effectifs et de pourcentages.  

Dans un second temps, des analyses bivariées ont été effectuées afin de comparer certaines 

données entre secteurs de psychiatrie adulte et secteurs de psychiatrie de l'enfant et de 

l'adolescent. Les données comparées étaient : le taux de structures proposant ou ne 

proposant pas d’outils psychocorporels dans la prise en charge des adolescents et jeunes 

adultes, les intervenants dispensant ces outils psychocorporels, les types d’outils 
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psychocorporels proposés et leur lieu de dispensation, la proportion de défaut de prescription 

rapporté et les raisons pouvant expliquer ce défaut de prescription. Les proportions ont été 

comparées à l’aide d’un test paramétrique de Chi2 ou à l’aide d’un test non paramétrique de 

Fisher (lorsque les effectifs théoriques étaient <5). Les résultats étaient significatifs lorsque 

« p » est < 0.05.  
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Résultats 

 

I. Taux de participation à l’enquête 
 
Sur les 78 structures devant être interrogées, 2 d’entre elles ne pouvaient plus être 

contactées du fait de leur fermeture, 1 d’entre elles n’avaient pas de médecin responsable et 

3 d’entre elles ne prenaient pas en charge d’adolescents (du fait de la présence d’un CMP 

spécialisé pour adolescent sur leur secteur). Ces structures n’ont donc pas été questionnées.  

Pour les 72 structures restantes, on ne comptabilisait que 62 médecins responsables : 52 

d’entre eux étaient responsables d’une structure unique (CMP ou CMPP), et 10 médecins 

avaient la responsabilité simultanée de 2 CMP ou CMPP. 

Sur ces 62 médecins pouvant être interrogés, 12 d’entre eux n’ont pas répondu à l’enquête 

téléphonique, ce qui équivaut à un taux de participation de 80,65%. Parmi les médecins 

n’ayant pas répondu à l’enquête, 1 d’entre eux n’était pas joignable du fait d’un arrêt maladie 

prolongé. Les 11 autres étaient déclarés non joignables suite à une absence de retour malgré 

une sollicitation par mail et plusieurs sollicitations téléphoniques. 

Ces données sont récapitulées au sein de la Figure 1. 

 

II. Analyses descriptives univariées 
 
Parmi les médecins ayant répondu à l’enquête, 24 (48%) étaient responsables de CMP de 

psychiatrie adulte, 21 (42%) étaient responsables de CMP de psychiatrie de l’enfant et 

l’adolescent, et 5 (10%) étaient responsables d’une structure intersectorielle (CMPP). 
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Figure 1. Diagramme de flux. 

 

Seulement 7 d’entre eux (14%) déclaraient ne pas proposer d’outils psychocorporels dans la 

prise en charge des adolescents ou jeunes adultes sur leur secteur. Les raisons de la non 

utilisation de ces outils étaient une absence d’indication (1 réponse, 14,3%) et un manque 

de disponibilité des pratiques psychocorporelles sur le secteur (6 réponses, 85,7%). 

Concernant l’absence d’indication, le médecin répondeur pouvait détailler de façon ouverte 

sa réponse et a pu exprimer que, travaillant en secteur adulte, d’autres sujets dans la prise 

en charge des jeunes adultes étaient à traiter en priorité, les dysfonctionnements corporels 

étant jugés peu présents dans cette population. Concernant le manque de disponibilité des 
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pratiques psychocorporelles, les raisons évoquées étaient : le manque de personnel (6 

réponses, 100%), le manque de formation (4 réponses, 66,7%), le manque de sensibilisation 

des prescripteurs (1 réponse, 16,7%), et autres raisons (2 réponses, 33%). En cas de 

mention d’une “autre raison”, les médecins répondeurs pouvaient détailler leur réponse de 

façon ouverte. Ils ont ainsi pu rapporter que la mise en place d’une pratique psychocorporelle 

était un projet en cours de développement sur le secteur (1 réponse), et que la file d’activité 

de l’intervenant formé aux pratiques psychocorporelles était prioritairement mobilisée pour la 

prise en charge des troubles du neurodéveloppement (1 réponse). 

Pour le reste, 43 médecins (86%) déclaraient proposer des outils psychocorporels visant à 

aider à la régulation émotionnelle dans la prise en charge des adolescents et jeunes adultes 

sur leur secteur. 

Les pratiques les plus souvent rapportées étaient la sophrologie (N=24, 48%) et la méditation 

(N=16, 34%). Le training autogène de Schultz (N=11, 22%), la respiration abdominale (N=10, 

20%) et la relaxation musculaire progressive (N=9, 18%) étaient régulièrement citées. Enfin, 

l’utilisation du yoga (N=6, 12%), de la cohérence cardiaque (N=5, 10%) et de la visualisation 

mentale (N=3, 6%) étaient moins couramment rapportée. Il est à noter que très fréquemment 

l’utilisation d’une pratique de relaxation était mentionnée sans que le médecin interrogé ne 

soit en capacité de définir précisément l’outil utilisé. Ces réponses ont donc été classées 

dans la catégorie “relaxation non spécifiée” (N=24, 48%). Enfin, les médecins interrogés 

pouvaient mentionner l’utilisation d’une “autre” pratique psychocorporelle sur leur secteur, 

qui n’était pas citée dans notre liste (N=16, 34%). Cette catégorie “autre” était composée de 

la balnéothérapie (5, 11,6%), de l’hypnose (3, 7%), de l’activité physique adaptée (APA), de 

l’écoute musicale et des massages (chacun cités 2 fois, 4,7%), puis du sport, du shiatsu, de 

l’induction verbale, de l’hypno-relaxation, de la gymnastique douce, de l’enveloppement, du 

tai-chi, et de l’utilisation d’un site internet basé sur la pleine conscience (chacun cités 1 fois, 
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2,3%). Ces données sont récapitulées au sein de la Figure 2. Parmi les structures proposant 

des pratiques psychocorporelles, on retrouve une offre en moyenne de 2 à 3 pratiques 

différentes disponibles sur le secteur. 

Dans la Figure 3 est détaillée, en fonction du secteur enfant ou adulte, la part des structures 

proposant des pratiques psychocorporelles pour chaque type de pratique. 

Concernant les modalités de dispensation de ces outils, les intervenants les plus souvent 

sollicités étaient les psychomotriciens (28 réponses, 65,1%) et les infirmiers (27 réponses, 

62,8%). On note également que les psychologues (16 réponses, 37,2%) et les psychiatres 

(6 réponses, 14%) pouvaient également être sollicités dans une moindre mesure. Enfin 

d’autres intervenants ont pu exceptionnellement être mentionnés (Art-Thérapeute, 

Ergothérapeute, Educateur sportif, Professeur d’éducation physique et sportive et un 

Intervenant extérieur ; chacun mentionnés dans 1 seule réponse (2,3%)). 

Figure 2. Prévalence des structures proposant des outils psychocorporels (par type d’outils). ’Méditation’ : 

Méditation pleine conscience, ’Relaxation musculaire’ : Relaxation musculaire progressive, ’Respiration’ : 

Respiration abdominale, ’Training’ : Training autogène, ’Visualisation’ : Visualisation mentale. 
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Figure 3. Part des structures proposant des outils psychocorporels en fonction de la sectorisation (par type 

d’outils). ’Méditation’ : Méditation pleine conscience, ’Relaxation musculaire’ : Relaxation musculaire 

progressive, ’Respiration’ : Respiration abdominale, ’Training’ : Training autogène, ’Visualisation’ : 

Visualisation mentale. 

 

Ces pratiques psychocorporelles étaient le plus souvent dispensées au sein des CMP et 

CMPPs (dans 80% des cas), mais pouvaient également être utilisées en intra-hospitalier 

(dans 34% des cas), au sein des CATTP (dans 30% des cas), en hôpitaux de jours (dans 

16% des cas) et plus rarement dans une autre structure (dans 4% des cas). Cette répartition 

est illustrée au sein de la Figure 4. 

Ces outils étaient pratiqués en entretien individuel dans la majorité des cas (42 réponses, 

97,7%) mais pouvaient également être dispensés sous la forme d’une activité de groupe (28 

réponses, 65,1%). Ils étaient toujours proposés spontanément aux patients s’ils étaient jugés 

indiqués (43 réponses, 100%), mais pouvaient également être prescrits à la demande du 

patient (16 réponses, 37,2%). Enfin, un tiers des médecins interrogés 
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Figure 4. Prévalence des structures proposant des outils psychocorporels (par type d’activité). 

 

 affirmaient que des objets connectés, applications ou sites internet étaient utilisés sur leur 

secteur afin d’aider à la dispensation de ces outils (15 réponses, 34,9%). Dix d’entre eux 

travaillaient en secteur adulte (45,0% des réponses en psychiatrie adulte) et 5 d'entre eux en 

secteur de l’enfant et de l’adolescent (29,4% des réponses en psychiatrie de l’enfant et 

l’adolescent). Aucun médecin travaillant en CMPP ne déclarait avoir recours à ces supports 

sur son secteur. 

Malgré un taux important de médecins rapportant une utilisation des pratiques 

psychocorporelles dans la prise en charge des adolescents et jeunes adultes sur leur 

secteur, il est à noter que 27 d’entre eux (62,8%) pouvaient décrire un sentiment de défaut 

de prescription de ces pratiques dans cette population. Parmi les raisons pouvant expliquer 

ce défaut de prescription, la plus fréquemment citée était le manque de personnel (19 

réponses, 70,4%). On retrouvait également le manque de formation du personnel (10 
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réponses, 37%), les files d’activité des intervenants mobilisées prioritairement pour la prise 

en charge des troubles du neurodéveloppement (9 réponses, 33,3%), le manque de 

sensibilisation des prescripteurs (8 réponses, 29,6%). Enfin, l’absence de temps dédié des 

psychiatres à l’utilisation des pratiques psychocorporelles, l’absence de locaux adaptés, une 

offre en outils psychocorporels mal définie sur le secteur et une hétérogénéité importante 

des groupes de patients rendant peu propice leur intégration par un jeune adulte ont 

également été mentionnées (chacune 1 réponse, 3,7%). 

L’ensemble des résultats des analyses descriptives univariées sont présentés dans la Table 

1. 

 

III. Analyses descriptives bivariées 

Lorsque les secteurs adultes (N=24) et enfants (N=21) ont été comparés, aucune différence 

significative dans le taux de secteurs proposant des outils psychocorporels dans la prise en 

charge des adolescents et jeunes adultes n’a été retrouvée. Cependant, plusieurs différences 

significatives sont retrouvées concernant les intervenants dispensant ces outils, le sentiment 

de défaut de prescription et les raisons pouvant expliquer ce sentiment. 

Ainsi, les psychomotriciens sont significativement plus fréquemment sollicités pour la 

dispensation des pratiques psychocorporelles en secteurs pédopsychiatriques (N=15, 

88,2%) qu’en secteur de psychiatrie adulte (N=10, 43,5%, p=0,004). A l’inverse, ce sont les 

infirmiers qui sont plus souvent sollicités pour remplir ce rôle en psychiatrie adulte (N=21, 

91,3%) qu’en pédopsychiatrie (N=6, 35,3%, p<0,001). 
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Table 1. Résultat des analyses descriptives univariées.
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On note également que les médecins de secteurs de psychiatrie de l’enfant et l’adolescents 

rapportaient significativement plus souvent un sentiment de défaut de prescription (N=15, 

88,2%) qu’en secteur de psychiatrie adulte (N=9, 39,1%, p=0,002). 
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Concernant les raisons pouvant expliquer ce défaut de prescription perçu, un défaut de 

sensibilisation aux pratiques psychocorporelles était significativement plus souvent rapporté 

par les médecins de psychiatrie adulte (N=6, 66,7%) que par ceux de pédopsychiatrie (N=1, 

6,7%, p=0,004). A l’inverse, la problématique de files d’activité des intervenants mobilisées 

prioritairement pour la prise en charge des troubles du neurodéveloppement était rapportée 

uniquement dans les secteurs de pédopsychiatrie (N=8, 53,3% en pédopsychiatrie contre 

N=0, 0% en psychiatrie adulte, p=0,009). 

Enfin, on peut noter une tendance à mentionner plus fréquemment le défaut de personnel 

comme raison pouvant expliquer le défaut de prescription en secteur de pédopsychiatrie 

(N=13, 86,7%), mais sans différence significative observée avec le secteur adulte cependant 

(N=4, 44,4%, p=0,06). 

Les résultats des analyses descriptives bivariées sont présentées dans leur ensemble au 

sein de la Table 2. 

 

 

Table 2. Résultat des analyses descriptives bivariées. Résultats significatifs si p<0,05. 
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Discussion 

 
I. Interprétation des résultats 

 
L’objectif premier de cette thèse était d’évaluer la disponibilité et l’offre des outils 

psychocorporels dans la prise en soin des adolescents et jeunes adultes présentant des 

difficultés à réguler leurs émotions sur les secteurs de psychiatrie du GHT psychiatrique du 

Nord-Pas de Calais ainsi que du CHU de Lille, afin de déterminer si cette population avait 

bel et bien accès aux pratiques psychocorporelles au cours de leur prise en soin.  

Au premier abord, les résultats obtenus dans cette enquête semblent en faveur d’une offre 

satisfaisante en outils psychocorporels sur les secteurs interrogés, puisque la majorité des 

médecins questionnés (86%) a affirmé proposer ces outils dans la prise en charge des 

adolescents et jeunes adultes. Cependant, plus de la moitié de ces médecins (62,8%) 

rapportent un défaut de prescription de ces outils malgré leur présence sur le secteur et leur 

indication dans la prise en charge. Ceci soulève donc la problématique de l’accès à ces outils 

sur ces secteurs. En effet, ce n’est pas parce qu’une pratique psychocorporelle est en théorie 

disponible que les adolescents et jeunes adultes peuvent y avoir accès en pratique dans leur 

prise en soin. De plus, on note une différence en fonction de la sectorisation, avec une 

proportion de médecins rapportant cette difficulté significativement plus importante dans les 

secteurs enfants et adolescents (88,2%) que dans les secteurs adultes (39,1%). 

Ce défaut de prescription semble pouvoir être expliqué par quatre principales raisons. Les 

deux premières concernent à la fois les prises en charges en secteur adulte, et celles en 

secteur de pédopsychiatrie : il s’agit majoritairement du manque de personnel (70,4%) et du 

manque de formation du personnel (37,0%). On note que ces deux premières raisons sont 

également celles principalement mises en avant par les 6 médecins qui rapportaient ne pas 
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proposer de pratiques psychocorporelles dans la prise en soin des adolescents et jeunes 

adultes malgré la présence d’une indication (manque de personnel (100%), manque de 

formation (66,7%)). Les deux raisons suivantes présentaient quant à elle une répartition 

significativement différente selon la sectorisation : il s’agit du manque de sensibilisation des 

prescripteurs (29,6%) et les files d’attentes des intervenants mobilisées prioritairement pour 

la prise en charge d’un autre trouble. 

Le manque de sensibilisation des prescripteurs est une raison évoquée majoritairement par 

les médecins responsables de structures de psychiatre adulte. Cette raison était évoquée 

par 26,1% des médecins de psychiatrie adulte ayant répondu à l’enquête et par 66,7% de 

ceux rapportant un défaut de prescription des pratiques psychocorporelles sur leur secteur. 

Ces proportions se sont révélées significativement supérieures à celles retrouvées pour les 

secteurs de psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent, cette raison n’ayant été mentionnée 

qu’à une seule reprise, ce qui représente 5,9% des pédopsychiatres ayant répondu à 

l’enquête et 6,7% de ces derniers ayant rapporté un sentiment de défaut de prescription. 

Ces résultats sont donc en faveur d’une meilleure sensibilisation des pédopsychiatres aux 

approches psychocorporelles par rapport aux psychiatres exerçant en psychiatrie générale 

adulte, pouvant probablement être expliquée par la différence de formation, ainsi qu’à une 

meilleure intégration de l’abord psychocorporel dans les habitudes de pratiques des services 

de pédopsychiatrie. 

La problématique des files d’activités des intervenants mobilisées prioritairement pour la 

prise en charge d’un autre trouble psychiatrique (trouble neuro-développementaux 

notamment) était une raison évoquée exclusivement par les médecins travaillant en secteur 

pédopsychiatrique. En effet, cette raison était évoquée par près de la moitié des 

pédopsychiatres ayant répondu à l’enquête (47,1%) et par plus de la moitié de ces derniers 

rapportant un défaut de prescription (53,3%). Aucun médecin de psychiatrie adulte ne 
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mentionnait cette raison. Ceci peut évidemment s’expliquer par la proportion bien plus 

importante des patients présentant un trouble du neurodéveloppement et nécessitant une 

prise en charge psychocorporelle en secteur pédopsychiatrique qu’en psychiatrie adulte, 

mais pourrait également s’expliquer par la différence retrouvée dans le type d’intervenant 

dispensant les pratiques psychocorporelles. 

En effet, cette enquête a également pu mettre en évidence une différence significative entre 

secteur de psychiatrie adulte et secteur pédopsychiatrique en ce qui concerne les 

intervenants désignés pour dispenser ces outils psychocorporels. Alors que ce sont les 

infirmiers les plus fréquemment sollicités en secteur adulte (91,3% des pratiques 

psychocorporelles proposées en secteur adulte), les psychomotriciens sont quant à eux les 

intervenants privilégiés en secteur pédopsychiatrique. Même si cette différence peut en partie 

s’expliquer par une inégalité dans la répartition des professionnels (les CMP adultes pouvant 

comporter généralement dans leur équipe un nombre d’infirmiers plus important que sur les 

CMP enfants et adolescents, et inversement en ce qui concerne les psychomotriciens), il est 

à noter que les psychomotriciens sont également plus souvent désignés pour dispenser ces 

outils du fait de leur sensibilisation préalable aux abords psychocorporels par leur formation 

professionnelle. Ce qui semble initialement un choix judicieux pourrait s’avérer venir 

complexifier l’accès aux pratiques psychocorporelles pour les adolescents, puisque les 

psychomotriciens sont également les intervenants de choix dans la prise en charge des 

pathologiques développementales. En effet, les patients souffrant de troubles 

neurodéveloppementaux constituent une part non négligeable de la population pédiatrique, 

et leur prise en soin nécessite un suivi de longue durée. Cela pourrait avoir comme effet 

d’emboliser les files d’activités de psychomotriciens, ne laissant que peu de places pour les 

adolescents et l’apprentissages de pratiques psychocorporelles. Cette spécificité des 

secteurs enfants et adolescents pourrait donc expliquer en partie le taux plus important de 

défaut de prescription des outils psychocorporels par rapport aux secteurs adultes. 
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Concernant les modalités de dispensation de ces outils, on note une bonne disponibilité de 

ces derniers sur les structures ambulatoires. En effet, 80% des structures CMPs et CMPPs 

et 30% des CATTPs proposaient au moins une pratique psychocorporelle. Cela signifie que 

les patients n’ont pas besoin d’être hospitalisés sur le secteur pour avoir accès à ces soins. 

Également, tous les médecins qui affirmaient proposer ces outils psychocorporels 

rapportaient le faire de manière spontanée, sans que le patient n’ait nécessairement besoin 

d’émettre une demande. Ces deux points ne sont donc pas source d’une limitation d’accès 

aux pratiques psychocorporelles sur les secteurs interrogés. 

A l’inverse, en ce qui concerne l’utilisation d’objets connectés, d’applications ou de sites 

internet, on note que plus de la moitié des médecins interrogés sur les secteurs dispensant 

des outils psychocorporels (62,8%) rapportaient ne pas en utiliser. La population des 

adolescents et des adultes émergents étant souvent bien familiarisée avec ces supports, la 

généralisation de leur utilisation pourrait donc être une piste pour favoriser un meilleur accès 

à ces outils. En effet ils peuvent être utilisés comme support à l’apprentissage d’une pratique 

ou comme guide lors de la réalisation d’une séance, et de cette façon diminuer le nombre de 

sessions nécessitant la présence d’un professionnel. Ils n'auraient évidemment pas pour 

vocation de remplacer totalement le praticien, la dimension relationnelle restant importante 

dans la dispensation de ces outils, mais plutôt d’alléger le coût en ressources humaines 

nécessaire pour sa réalisation. 

Enfin, lorsqu’on s’attarde sur les types de pratiques proposées sur les différents secteurs, on 

note premièrement une offre de soin assez variée, avec une moyenne de 2 à 3 outils 

proposés par structure interrogées, ce qui permet une adaptation correcte au profil et à la 

sensibilité du patient. On remarque également que la sophrologie est la pratique 

psychocorporelle la plus souvent disponible sur les secteurs, ce qui est étonnamment 

discordant avec la formation nécessaire pour dispenser cette pratique, le manque de 
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données et d’études d’efficacité retrouvées dans la littérature. Cela souligne encore une fois 

l’importance et la pertinence d’évaluer cet outil sur le plan de l’efficacité. A l’inverse, les 

pratiques nécessitant une formation brève comme la cohérence cardiaque (10% des 

structures interrogées) et les techniques de respiration lente (20% des structures interrogées) 

sont assez peu représentées malgré les nombreuses données scientifiques en faveur d’une 

efficacité. Ces proportions sont cependant peut-être sous-estimées par la difficulté des 

médecins répondeurs à préciser le type de relaxation utilisée sur leur secteur, constituant de 

ce fait une importante catégorie “relaxation non spécifiée” (48% des structures non 

interrogées). 

 

II. Limitations 
 
Premièrement, le mode de réalisation de l’enquête par appels téléphoniques est une 

méthode qui, malgré la durée assez courte de passation du questionnaire (5 à 10 minutes), 

nécessite de définir un créneau horaire au préalable, généralement sur le temps de travail, 

afin que l’intervenant et le médecin interrogé puisse s’entretenir. La population des médecins 

ayant souvent un emploi du temps chargé, il se peut que certains d’entre eux n’ait pas 

souhaité répondre au questionnaire par manque de temps, ce qui n’aurait peut-être pas été 

le cas si le recueil de donné s’était effectué par questionnaire informatique envoyé par mail. 

Cette méthode pourrait donc expliquer une partie des non-réponses à l’enquête. Cependant, 

les thèmes abordés au cours de ce travail de thèse pouvant porter à confusion par le manque 

de définition consensuelle (émotions et régulation émotionnelle) et par leur grande diversité 

(pratiques psychocorporelles), l’enquête téléphonique a pu permettre de s’assurer d’une 

bonne compréhension du questionnaire et d’une homogénéité des réponses qui n’auraient 

pas été permises par un simple questionnaire informatique. De plus, les relances 

téléphoniques se sont avérées bien plus efficaces que les tentatives de contact par mail au 
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cours de cette enquête, probablement devant leur caractère moins impersonnel et pouvant 

plus difficilement être ignorées ou remises à plus tard, ce qui peut avoir participé au bon taux 

de participation de l’étude (80,65%). Enfin, cette méthode de recueil de donnée a pu 

permettre de réaliser l’étude tout en facilitant le respect des règles d’hygiène liées au contexte 

sanitaire actuel (pandémie de covid-19). 

Le choix du médecin responsable de CMP comme professionnel désigné pour répondre au 

questionnaire a également pu constituer une limitation. En effet, malgré leur bonne 

connaissance de l’organisation des soins sur leur secteur, les médecins interrogés pouvaient 

parfois éprouver des difficultés ou des doutes lorsqu’il s’agissait de répondre à certaines 

questions portant sur des aspects plus précis des prises en charge sur leur secteur (détailler 

le type de technique de relaxation utilisée par la psychomotricienne de la structure, si cette 

dernière utilise des objets connectés...). Dans ces situations, le médecin répondant au 

questionnaire pouvait nous adresser auprès de l’intervenant dispensant les outils 

psychocorporels en question afin de préciser les réponses et limiter la perte d’information, 

mais à plusieurs reprises ce relais n’a pas pu être réalisé. Ce choix de définir le professionnel 

désigné était cependant nécessaire, tant sur le plan logistique de l’enquête que sur le plan 

de la fiabilité des données recueillies, permettant une meilleure homogénéité des réponses.  

Le recueil des données ayant été réalisé par le moyen du déclaratif, ces dernières sont donc 

sujettes à plusieurs biais. Premièrement, un biais de non-réponse est possible. Les médecins 

n’ayant pas répondu au questionnaire peuvent ne pas avoir souhaité participer à l'enquête 

du fait d’une offre de soin en pratiques psychocorporelles moins fournies sur leur secteur, 

d’une mauvaise sensibilisation ou d’une non adhésion à l’approche psychocorporelle des 

patients. Les données déclaratives sont également sujettes au biais de désirabilité sociale, 

les médecins responsables de structures pouvant souhaiter vouloir mettre en valeur l’offre 



   
 

 59  
 

de soin sur leur secteur. Enfin, des oublis ou incompréhensions des médecins répondeurs 

sont toujours possibles dans ce type d’enquête. 

Même si les items du questionnaire portaient majoritairement sur des données objectives 

concernant l’offre, l’organisation des soins et les habitudes de pratiques sur les secteurs, il 

est important de souligner que certains d’entre eux venaient questionner des données plus 

subjectives, faisant appel au ressenti et à la compréhension personnelle du médecin 

répondeur. Il s’agit notamment de l’item concernant le défaut de prescription des outils 

psychocorporels malgré leur disponibilité, et ceux concernant les raisons pouvant expliquer 

la non prescription ou le défaut de prescription malgré la présence d’une indication. Ces 

données plus subjectives doivent donc être considérées comme telles. Cependant, cette 

enquête permet de cette façon d’obtenir des informations de valeur quant à la limitation de 

l’accès aux outils psychocorporels en pratique malgré leur disponibilité théorique.  

Enfin, il est important de préciser que les résultats ont été obtenues en interrogeant les 

secteurs du Groupement Hospitalier de Territoire Psychiatrique Nord-Pas de Calais et du 

Centre Hospitalo-Universitaire de Lille, et sont donc non extrapolable à l’ensemble du 

territoire Français. 

 

III. Conclusion et perspectives 
 
Ce travail de thèse nous a permis d’évaluer l’accès aux pratiques psychocorporelles par les 

adolescents et jeunes adultes au cours de leur prise en soin sur les secteurs du GHT 

psychiatrique Nord-Pas de Calais et du CHU de Lille. Malgré une disponibilité théorique 

satisfaisante des outils psychocorporels sur les secteurs, des améliorations sont 

souhaitables quant à leur accès en pratique. Parmi les raisons pouvant expliquer cette 

limitation d’accès, certaines sont malheureusement soumises aux réalités économiques et 
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budgétaires des secteurs et sont difficilement modifiables par le biais d’une intervention. Il 

s’agit notamment du manque de personnel et du manque de formation du personnel, qui sont 

les deux raisons le plus souvent rapportées par les médecins répondeurs. Cependant, le 

manque de sensibilisation et les files d’activités mobilisées prioritairement pour la prise en 

charge d’un autre trouble psychiatrique sont deux raisons régulièrement évoquées et pour 

lesquelles des pistes de progrès peuvent être envisagées. 

Concernant le manque de sensibilisation, retrouvé principalement sur les secteurs de 

psychiatrie adulte, la mise en place d’une intervention courte de sensibilisation aux pratiques 

psychocorporelles et leurs indications pourrait tout à fait avoir un effet bénéfique sur l’accès 

à ces pratiques par les jeunes adultes sur les secteurs. 

Concernant la problématique des files d’activités mobilisées prioritairement pour la prise en 

charge d’un autre trouble psychiatrique, il est important de rappeler que c’est une limitation 

retrouvée exclusivement dans les secteurs de psychiatrie de l’enfant et de l’adolescent, et 

qui pourrait être expliqué par deux facteurs principaux : le psychomotricien comme 

intervenant le plus souvent désigné pour dispenser les outils psychocorporels, et la forte 

prévalence de troubles nécessitant prioritairement une prise en charge psychocorporelle 

dans la population pédiatrique (trouble du neurodéveloppement notamment). Cela vient donc 

remettre en question le raisonnement consistant à attribuer ce rôle aux psychomotriciens du 

fait de leur formation professionnelle. Sur les secteurs présentant cette problématique liée 

aux files d’activités, il pourrait alors être intéressant de pouvoir déléguer ce rôle à d’autres 

intervenants, notamment aux infirmiers, à l’image des secteurs de psychiatrie adulte. 

D’autres pistes pouvant favoriser l’accès aux pratiques psychocorporelles par les 

adolescents et jeunes adultes émergent de ce travail de thèse. Nous retenons notamment la 

faible proportion d’utilisation d’applications, d’objets connectés ou de sites internet qui 

pourraient pourtant être des supports à l’apprentissage de ces pratiques. La généralisation 
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de ces médias pourrait permettre un meilleur accès aux outils psychocorporels en diminuant 

le temps nécessaire passé en présence d’un soignant pour s’en saisir.  

Enfin, la faible proportion de structures proposant certaines pratiques efficaces et ne 

nécessitant qu’une formation brève des soignants (comme la cohérence cardiaque par 

exemple) est également une piste d’amélioration à considérer pour augmenter l’accès aux 

outils psychocorporels par cette population. 
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