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file://///Users/leboeuf/Documents/Psychologie/Compassion/Redaction/these/Thèse-leboeuf-12-20.docx%23_Toc58400432
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file://///Users/leboeuf/Documents/Psychologie/Compassion/Redaction/these/Thèse-leboeuf-12-20.docx%23_Toc58400451
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Résumé : Activer la compassion et la joie sociale dans la thérapie 

 

Contexte : La compassion est une motivation qui vise à réduire la souffrance. Ces deux dernières 

décennies, les recherches sur l’auto-compassion ont clairement montré un rôle bénéfique sur la 

détresse psychologique. A l’inverse l’autocritique est une relation à soi caractérisée par l’hostilité 

dans l’épreuve qui favorise l’émergence de troubles psychopathologiques. Ce travail explore pour la 

première fois le rôle de l’activation de la joie sociale dans la compassion. 

Objectifs : L’objectif était d’étudier le rôle des émotions positives dans la compassion à un niveau 

processuel (attention et émotions) dans l’imagerie focalisée sur la compassion. La version française 

du questionnaire Forms of Self-Criticizing/Attacking and Self-Reassuring Scale (FSCRS) ainsi que 

sa structure factorielle ont été étudiées. L’effet d’un programme à distance d’entrainement à la 

compassion sur quatre semaines a été exploré.  

Méthode : La structure factorielle en deux ou trois facteurs et les qualités psychométriques du FSCRS 

ont été analysés (n=285). Le traitement attentionnel des visages émotionnels, critiques et de 

compassion,  a été évalué grâce à l'ensemble de stimuli « McEwan Faces », avant et après l'exposition 

à une imagerie de compassion ou une imagerie neutre (n = 80) selon la méthodologie appelée dot 

probe task. Les émotions des participants (positives et négatives) ont également été mesurées. 

L’imagerie de compassion a été conçue pour activer de la joie sociale. L’effet de l’autocritique a été 

explorée.  Dans l’intervention en quatre semaines (n=90), un groupe non clinique a été affecté par 

randomisation stratifiée par bloc en deux groupes équivalents. Nous avons vérifié l’effet bénéfique 

du programme sur des dimensions de psychopathologie, d’autocritique, de pleine conscience et sur 

des processus psychologiques liés à la régulation émotionnelle. 

Résultats : Une analyse factorielle confirmatoire a montré un ajustement des items du FSCRS à un 

modèle à trois facteurs ainsi que des qualités psychométriques satisfaisantes du questionnaire. Avant 

l’imagerie, les participants avaient tendance à détourner le regard des visages critiques avec un effet 

de l’autocritique. Les deux types d'imageries réduisaient le biais d’éloignement des visages critiques 

lorsque les stimuli étaient présentés pendant 1200 ms. Cet effet interagissait avec l’autocritique dans 

l’imagerie neutre. L'imagerie de compassion réduisait davantage les émotions négatives que 

l’imagerie de neutre (d = 0,78) et augmentait les niveaux d'émotions positives, alors que l'imagerie 

neutre réduisait les émotions positives (d = 0,77) sans interaction de l’autocritique sur cet effet. 

Finalement, les résultats indiquaient un effet significatif de l’intervention sur les variables de 

compassion, de psychopathologie et de pleine conscience. Cet effet était maintenu après un mois.  

Conclusion : Les résultats confirment que la version française du FSCRS est un instrument robuste 

et fiable. Pour la première fois, il a été montré un effet de l’autocritique sur le traitement attentionnel 

des visages critiques. Les résultats questionnent la possibilité d’un effet de l’imagerie de compassion 

sur le traitement attentionnel des visages critiques. Les émotions positives et en particulier la joie 

sociale, définie comme la joie d’une attention ou d’une présence partagée semblent jouer un rôle de 

régulation émotionnelle dans la compassion. Finalement, le programme d’entrainement à la 

compassion présentait un effet bénéfique sur la santé psychique et cet effet était maintenu un mois 

après la fin du programme.  

 

Mots clef : compassion, autocritique, joie sociale, thérapie fondée sur la compassion, régulation 

émotionnelle 
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Abstract: Activating compassion and social joy in therapy 

 

Context: Compassion is a motivation that helps reduce suffering. Over the past two decades, research 

on self-compassion has clearly shown a beneficial role in psychological distress. Conversely, self-

criticism is a relationship to oneself characterized by hostility in the ordeal which favors the 

emergence of psychopathological disorders. This work explores for the first time the role of the 

activation of social joy in compassion. 

 

Objectives: The aim was to study the role of positive emotions in compassion at a processual level 

(attention and emotions) in compassion-focused imagery. The French version of the Forms of Self-

Criticizing / Attacking and Self-Reassuring Scale (FSCRS) was studies, as well as its factor structure. 

A four weeks, self-help compassionate mind training program was tested. 

 

Method: The factor structure and psychometric qualities of the FSCRS were analyzed (n = 285). The 

attentional processing of emotional faces, critical and compassionate was evaluated, with the set of 

stimuli "McEwan Faces", before and after exposure to compassionate imagery or neutral imagery (n 

= 80) with a probe task. The emotions of the participants (positive and negative) were also measured. 

Compassionate imagery was designed to activate social joy and self-criticism was measured. In the 

four-week intervention (n = 90), a non-clinical group was assigned by block-stratified randomization 

into two equivalent groups. We tested the beneficial effect of the program on dimensions of 

psychopathology, self-criticism, mindfulness, and psychological processes related to emotional 

regulation.  

 

Results: A confirmatory factorial analysis showed, for the FSCRS, an adjustment of the items to a 

three-factor model as well as satisfactory psychometric qualities. Before the imagery, participants 

tended to look away from critical faces with an effect of levels of self-criticism. Both types of images 

(neutral and compassion) reduced the distancing bias from critical faces when stimuli were presented 

for 1200ms. This effect interacted with self-criticism in neutral imagery. Compassion imagery 

reduced negative emotions more than neutral imagery (d = 0.78) and increased levels of positive 

emotions, while neutral imagery reduced positive emotions (d = 0.77) without interaction of self-

criticism on this effect. Finally, the results indicated a significant effect of the four weeks intervention 

on the variables of compassion, psychopathology and mindfulness. This effect was maintained after 

one month. 

 

Conclusion: The results confirmed that the French version of the FSCRS is a robust and reliable 

instrument. For the first time, an effect of levels of self-criticism on attentional processing of critical 

faces was shown. The results question the possibility of an effect of compassionate imagery on 

attentional processing of critical faces. Finally, the compassion training program had a beneficial 

effect on mental health and this effect was maintained after the end of the program. 

 

 

Keywords: compassion, self-criticism, social joy, compassion focused therapy, emotion regulation 
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1. Introduction  

Tout a commencé par une vidéo. Au cours d’un atelier de formation à la thérapie fondée sur la 

compassion, Paul Gilbert, le créateur et fondateur de cette approche a projeté la vidéo d’une 

expérience célèbre appelée « the visual cliff » de Joseph Campos (Emde & Campos, 1985). J’ai 

visionné cette vidéo plusieurs fois et observé qu’un enfant est placé au bord d’un dénivelé, une 

« falaise visuelle », qui semble pouvoir entrainer sa chute alors qu’il est en réalité recouvert de 

plexiglass invisible. L’enfant hésite à franchir l’obstacle pour aller chercher un jouet attrayant. Sa 

mère est de l’autre côté. Si elle fait une mimique de peur, l’enfant va regarder le dénivelé et rester en 

retrait. Par contre, si sa mère fait un visage souriant, il va regarder fixement sa mère et traverser, sans 

baisser le regard vers le danger. Paul Gilbert s’appuie sur cette recherche pour illustrer le rôle d’une 

relation encourageante dans la thérapie. Ce qui a arrêté mon attention c’est le fait que l’enfant ne 

regarde plus le dénivelé lorsque sa mère sourit. Il la regarde fixement. D’une manière générale la 

science a largement documenté que l’anxiété nous amène à orienter notre attention vers le danger ce 

qui nous permet de traiter les risques comme une priorité. Mais ce biais d’attention nous amène 

également à être figé dans l’exploration du contexte car nous perdons une vision plus globale de la 

situation. De nombreuses approches en thérapie cherchent à aider les personnes stressées à ouvrir leur 

champ de vision. J’ai souvent remarqué que les patients que j’accompagne utilisent la relation pour 

aller vers des situations déclenchant pour eux une peur. J’ai donc décidé d’explorer davantage ce 

processus attentionnel en posant cette question : la thérapie fondée sur la compassion a-t-elle comme 

mécanisme actif l’ouverture attentionnelle par l’activation d’un contexte relationnel positif ?   

L’introduction théorique va permettre de retracer le rationnel de la première recherche qui a été menée 

en laboratoire. La seconde recherche a été une extension à un niveau plus macro des hypothèses par 

le bais de la création d’un programme réalisé à distance. Cette introduction part de la définition de la 

souffrance qui permet de mieux saisir les enjeux de la compassion et de sa définition. La thérapie 

fondée sur la compassion et l’imagerie focalisée compassion sont ensuite présentés pour clarifier les 

dimensions processuelles. Finalement l’enjeu du contexte relationnel positif sera questionné au 

travers de différents modèles et des recherches existantes sur les processus attentionnels afin de tenter 
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de clarifier la problématique. Les recherches sont ensuite présentées ainsi que les résultats obtenus et 

les conclusions auxquelles ces recherches ont mené.   
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1.1. Définir la souffrance 

 

1.1.1. Introduction 

Qu’est-ce que la souffrance ? Pourquoi souffrons-nous ? Et pourquoi est-il difficile d’approcher et de 

soulager la souffrance des êtres sensibles ? Cette question est centrale et va influencer en profondeur 

toute démarche de soin. Nous allons tenter d’y répondre dans cette première partie en explorant ce 

qu’est la souffrance mais également les différentes façons d’entrer en relation avec la souffrance. Il 

est difficile de trouver un consensus pour définir et différencier douleur et souffrance qui prennent 

des significations spécifiques selon le point de vue et le champ de recherche.  Il n’est pas possible de 

trouver une définition complète et satisfaisante dans la psychologie classique, ou dans les ouvrages 

de référence pour répondre à cette question. Le Larousse renvoie à la définition de douleur physique 

ou morale. Mais la douleur est-elle réellement synonyme de souffrance ? Ne peut-on avoir mal sans 

souffrir, ou souffrir sans douleur ? La tristesse, par exemple, qui est souvent expérimentée comme 

une souffrance, est-elle toujours une douleur ? Un sportif a, à l’inverse, parfois de « bonnes » 

douleurs, qu’il associe à une activité physique efficace. Sensky (2010) souligne que nous pouvons 

ressentir de la douleur dans une partie particulière du corps, mais la souffrance concerne la personne 

tout entière. Il souligne son propos par une subtilité du langage. Nous disons : "J'ai une jambe cassée", 

mais pas "ma jambe cassée souffre" et nous allons dire : "je souffre". La souffrance est un état mental.  

Une caractéristique clé de la souffrance est qu'elle est une propriété de la personne tout entière - la 

souffrance n'est pas un phénomène qui peut être réduit à une partie de la personne. Il s'agit d'une 

distinction clé entre la souffrance et la douleur.  

 

1.1.2. Différencier la douleur de la souffrance 

On retrouve cette distinction dans la psychologie bouddhiste, une approche scientifique qui a vu un 

essor particulier ces dernières années. La psychologie bouddhiste, vise à tester scientifiquement les 

préceptes bouddhistes. Robert Wright (2017) dans « Why bouddhisme is true » en fait une excellente 
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synthèse scientifique et philosophique. Les approches de “Mindfulness Based Stress Reduction” 

(MBSR) et de “Mindfulness-Based Cognitive Therapy” sont nées d’une interaction fonctionnelle 

entre la psychologie bouddhiste et des approches cognitives et comportementales (pour une synthèse, 

voir “Bouddhist psychology and cognitive behavioral therapy : a clinician guide” de Tirch, Silberstein 

& Kolts 2016). La psychologie bouddhiste différentie deux aspects de la souffrance : la douleur 

physique et la douleur psychologique. La souffrance, également appelée Dukkha, va au-delà de la 

douleur physique (Gilbert, Basran, MacArthur & Kirby, 2019), nous rappellent, dans une recherche 

qui explore les différentes réactions humaines face à la souffrance, que certains chercheurs utilisent 

les termes douleur et souffrance de manière interchangeable pour décrire Dukkha, ce qui entraine une 

confusion. De plus la souffrance est plus difficilement quantifiable que la douleur. Gilbert et Choden 

(2013) se réfèrent au Sutra (ou aphorisme) des deux flèches. La première flèche crée de la douleur ; 

la deuxième flèche est la souffrance qui découle de nos réactions à la première flèche. C’est sur cette 

deuxième flèche que nous avons une possibilité d’action consciente. Gilbert et Choden (2013) ont 

suggéré une troisième flèche, lorsque nous avons honte de nos réactions à la douleur ou de notre 

souffrance et que nous nous battons ou essayons de supprimer cette souffrance.  

 

 

 

 

 

 

Dukkha ne se rapporte donc pas à la douleur elle-même mais à nos réactions, à nos croyances, à nos 

peurs et à notre rage de ressentir de la douleur. Kabat-Zinn (1982) a été pionnier dans l'utilisation de 

la pleine conscience pour la douleur chronique non soulagée par la médecine. Cette approche a permis 

de travailler les réactions émotionnelles liées à la douleur (la deuxième flèche) plutôt qu'à la douleur 

elle-même (la première flèche). 

 

Douleur 
physique et/ou 

mentale 
Souffrance 

Honte 

Lutte contre la 
Souffrance

Figure 1 : Sutra des trois flèches, Gilbert et Choden (2013) 
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1.1.3. Abord clinique de la souffrance 

David Roland (2020), a exploré la question de la souffrance d’un point de vue clinique. Pour lui : 

« Nous avons des récepteurs à la douleur qui permettent à notre corps de nous indiquer lorsque nous 

sommes blessés. Lorsque l’on se sent émotionnellement heurté, notre cerveau nous indique que nous 

devons prendre soin de nous ou demander de l’aide. Le deuil, la solitude ou le rejet social sont 

douloureux. Cela fait partie de notre construction. La souffrance est un ajout à la douleur. C’est un 

inconfort avec ce qui est. C’est quand nous voulons que les choses soient différentes de ce qu’elles 

sont. Lorsque nous traversons de grandes souffrances, c’est que nos croyances profondes sont remises 

en question par la douleur que nous traversons » (citation extraite d’une présentation filmée de son 

livre). Cassell (2004), décrit la souffrance comme un état de détresse grave associé à des événements 

qui menacent l'intégrité de la personne et déclare que la souffrance survient lorsqu'une destruction 

imminente de la personne est perçue ; elle se poursuit jusqu'à ce que la menace de désintégration soit 

passée ou jusqu'à ce que l'intégrité de la personne puisse être restaurée d'une autre manière. Pour 

Roland (2020), la lutte pour préserver une cohérence dans les croyances construites à partir du vécu 

est au cœur de la souffrance. C’est également une notion centrale dans le travail de Frankl (1984) qui 

au travers de son expérience personnelle et de la logothérapie, nous rappelle que la souffrance cesse 

lorsqu'elle prend un sens.  

 

1.1.4. Mesurer la souffrance 

Büchi, Sensky, Sharpe & Timberlake (1998) ont développé une méthode visuelle de quantification 

de la souffrance appelée représentation picturale de la maladie en automesure (PRISM). Cette mesure 

de la souffrance a montré, dans cette recherche, chez les personnes atteintes d'arthrite, des corrélations 

beaucoup plus fortes avec les facteurs susceptibles d'influencer une construction personnelle (comme 

la douleur, la dépression et le sentiment de cohérence) qu'avec les caractérisiques obejctives de la 

maladie. Les patients qui déclaraient avoir pu comprendre l’expérience de la maladie présentaient des 

niveaux de souffrance inférieurs à ceux qui n'avaient pas pu donner un sens à l'expérience de la 

maladie.  

 



 

 

24 

1.1.5. Conclusions 

Nous allons explorer dans les prochains chapitres, les différentes façons d’entrer en relation avec la 

douleur et la souffrance. En effet la relation à la souffrance est un processus central qu’on peut à 

l’instar de Choden et Gilbert appeler la troisième flèche. Nous nous appuierons sur leur définition 

dans la suite de cette thèse. 

Pour Rick Hanson (2020), si nous refusons la souffrance, nous allons entrer en conflit avec nous-

même. La souffrance est « une part de soi aux prises avec une part de soi ; par opposition au sentiment 

d’être un tout, c’est dans le conflit interne, où l’on tente de supprimer, de détruire une part de nous-

même que réside la souffrance » (extrait enregistré par moi-même d’un atelier clinique basé sur le 

livre). Cette relation conflictuelle s’observe sous la forme de l’autocritique que nous présenterons au 

prochain chapitre. Nous définirons ensuite la compassion comme une entrée en relation authentique 

à la souffrance. Nous expliquerons de façon synthétique les thérapies fondées sur la compassion. Puis 

nous développerons un questionnement sur le rôle des émotions positives liées à la connexion comme 

processus de résilience dans la compassion pour finalement construire notre problématique de thèse.  

 

 

  

Synthèse :  

• La souffrance est différente de la douleur et a été présentée sous forme de trois flèches par 

Gilbert et Choden (2009). 

 

 

• La souffrance est une expérience de l’être entier (Senski, 2010). 

• La souffrance questionne nos croyances sur nous-même et sur le monde. 

 

Douleur 
physique 

et/ou mentale 
Souffrance 

Honte 

Lutte contre la 
Souffrance
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1.2. La compassion, entrer en relation avec la souffrance 

« La compassion est le courage de descendre dans la réalité de l’expérience humaine » Paul Gilbert1 

 

 

1.2.1. Définition  

Le terme, d’origine latine : cum patior, et souvent compris comme « souffrir avec ». Ce qui peut 

renvoyer à l’idée d’une contagion émotionnelle et à de la sympathie (Eisenberg, VanSchyndel & 

Hofer, 2015) ou encore à de l’empathie (Batson, Shaw, 1991). Il semble cependant plus approprié de 

se référer à l’idée « d’être présent à la souffrance de l’autre ou de soi ». Cette définition simple de la 

compassion permet de faire ressortir une dimension de présence à la souffrance que nous allons 

questionner dans cette introduction. Il existe également dans la culture anglo-saxonne une 

composante d’action qui n’est pas toujours présente dans l’acception francophone du terme.  

La compassion est définie par Paul Gilbert (2014) comme « la sensibilité à la souffrance (de soi pour 

l’auto-compassion ou des autres) et un engagement à la soulager et/ou la prévenir ». La compassion 

est définie comme une motivation basée sur la mentalité de soin. Selon Gilbert, les deux parties de 

cette définition renvoient à « deux psychologies ». La première psychologie est la conscience de la 

souffrance et renvoie au fait de tourner son attention vers la souffrance, de chercher à la comprendre 

et de s’impliquer psychiquement. En anglais, l’expression « to bear witness » signifie littéralement, 

supporter d’être témoin. De plus cette attention portée à la souffrance est en soi un acte qui nécessite 

un effort. C’est l’attention portée à la souffrance qui va permettre d’activer une motivation de 

compassion. La deuxième psychologie est liée au fait de travailler à soulager et prévenir la souffrance 

mais également favoriser le bien-être (développer des compétences). Gilbert (2019) souligne 

différentes orientations de la compassion. La compassion est un flot ou un courant, qui va de soi vers 

les autres, des autres vers soi et envers soi-même. La compassion pour les autres indique une 

 

1 Cette citation est extraite du court métrage d’animation « compassion for voices: a tale of courage and hope. »  

http://compassionforvoices.com.  
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motivation à soulager une souffrance perçue autour de soi. La compassion reçue indique une 

motivation à recevoir de l’aide. L’auto-compassion finalement, indique la sensibilité à nos 

souffrances propres avec une motivation à les soulager. Longe et al. (2009) constatent que les trois 

flots sont liés aux mêmes circuits neuro-anatomiques et en concluent qu’il pourrait s’agir d’un unique 

processus.  

 

1.2.2. L’auto-compassion  

Pour Neff (2003), la compassion que l’on oriente vers soi correspond à l’auto-compassion. Elle n’est 

pas fondamentalement différente de la compassion pour les autres. L’auto-compassion implique 

« d'être ouvert et animé par ses propres souffrances, éprouver des sentiments de compassion et de 

gentillesse envers soi-même, une compréhension, une attitude non critique envers ses insuffisances 

et ses échecs, et de reconnaître que sa propre expérience fait partie de l’expérience humaine 

commune » (Neff, 2003). C’est une façon d’entrer en relation avec une souffrances propre qui 

s’appuie, selon Neff (2003), sur trois facteurs : le sentiment d’humanité partagée, la pleine conscience 

et la gentillesse. Le sentiment d’humanité partagée est la conscience que la souffrance fait partie de 

la vie et qu’elle peut être source de sens. A l’inverse le sentiment d’isolement est la croyance 

irrationnelle que l’on est seul à souffrir. La souffrance est alors vécue comme une forme de 

marginalisation, d’anormalité ou de punition. Ce sentiment accentue un mal-être (Neff, 2007). Le 

sentiment d’humanité partagée est à différencier de l’auto-pitié qui induit une plainte, une focalisation 

sur la souffrance propre et une décentration de la souffrance des autres. La dimension de pleine 

conscience de l’émotion est liée à un abord de l’émotion sans jugement, sans éviter ou réprimer 

l’émotion (Bishop et al., 2004). La pleine conscience de nos émotions et des pensées négatives 

nécessite de se désidentifier de celles-ci (Neff, 2003) et d’aller à l’encontre d’une réaction aversive 

qui nous en éloigne (Bishop et al., 2004) 

 

1.2.3. Les principales interventions basées sur la compassion  

Il existe différents programmes de thérapie, basés sur la compassion. Au moins six interventions sont 

actuellement appuyées empiriquement (Kirby, 2016) ; la thérapie focalisée compassion (CFT; 
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Gilbert, 2007, 2010, 2014), la mindful self-compassion (Neff & Germer, 2013), la formation à la 

cultivation de la compassion (Jazaieri et al., 2013), la formation à la compassion basée sur la cognition 

(Pace et al., 2009), cultiver l’équilibre émotionnel (Kemeny et al., 2012), les méditations de 

compassion et d’amour bienveillant (par exemple, Hoffmann, Grossman et Hinton, 2011). 

Ces six formes d'interventions ont été évaluées avec groupe contrôle randomisé. Seules les approches 

de thérapie fondée sur la compassion et de méditation de compassion et d’amour bienveillant ont été 

évaluées dans une méta-analyse (Hoffmann et al., 2011; Leaviss & Uttley, 2015). La seule méta-

analyse menée sur les interventions liées à la compassion (Kirby et al., 2015) comprenait 23 études 

randomisées avec groupe contrôle. Cette méta-analyse a examiné sept variables de compassion, 

d’auto-compassion, de pleine conscience, de dépression, d’anxiété, de détresse, de satisfaction de vie 

et de bonheur. Les résultats montrent des effets modérés à court terme avec une augmentation de la 

compassion (d = 0,555), de l'auto-compassion (d = 0,691) et de la pleine conscience (d = 0,525) ainsi 

qu’une réduction de la dépression (d = 0,656), de l'anxiété (d = 0,547) et des effets faibles à modérés 

de réduction de la détresse psychologique (d = 0,374). Des effets modérés ont également été trouvés 

pour la satisfaction de vie et le bonheur (d = 0,540).  

 

 

  Synthèse :  

• La compassion est définie comme « la sensibilité à la souffrance (de soi pour l’auto-compassion 

ou des autres) et un engagement à la soulager et/ou la prévenir » Gilbert (2019).  

• Les recherches scientifiques visant à valider l’efficacité de programmes d’activation de la 

compassion montrent qu’ils ont un effet d’activation de la compassion et de l'auto-compassion ; 

un effet d’augmentation de la pleine conscience, de la satisfaction de vie et du bonheur ainsi 

qu’un effet de réduction de la dépression, de l'anxiété et de la détresse psychologique. 
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1.3. La thérapie fondée sur la compassion  

« Nous sommes une espèce qui a évolué pour croître de la gentillesse et de la compassion. » Paul 

Gilbert (2009)  

 

1.3.1. Présentation  

Paul Gilbert a développé la thérapie focalisée compassion (TFC) au cours des 20 dernières années. 

Cette approche s'appuie sur la psychologie évolutionniste, la théorie de l'attachement, des approches 

processuelles, les neurosciences et la psychologie sociale (voir Gilbert, 2010). La TFC s’appuie sur 

la définition de la compassion que nous avons présentée au chapitre précédent. Elle a pour objectif 

de fournir une psychoéducation, en particulier en ce qui concerne ses trois systèmes de régulation des 

émotions correspondant aux trois types de fonction des émotions : (1) le système de menace / 

protection, (2) le système d’accomplissement et (3) le système d'affiliation / apaisement. La 

compassion, pensée comme motivation, va organiser et structurer des relations entre ces différents 

systèmes avec plus d’équilibre, et permettre une métacognition ancrée dans la bienveillance. La TFC 

comprend une série d'exercices visant à développer une production mentale multi-sensorielle 

correspondant à un idéal de compassion (une personne réelle ou imaginaire, un animal ou un symbole 

ayant les qualités idéales pour la personne de compassion). Ces exercices visent également à entrainer 

l’auto-compassion, et à activer le système d’apaisement par l'imagerie mentale (par exemple, 

l'imagerie du lieu de sérénité) et la respiration (par exemple, la respiration ventrale).  

La thérapie fondée sur la compassion a été opérationnalisée sous la forme d’un programme 

d’entrainement à la compassion (PEC). Ce programme a été conçu comme une approche 

thérapeutique permettant d’aider les personnes ayant un niveau élevé de honte et d'autocritique 

(Gilbert & Irons, 2004). Ce programme a également été proposé à une population non clinique 

(Matos, 2017 ; Irons, 2020) et a été adapté à la gestion de la colère par Kolts (2012), et aux troubles 

alimentaires (Goss, 2014). Nous avons créé une adaptation française de ce programme comportant 

des exercices sur 4 semaines (annexe 3) comprenant 4 guidances audio (la retranscription des 

guidances est en annexe 2, voir chapitre 1.8.5 pour une présentation détaillée du programme). 



 

 

30 

 

1.3.2. Les trois systèmes de régulation des affects (modèle des trois cercles)  

Selon Depue & Moronne-Strupinsky (2005) et Wang (2005) il existe trois systèmes 

neurophysiologiques qui sous-tendent les fonctions émotionnelles. Ces trois systèmes vont être 

organisés de façon différente selon la motivation. Activer la compassion vise à améliorer l’équilibre 

de ces trois systèmes. Le système d’apaisement est lié à la connexion sociale et associé à l’activation 

du système parasympathique (en cohérence avec la théorie polyvagale de Porges, 2003). Le système 

de la menace/protection est associé à l’activation du système sympathique et le système 

d’accomplissement au système de la récompense. Le modèle des trois cercles est une heuristique. Il 

n’a pas vocation à résumer les processus neurocognitifs mais bien plutôt à les rendre compréhensibles 

rapidement à moindre coût cognitif.  

 

Figure 2: Schématisation du modèle des trois cercles, inspiré de Gilbert (2009) 

 

 

1.3.3. Le système d’apaisement et de connexion  

Ce système est lié au sentiment d’apaisement. Ce n’est pas un système d’activation mais plutôt un 

système de ralentissement qui va fonctionner comme un frein. Il aide au relâchement lorsque les 

autres systèmes sont moins actifs et permet la digestion et le repos. La connexion sociale joue un rôle 
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particulier dans ce système. Il est associé à un sentiment de sécurité, de connexion et de chaleur. 

Selon Mikulincer et Shaver (2007), plus on se sent en sécurité affective et plus on est capable de 

réguler les sentiments de détresse. Ce système est associé à une ouverture, à une exploration de 

l’environnement et des interactions sociales. Par exemple la proximité du parent peut amener à une 

tranquillité du nourrisson s’il se sent protégé. Il peut se relaxer et relâcher son attention.  

 

1.3.4. Le système de menace/protection 

Le système de détection des menaces est conçu pour être activé face à une menace comme un 

prédateur, un conflit, un signe de maladie, des conditions environnementales défavorables ou une 

réduction de la disponibilité alimentaire. Il va permettre de mettre en place des stratégies 

comportementales de protection en amorçant rapidement une série de comportements tels que le 

combat, la fuite, la soumission, le gel ou l'évanouissement. Il existe une gamme d'émotions associées 

au système de menace, comme la colère, l'anxiété et le dégoût (LeDoux, 1998). Le système de 

menace/protection vise notamment à détecter plus rapidement les menaces y compris des stimuli 

indiquant une menace sociale comme les expressions faciales de colère ou d’hostilité (Adolphs, 2002, 

2003 ; LeDoux, 1998).  

 

1.3.5. Le système d’accomplissement 

Ce système permet l’orientation vers des objectifs ayant une valeur motivationnelle. Il facilite la 

recherche et l'acquisition de ressources telles que la nourriture, les biens matériels ou les partenaires 

sexuels. Ce système est l'un des deux systèmes d'émotions positives (Depue & Moronne-Strupinsky, 

2005 et Wang, 2005). Lorsqu'il est activé, les émotions ont tendance à être associées au plaisir, à 

l'excitation. Ces émotions vont favoriser une persévération. L’obtention des objectifs fixés active le 

système neuronal de la récompense. Par exemple, réussir un examen ou accomplir un travail, avoir 

un rendez-vous romantique ou réaliser un projet (loisir…) seront associés à ce système. L’entrave de 

ces objectifs, s’ils sont liés à des besoins vitaux va déclencher de la colère.  
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1.3.6. Les chevauchements 

Les trois systèmes de régulation émotionnelle peuvent se chevaucher entre eux et par conséquent ils 

peuvent être mieux compris comme des systèmes en interaction. Les deux types de système 

d'émotions positives sont associés à une activité dans les zones de récompense sociale du cerveau 

telles que le striatum, le noyau accumbens et la zone tegmentale ventrale (Bartels & Zeki, 2004; 

Depue & Moronne-Strupinsky, 2005; Guroglu, Haselager, Lieshout et al., 2008; Leibenluft, Gobbini, 

Harrison & Haxby, 2004). Ils ont cependant leurs propres déclencheurs. 

 

1.3.7. Les boucles de renforcement  

La thérapie fondée sur la compassion met l’accent sur le fait que des boucles de renforcement existent 

en particulier entre les systèmes d’accomplissement et de menace. En effet la fixation d’objectifs 

élevés est une stratégie de gestion des émotions liées à la menace. Par exemple une personne ayant 

peur d’être dévalorisée, va tendre à monter ses objectifs pour éviter le jugement social. En retour, la 

non-atteinte de ces objectifs, risque de réactiver de la colère ou de la frustration et activer le système 

des émotions de menace/protection. On voit ici que l’autocritique est un processus lié aux boucles de 

renforcements entre système d’accomplissement et système de menace.  

 

1.3.8. La différence entre l’approche cognitive classique et la thérapie fondée sur la 

compassion 

La thérapie fondée sur la compassion s’appuie sur la thérapie cognitive et comportementale. On 

retrouve les techniques de restructuration cognitive dans le travail de la peur de la compassion et de 

l’autocritique. Mais il existe une différence fondamentale dans la façon d’utiliser cette technique. La 

motivation et l’émotion sous-jacentes à la pensée vont être explorées par le biais des indices non-

verbaux, comme le ton de voix, la posture, l’intonation mais également à travers les associations 

mnésiques, l’histoire et le ressenti corporel. La restructuration va par exemple se faire de façon 

spatiale par la symbolisation d’un dialogue entre les différentes émotions ou différentes motivations 

sous-jacentes à la cognition, par la méthode des chaises, par l’écriture de lettres, par le dessin ou par 
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des exercices corporels comme le yoga adapté à l’abord traumatique. Les thérapies cognitives et 

comportementales se centrent sur le contenu des pensées de façon rationnelle, là où les thérapies 

fondées sur la compassion se focalisent sur la motivation sous-jacente à la pensée. Elles vont ainsi 

orienter, à la source vers la compassion plutôt que vers l’autocritique.  

 

 

  

Synthèse :  

• Le modèle de thérapie fondée sur la compassion permet d’expliquer que la compassion comme 

motivation vise à permettre un meilleur équilibre émotionnel. 
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1.4. L’autocritique   

 

1.4.1. Introduction 

L’autocritique est une dimension centrale pour de nombreuses approches de thérapie. La thérapie 

fondée sur la compassion s’est centrée sur cette dimension en questionnant sa dimension affective. 

Nous avons proposé (Leboeuf & Antoine, 2017) d’observer qu’il existe une symétrie entre la vision 

de Beck (1963) et celle de Gilbert (2000) concernant l’autocritique. En effet Beck propose dans la 

thérapie cognitive de neutraliser les biais affectifs pour pouvoir questionner de façon rationnelle les 

schémas de croyances négatives dans la dépression. Gilbert, à l’inverse, propose de recentrer le travail 

des cognitions sur leur dimension affective en explorant toutes les dimensions émotionnelles 

associées aux cognitions. Nous allons ici présenter ces deux modèles d’autocritique ainsi que la 

perspective de Shahar permettant d’approfondir de façon transversale la compréhension et la 

définition de l’autocritique.  

 

1.4.2. Les schémas de Beck  

Après avoir étudié et pratiqué la psychanalyse, Beck (1963) révolutionne et marque durablement la 

psychologie en explorant l’autocritique. Il part d’une conceptualisation qui écarte les motivations 

affectives pour étudier de façon rationnelle les cognitions. Il développe l’idée que nos pensées 

s’organisent en schémas qui vont tendre à se renforcer par des biais de sélection de l’information. En 

1979, il évoque sa fameuse triade cognitive qui est une conceptualisation de l’autocritique. La 

psychologie cognitive va s’appuyer sur ces travaux pour montrer que les pensées négatives sur soi, 

sur le monde et les autres sont centrales dans la dépression (Blackburn & Eunson,1989). Ces 

croyances qui fonctionnent comme des filtres vont enfermer la personne dans une vision négative et 

empêcher l’émergence d’une nouvelle perspective plus positive. Aujourd’hui encore les thérapies 

cognitives et comportementales s’appuient sur ces travaux et cette vision de l’autocritique.  
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1.4.3. L’autocritique selon Shahar  

L’autocritique est plus récemment définie par Shahar (2015, p.5) comme « an intense and persistent 

relationship with the self characterized by (1) an uncompromising demand for high standards in 

performance and (2) an expression of hostility and derogation toward the self when these high 

standards are – inevitably – not met”. Que l’on peut traduire comme : « une relation intense et 

persistante à soi caractérisée par deux dimensions : une exigence sans compromis de standards 

élevés de performance et l’expression d’une hostilité et d’un manquement envers soi quand ces 

standards élevés ne sont – inévitablement - pas atteints ». Cette définition présente l’avantage d’être 

contextuelle et définit précisément les enjeux cognitifs. Pour Zuroff, Fournier, Patall & Leybman 

(2000), l’autocritique renvoie à une conception du soi comme plusieurs parties interagissant (plutôt 

qu’une approche spectrale) avec des croyances sur soi. Shahar (2015, p.33 & p.35), différentie 

l’autocritique du perfectionnisme ou de la rumination et cette question semble centrale pour bien 

comprendre les enjeux de l’autocritique. Pour lui, le perfectionnisme peut être adaptatif, en particulier 

si les objectifs élevés sont basés sur des valeurs personnelles (Blatt, 1995). La relation d’hostilité 

n’est pas nécessairement présente dans le perfectionnisme. Le perfectionnisme non adaptatif ou le 

perfectionnisme avec inquiétude excessive pour l’évaluation, rejoignent l’autocritique (Shahar, 

2006). Dans une étude auprès de participants poursuivant des buts personnels élevés (de gestion du 

poids, de carrières musicales ou académiques), Powers et al. (2011) ont montré que la poursuite de 

but est inversement corrélée à l’autocritique. Lorsque l’autocritique est contrôlée, une corrélation 

positive émergeait entre un perfectionnisme centré sur des valeurs personnelles et la poursuite de 

buts. En d’autres termes, cette recherche met en évidence que des standards élevés s’ils ne sont pas 

associés à une réponse punitive peuvent jouer un rôle positif dans l’épanouissement personnel. 

Dunkley et al. (2006) montrent que l’autocritique est un meilleur prédicteur que le perfectionnisme 

de fonctionnements émotionnels inadaptés (tel que du coping d’évitement etc…) évalués par 

questionnaires auprès de 163 étudiants sur une période de 7 jours.  

L’autocritique est selon Dunkley et al. (2006) une structure de personnalité, une façon d’être en 

relation à soi alors que la rumination est un processus psychologique. La rumination est une tendance 

à la focalisation répétée sur les émotions, leurs significations, leurs causes et leurs conséquences avec 

soit une comparaison passive à des standards non atteignables, soit une réflexion négative liée à une 
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introspection visant à une résolution de problème pour résorber ou soulager des symptômes dépressifs 

(Treynor, Gonzalez & Nolen-Hoeksema, 2003). Ce sont des pensées répétitives négatives dont le 

contenu peut être très varié et pas nécessairement en lien avec des objectifs. La corrélation entre 

rumination et autocritique n’est pas excessivement élevée, par exemple Spasojevic & Alloy (2001) 

trouvent une corrélation de r=.52 et ces auteurs ont montré que la rumination est un médiateur de 

l’effet de l’autocritique sur la dépression. Pour Shahar, Rogers, Shalev & Joiner (2018) l’autocritique 

est indépendante de la rumination mais va amorcer la rumination ce qui va favoriser l’apparition de 

troubles anxio-dépressifs. 

De nombreuses études ont montré un rôle de l’autocritique dans le développement de troubles 

mentaux comme les troubles bipolaires (Francis-Raniere, 2006), la dépression (Blatt, 1995, 1998, 

2004, 1992), le suicide (Fazaa, 2003 & O’Connor, 2008), les troubles anxieux comme l’anxiété 

sociale ou le Trouble de Stress Post Traumatique (Cox, 2004, 2004), les troubles alimentaires 

(Dunkley, 2007) plus spécifiquement l’anorexie (Fennig, 2008) et d’autres formes d’addictions 

comme l’héroïne (Blatt, 1991). L’autocritique montre également un rôle dans le développement de la 

violence (Shahar, 2015) ou encore les douleurs (Lerman, 2012). 

L’autocritique est donc une relation à soi qui, au contraire d’apaiser les souffrances, tend à les 

favoriser de différentes façons et favorise l’émergence de troubles psychopathologiques. 

 

1.4.4. Une approche évolutionniste et cognitive de l’autocritique   

La modélisation par Gilbert de l’autocritique basée sur les mentalités sociales (Gilbert, 2000, 2004, 

2005, 2009) conceptualise également différentes parties interagissant par paires de rôles 

(dominant/soumis ; soignant/soigné) qui s’appuient sur des fonctions adaptatives en termes 

évolutionnistes. Les mentalités sociales correspondent à une combinaison de motivations, 

d’émotions, de processus cognitifs et de comportements (Gilbert, 2000). L’autocritique est pensée 

comme en lien avec la mentalité de rang social, ou motivation de compétition, qui structure 

l’organisation sociale mais va intérieurement amener à des comportements d’autocorrection et de 

haine de soi visant à éviter les situations de jugement social ou de rivalité. La mentalité de rang sociale 

serait à l’origine d’une recherche de gains en termes de statut social. Dans la théorie de rang social, 
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les psychologues évolutionnistes supposent que notre cerveau détecte par comparaison sociale les 

enjeux relationnels de position sociales et permet ainsi à un individu de favoriser sa position sociale 

dans le groupe. Être au sommet de l’échelle sociale présente de multiples avantages en termes d’accès 

aux richesses, aux soins, à l’éducation, ce qui prolonge la durée de vie et favorise la transmission des 

gènes. Pour éviter de rentrer en conflit avec des individus perçus comme dominants socialement, des 

comportements d’évitement de conflit et de subordination amèneraient à intérioriser une forme 

d’agressivité qui prendrait la forme d’un discours intérieur dur et critique.  

Par opposition, la mentalité sociale de soin (Gilbert, 2014), liée aux besoins des mammifères de 

soigner leurs progénitures pour permettre la survie de l’espèce serait liée à une mentalité sociale 

fondamentalement plus saine. Cette approche permet de faire des ponts avec l’approche cognitive et 

les neurosciences, et facilite également l’investigation du rôle de l’autocritique dans le traitement de 

l’information (Longe et al. 2006), et en particulier les visages critiques. On peut faire l’hypothèse que 

l’autocritique va modifier la perception des visages critiques soit en créant une vigilance vers ces 

visages, soit au contraire en les évitant.  

 

1.4.5. Liens entre auto-compassion et autocritique   

Neff propose que l’effet le plus bénéfique de l’auto-compassion sur l’anxiété et la dépression réside 

en la diminution de l’autocritique (Blatt, 1995). Mais elle trouve un effet bénéfique même lorsque 

l’autocritique est contrôlée (Neff, 2003) et montre que les personnes avec une forte auto-compassion 

ruminent moins. Pour Raes (2010) c’est ce processus qui est médiateur du lien entre l’auto-

compassion et la dépression. L’étude de Neff, Kirkpatrick & Rude (2007) illustre ce mécanisme. Une 

tâche de description des défauts est donnée à des participants de deux groupes différenciés selon leur 

niveau d’autocritique et d’auto-compassion. Les participants avec un niveau élevé d’auto-compassion 

ne trouvent pas moins de défauts mais ressentent moins d’angoisse et utilisent moins le terme « je ». 

Ils font davantage de références sociales ce qui laisse penser que le sentiment de partage social rend 

l’autocritique moins menaçante. Shapira & Mongrain (2010) ont également montré que rédiger une 

lettre d’auto-compassion pendant 7 jours avait un effet sur le sentiment de bonheur avec un effet 

persistant à 6 mois (comparé à un groupe contrôle qui devait rédiger des souvenirs d’enfance). On 
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peut donc penser que l’augmentation de l’auto-compassion dans le cadre d’une intervention 

thérapeutique aura un effet sur l’autocritique, même si l’effet de l’auto-compassion sur la rumination 

semble être modérateur d’une réduction de la dépression. 

 

1.4.6. Effet de la thérapie fondée sur la compassion sur l’autocritique  

La TFC s'est concentrée sur l'autocritique comme facteur dans le développement de troubles mentaux. 

Une revue de littérature (Leaviss & Uttley, 2015) incluant quatorze études, dont trois études 

randomisées avec groupe contrôle a mis en avant des résultats favorables pour la TFC, qui semble 

efficace en particulier pour les personnes ayant un niveau élevé d'autocritique. Différentes études ont 

montré un impact de la TFC sur l’autocritique (Shapira & Mongrain, 2010 ; Gilbert & Irons, 2004 ; 

McEwan & Gilbert, étude non publiée ; Lucre & Corten, 2013 ; Judge et al., 2012 ; Gilbert & Procter, 

2006). Matos (2017) a ainsi montré une diminution de l’autocritique pour un groupe non clinique en 

comparaison d’un groupe contrôle et un programme à distance (Sommers-Spijkerman, Trompetter, 

Schreurs & Bohlmeijer, 2017) s’est montré efficace sur des variables de stress, d’anxiété, de 

dépression, de compassion et d’autocritique, en comparaison d’un groupe contrôle. Nous pouvons 

donc faire l’hypothèse qu’un programme d’activation de la compassion à distance réduira 

l’autocritique.  

 

1.4.7. Conclusion  

L’étude de l’autocritique met en lumière la question de son impact sur le traitement attentionnel. Si 

le traitement de l’information se fait différemment, il est possible que les visages critiques soient 

perçus différemment par les personnes ayant un niveau d’autocritique plus élevé. Nous proposons de 

tester cette hypothèse qui à notre connaissance n’a pas encore été explorée ainsi que l’hypothèse 

qu’un programme d’activation de la compassion à distance va permettre de réduire l’autocritique. 
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Synthèse :  

• L’autocritique est une relation à soi qui, au contraire d’apaiser les souffrances, tend à les 

favoriser de différentes façons, par des actions impactant les relations et les évènements de vie, 

mais également en favorisant l’émergence de troubles psychopathologiques. 

• Beck propose de comprendre l’autocritique comme des schémas de pensée négatifs qui 

enferment dans une vision négative du monde, de soi et des autres (triade cognitive). 

• Shahar définit l’autocritique comme « une relation intense et persistante à soi caractérisée par 

deux dimensions : une exigence sans compromis de standards élevés de performance et 

l’expression d’une hostilité et d’un manquement envers soi quand ces standards ne sont 

(inévitablement) pas atteints ». 

• Paul Gilbert propose une perspective évolutionniste centrée sur la fonction de l’autocritique. 
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1.5.  Imagerie Focalisée sur la Compassion  

1.5.1. Définition 

Le programme d’entrainement à la compassion (PEC), vise à aider les personnes qui éprouvent 

fréquemment une honte intense ou une autocritique élevée à développer une relation à eux-mêmes 

basée sur une motivation de compassion (Gilbert 2005b, 2009; Lee 2005). Ces personnes ont souvent 

eu une enfance difficile et certaines études (Matos, 2019) ont montré qu’elles peuvent avoir moins de 

souvenirs autobiographiques agréables de réconfort, d'images, de cognitions, d'attitudes et de 

sentiments positifs et alternatifs à l'égard d’eux-mêmes. L’Imagerie Focalisée sur la Compassion 

(IFC) vise à développer ce type d’images, de cognitions ou d’émotions. L'imagerie joue un rôle clé 

dans les stratégies pour activer la compassion (Lee, 2005). L'une des principales interventions de 

l’IFC est d'essayer de construire une image incluant les qualités idéales de compassion (Hackmann, 

Bennett-Levy & Holmes, 2011). Une approche consiste à demander : « si vous pouviez concevoir 

votre idéal de compassion à quoi cela ressemblerait-il » (Lee 2005). Le thérapeute peut demander au 

client de fermer les yeux et demander : « quand vous pensez à la compassion, quelles images et quels 

sentiments surgissent en vous ? » (Gilbert 2009). De cette façon, le client est encouragé à imaginer 

une personne qui symbolise la compassion et peut agir comme une personne bienveillante proche ou 

non, un mentor, un membre de la famille (souvent un grand-parent qui a été disponible), un ami, un 

être symbolique (un animal, un arbre…) ou encore un personnage de fiction, etc… qui est vécu 

comme présent pour offrir de la compassion. L'image peut être celle d'une personne réelle ou 

imaginaire ou même certains aspects du monde naturel (par exemple, un bel endroit ou une 

montagne). Gilbert (2009) n'encourage pas les figures religieuses car il peut y avoir des associations 

ambivalentes préexistantes. L’image pourrait être un « idéal nourricier » comme une figure de mère 

universelle (Lee 2005). L'image est alors disponible pour être invoquée et utilisée dans diverses 

circonstances. Progressivement, elle s'internalise, de sorte que la compassion pour soi devient une 

qualité intrinsèque. Gilbert (2009) suggère en outre que l'image devrait être sensible - pas seulement 

apaisante comme avec un objet transitionnel. On prend le temps de définir ses qualités de sagesse 

(comme une connaissance basée sur l’expérience), de force (comme le courage ou la « capacité à 

supporter la souffrance »), de chaleur, de gentillesse, ou d’acceptation sans jugement. Le thérapeute 
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peut aider à définir ces qualités avant l’imagerie et les rappeler pendant le déroulement de la 

visualisation. L’imagerie est proposée de façon multi-sensorielle afin de susciter des sentiments « 

chaleureux ». Le thérapeute doit également obtenir une description de son apparence visuelle, de son 

ton de voix, de son apparence physique (Gilbert & Proctor, 2006). Pour préparer la séance, on peut 

proposer une recherche d’images, de citations, d’odeurs, de sensations évoquant la compassion. Lee 

(2005) suggère également que les clients fassent un résumé écrit. Mais on peut également proposer 

la création d’une image composite constituée de l’ensemble des éléments visuels. Pour Gilbert 

(2005b), le but de l’IFC est de développer l'accès aux systèmes neurophysiologiques qui sous-tendent 

l'effet de l'apaisement. La création de cette « nouvelle voie » ne permet pas automatiquement de sortir 

de l’ornière de nombreuses années d'autocritique et nécessitent une persévérance. Par conséquent il 

est préconisé de pratiquer régulièrement l'imagerie dans diverses circonstances en utilisant différentes 

stratégies. Bien qu'il y ait peu de recherches sur ce que signifie « régulièrement » dans ce contexte, 

Gilbert (comm. Pers., Févr.2007) a indiqué que les membres de ses groupes de TFC s'entraînent à 

chaque session de groupe et sont également encouragés à le faire à la maison, par exemple en écrivant 

une lettre de compassion à soi-même. 

 

1.5.2. Effets positifs de l’imagerie focalisée compassion 

L’IFC, qui consiste à visualiser la compassion envers soi-même ou à imaginer des personnes dirigeant 

de la compassion vers soi, est proposée pour activer le système d'attachement et les systèmes 

physiologiques liés au sentiment d'apaisement et de calme via le système nerveux parasympathique, 

comme en témoignent les mesures physiologiques telles que l'amélioration de la variabilité du rythme 

cardiaque et la réduction des niveaux de cortisol (Rockliff, Gilbert, McEwan, Lightman & Glove, 

2008). Il a été démontré que des essais uniques dans des populations non cliniques réduisent les 

émotions négatives, augmentent l'estime de soi et produisent des changements physiologiques 

associés à l'atténuation des comportements de défense contre les menaces (Lincoln, Hohenhaus & 

Hartmann, 2013, Rockliff, Gilbert, McEwan, Lightman, & Glove, 2008), et la pratique régulière de 

l’IFC a produit une amélioration dans les populations cliniques et non cliniques (Matos et al., 2017; 

McEwan & Gilbert, 2016; Naismith, Mwale, & Feigenbaum, 2019). Recevoir la gentillesse et le 



 

 

43 

soutien des autres a été lié à l’activation du système d’apaisement (Depue & Morrone-Strupinsky, 

2005, Wang, 2005) qui peut réduire l'activation liée à des informations socialement menaçantes. 

 

1.5.3. Imagerie Focalisée sur la Compassion et autocritique  

Gilbert & Irons (2004) ne montrent pas de changement significatif dans l'autocritique dans une étude 

de l’effet de l’Imagerie Focalisée sur la Compassion pour des participants ayant un niveau élevé 

d’autocritique. Certaines recherches ont montré que les personnes obtenant un score plus élevé 

d'autocritique peuvent présenter des réactions indésirables après un seul épisode d’IFC (Rockliff, 

Gilbert, McEwan, Lightman & Glover, 2008, Rockliff et al., 2011). Duarte (2015) a montré qu’à la 

suite des deux interventions d'imagerie, des analyses de mesures répétées ont révélé que l'alpha-

amylase augmentait considérablement pour les participants présentant une autocritique élevée par 

rapport aux participants présentant une autocritique faible. Les participants ayant une autocritique 

élevée ont montré un plus grand sentiment d’insécurité à l'entrée dans la session d'imagerie. L’IFC 

semble plus négatives pour les participants ayant une autocritique élevée. 

 

1.5.4. Modification du protocole d’Imagerie Focalisée sur la Compassion  

Paul Gilbert intègre au modèle de thérapie fondée sur la compassion, l’expérience de Sorce, Emde & 

Campos (1985) déjà évoquée au début de l’introduction (cf. p19), de la falaise visuelle ou « visual 

cliff » pour expliquer l’importance du rôle de la connexion sociale dans la compassion. Dans cette 

expérience, un enfant est amené à traverser une table en verre transparente sous laquelle il perçoit 

clairement un précipice pour rejoindre sa mère et un jouet attrayant. L’expression émotionnelle de sa 

mère est un déterminant contextuel qui va déclencher le comportement de l’enfant. Si la mère sourit, 

l’enfant va explorer la surface vitrée, si elle fait un visage effrayé, il ne franchit pas l’obstacle. Cette 

expérience va servir ici de base pour tester l’idée que le sentiment de connexion sociale est un 

régulateur émotionnel permettant le comportement d’aller vers la souffrance. Cette exploration est en 

effet au cœur de la définition de la compassion. Nous faisons ici l’hypothèse que l’activation de la 

focalisation sur les éléments de connexion joue un rôle de régulateur émotionnel et attentionnel 
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facilitant l’exposition à la souffrance perçue dans la compassion, réduisant les émotions négatives 

perçues chez les personnes ayant un haut niveau d’autocritique et en ouvrant le champs attentionnel, 

limitant ainsi les bais d’attention vers la menace. Nous faisons donc l’hypothèse que la perception 

d’une relation positive va faciliter la régulation émotionnelle pour ces personnes.  

Afin de limiter l’effet de l’autocritique sur l’IFC, nous avons donc modifié le protocole d’IFC en 

ajoutant la centration de l’attention du participant sur le sourire de la personne visualisée. 

Classiquement, l’IFC propose de visualiser une personne exprimant de la compassion envers soi, une 

personne chaleureuse, bienveillante, ayant notre bien être à cœur. Nous avons ajouté la consigne (cf. 

annexe 2) de visualiser cette personne comme souriante et de focaliser l’attention sur les signes 

associés au sentiment de connexion sociale : la forme de la bouche souriante, les yeux plissés et 

brillants, la distance interpersonnelle, l’odeur, la sensation de sourire soi-même, le ressenti intérieur 

de chaleur ou de légèreté et finalement le sentiment de connexion. L'émotion activée a été appelée « 

joie sociale », selon les recommandations d’Ekman (2016) d’augmenter le lexique des émotions 

positives. 

 

1.5.5. La joie sociale  

La joie sociale, concept très proche du concept sanskrit Kama Muta (Zickfeld, 2018) permet de définir 

le sentiment qui s’active lors de la connexion sociale. En effet, à l’instar des chercheurs qui ont étudié 

Kama Muta, nous sommes arrivés à la conclusion que le sentiment de connexion associé à la 

compassion n’avait pas de terme. A la différence de l’amour qui est une motivation, la joie sociale 

est une émotion transitoire. Elle ne dure que quelques secondes ou minutes mais peut se réactiver 

sans limite.  

Dans le cadre de cette thèse, nous proposons de définir la joie sociale comme la joie d’une attention 

ou d’une présence partagée (leboeuf, 2017). Le concept de joie sociale n’a été précédemment utilisé, 

à notre connaissance, que par Panksepp (2007) pour décrire la joie observée lors d'une interaction 

chez les animaux. Narvaez (2014) l’a également utilisé dans une approche transdisciplinaire pour 

décrire le besoin humain fondamental de connexion. 
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Une étude exploratoire a été réalisée (Leboeuf, Rusinek, 2016a, 2016b) de la perception de la joie 

dans la compassion parmi les chercheurs et cliniciens travaillant sur la compassion. Les 47 

participants ont été recrutés via la mailing-list de la Compassionate Mind Foundation. Ils venaient 

principalement du Royaume-Uni, avec différentes nationalités comme le Japon, les États-Unis, la 

Grèce, la Suisse, l’Australie, l’Irlande, les Pays-Bas, le Danemark, la France, l’Allemagne, et le 

Canada. La plupart étaient psychologues (psychologues et psychologues cliniciens, chercheurs ou 

psychothérapeutes). L’âge moyen des participants était de 48 ans avec 75% de femmes. Cette 

recherche a montré l’absence de consensus autour de la notion de joie dans la compassion. Par le biais 

de questions à choix multiples nous avons sondé que 49% d’entre eux associaient la joie à la 

compassion et 12% associaient la compassion à toutes les émotions. Parmi ceux qui associent la joie 

à la compassion, 63% l’utilisent consciemment pour faciliter la compassion chez leurs clients. 65% 

l’utilisent pour activer leur propre compassion et 81% utilisent des signaux d’affiliation pour activer 

les souvenirs liés à la compassion. 82% pensent que la joie augmente la probabilité des 

comportements de compassion et 83% la probabilité des comportements d’auto-compassion.   

 

1.5.6. La joie facilite la compassion  

Seules quelques recherches explorent l'idée que la joie pourrait faciliter la compassion. Mahoney 

(2009) a montré de façon expérimentale, que la joie augmente la probabilité de compassion pour les 

autres. Klimecki, Leiberg, Ricard & Singer (2014) montrent qu’à la différence de l’empathie, la 

compassion va activer des émotions positives alors qu’Engen & Singer (2015) montrent que des 

pratiquants expérimentés dans la pratique de la méditation liée à la compassion vont activer des 

émotions positives avant l’apparition de stimuli liés à la souffrance. La compassion est donc bien 

associée à l’activation d’émotions positives. 

 

1.5.7. Liens entre circuits motivationnels et émotions positives  

Les circuits d'émotion et de motivation sont étroitement liés (Koelsch, 2011 ; Pessoa, 2008). Chaque 

circuit motivationnel va mettre en jeu possiblement toutes les émotions et tous les processus 
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psychologiques. Certains chercheurs ont mis en avant qu’ils ne peuvent pas être séparés les uns des 

autres. Ils ont fait valoir que les émotions positives et négatives sont provoquées en récompensant et 

en punissant les signaux renforçateurs, respectivement (Burgdorf & Panksepp, 2006 ; Rolls, 2000), 

et que l'expérience des émotions est le résultat de l'activation de circuits cérébraux spécialisés dans la 

gestion de ces signaux (Lang & Bradley, 2010). L'humeur positive peut être conceptualisée comme 

un système de récompense, incitant les gens à apprendre de nouvelles contingences, à s'associer 

librement et à élargir leurs cognitions (Bar, 2009 ; Carver, 2003). D'un autre côté, l'affect positif ne 

peut pas non plus être réduit à la récompense. Les études en neuro-imagerie ont montré que l'affect 

positif se compose de facettes distinctes, associées à différents systèmes neuronaux sous-jacents. Plus 

précisément, « vouloir » reflète l'aspect motivationnel lié à la récompense et « aimer » l'expérience 

subjective du plaisir (Berridge et al., 2009). De plus, l'expérimentation de sentiments positifs englobe 

également une expérience consciente subjective (Barrett et al., 2007 ; Kringelbach, 2005). Cependant, 

ce raisonnement ne nie pas les liens étroits entre la récompense et l'humeur positive, mais postule 

plutôt que l'humeur positive découle de la récompense et partage partiellement les mêmes 

mécanismes cérébraux (Kringelbach, 2010). Cette distinction nous semble pertinente pour 

comprendre les liens entre la compassion comme motivation et les émotions positives qui vont 

s’associer à l’obtention de la libération de la souffrance comme récompense sans être toutefois 

exactement la même chose.  Ekman (2016) propose d'appeler la joie liée à la compassion : la joie de 

la compassion. Cette émotion n’est pas la compassion mais l’état émotionnel lorsque la compassion 

a été efficace pour libérer les souffrances. Après avoir sauvé une vie, on peut ressentir une intense 

joie mêlée à de la fierté avec un sentiment d’avoir été utile. C’est cet état transitoire qu’Ekman appelle 

la joie de la compassion. Il est possible de faire l’hypothèse que ce sentiment va jouer un rôle de 

renforçateur dans la compassion. 

 

 

 

 

 

Synthèse :  

• Ce chapitre définit l’imagerie focalisée sur la compassion, son protocole et résume la littérature 

concernant les effets positifs démontrés. Les effets liés à l’autocritique sont également décrits et 

les modifications apportées pour activer la joie sociale.  

• La joie sociale est définie ici comme la joie d’une attention ou d’une présence partagée. 

• Les liens entre circuits motivationnels et émotions positives sont présentés. 
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1.6. Le rôle de la relation dans la compassion 

 

Nous avons vu précédemment que dans la thérapie fondée sur la compassion, la relation que nous 

avons à nos douleurs et émotions, c’est-à-dire la troisième flèche (selon l’extension du Sutra des deux 

flèches, proposé par Gilbert et Choden, 2013), détermine la souffrance. La thérapie fondée sur la 

compassion s’appuie sur la théorie de l’attachement pour conceptualiser le rôle de la relation dans la 

compassion. Nous allons explorer ici les apports et limites de ce modèle ainsi que l’apport d’autres 

modèles à l’élaboration de notre problématique émotionnelle et attentionnelle.  

Cette question va être explorée au travers de différents modèles théoriques, la théorie de 

l’attachement : la thérapie fondée sur la compassion intègre la théorie de l’attachement, la théorie du 

niveau de base social et le modèle d’ouverture et de construction  

Nous allons également explorer plusieurs modèles de thérapie, la théorie des schémas émotionnels, 

la Compassion Focused Acceptance and Commitment Therapy, le modèle de régulation émotionnelle 

basé sur le modèle de thérapie fondée sur la compassion ainsi qu’une perspective yogique sur la 

régulation de l’approche du besoin de connexion (également intégrée dans le modèle de TFC). 

Tous ces modèles ont fait l’objet de validations théoriques et sont appuyés par des données empiriques 

que nous allons détailler ci-après. Ils font également l’objet d’un consensus scientifique bien que ne 

recoupant pas nécessairement les mêmes communautés scientifiques. Nous allons faire une 

présentation rapide de ces sept modèles en essayant de clarifier leur apport pour comprendre le rôle 

de la relation dans la compassion.  

 

1.6.2.  Apport de la théorie de l’attachement  

La théorie de l’attachement élaborée par Bowlby (1907-1990) et étayée par de nombreux auteurs 

comme Mikulincer & Shaver (2007) permet d’accéder à une compréhension de la compassion comme 

motivation ancrée dans la fonction du soin propre aux mammifères. Cette approche a offert de 

nombreuses recherches sur les interactions parents-enfants et la façon dont elles façonnent la 
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construction psychologique. Cozolino (2007) et Siegel (2001) ont montré qu’elles influencent le 

développement cérébral et les compétences. L’internalisation des liens affectifs va jouer un rôle clef 

dans la régulation des émotions. Le soin affectif reçu va favoriser la régulation de la menace alors 

que le rejet et l’exclusion vont impacter négativement la régulation physiologique et faciliter les 

comportements d’évitement, d’ambivalence ou de prise de risque (Cozolino, 2007 ; Porges, 2003). 

Les mammifères ont une stratégie de transmission de la vie unique. La durée de maturation chez les 

mammifères est très longue et s’appuie sur le lien social pour acquérir des compétences. Les 

mammifères nourrissent leurs petits et les protègent. La théorie de l’attachement (Bowlby, 

1969,1973) conceptualise le lien sécurisant permettant une protection des menaces extérieures 

comme central. Ce lien va être internalisé et fonctionner comme système de régulation et de protection 

face à la menace.  

 

La nécessité de former des attachements et des liens ne se limite pas à la relation parent-enfant. Les 

relations sociales de soutien sont essentielles pour le bien-être physique et psychologique tout au long 

de la vie (Baumeister & Leary, 1995 ; Caporael & Baron, 1997 ; Cohen & Syme, 1985 ; Smith, 

Murphy & Coats, 1999). En matière d'amitié ou de relations sexuelles à long terme, les humains sont 

très sensibles à la recherche d'individus altruistes (Phillips et al., 2008). Gilbert (1989, 2009) a 

également suggéré que les humains recherchent des relations qui ont des propriétés régulatrices 

physiologiques et psychologiques et activent de l’apaisement. Se sentir soutenu a un impact 

fondamental sur la régulation des états physiologiques et émotionnels et procure des sentiments de 

sécurité (Cacioppo, Berston, Sheridan & McClintock, 2000). La menace d'exclusion sociale, au 

contraire active les mécanismes associés à la détection de la douleur physique (Eisenberger, 

Lieberman & Williams, 2003). C’est un puissant déclencheur de réponses physiologiques aux 

menaces (Dickerson & Kemmeny, 2004). A long terme, le sentiment d'isolement et de manque de 

soutien est lié à des problèmes de santé mentale et physique (Cacioppo & Hawkley, 2009 ; Cacioppo 

& Patrick, 2008 ; Caporael, 2001 ; Cozolino, 2007 ; Gilbert, 1989, 2005 ; Miller, 2011). 
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Intérêt et limite du modèle d’attachement 

La théorie de l’attachement, sous-tend l’existence de schémas cognitifs correspondant à 

l’intériorisation des relations d’attachement. Cette théorie permet de faire l’hypothèse que la joie 

sociale, expérimentée de façon répétée permettrait de renforcer un schéma d’attachement « secure » 

(Bowlby, 1969, 1973), mais l’impact en une séance nous semble plus difficile à expliquer avec cette 

théorie. Nous ne remettons pas en question ces schémas, largement validés scientifiquement mais les 

schémas étant stables dans le temps, ils expliquent difficilement le changement d’attitude 

comportementale observé par Davidson & Rickman (1999) qui montre que la corrélation entre 

l’inhibition comportementale d’un enfant à l’âge de 3 ans et à 9 ans n’est que de .03.  

 

1.6.3.   Apport de la théorie du niveau de base social   

La Théorie du niveau de Base Social (TBS) vise à organiser un certain nombre de données 

scientifiques récentes en lien avec le rôle de la proximité sociale dans la régulation émotionnelle. Elle 

part du principe que la proximité sociale est un niveau de base pour l’être humain. C’est une théorie 

proche de la théorie de l’attachement mais qui aborde la question du lien entre les relations sociales 

et la santé (Holt-Lunstad, Smith & Layton, 2010) d’un point de vue neurocognitif. Elle intégré 

également des éléments d’écologie comportementale et de science de la perception (Beckes, Coan, 

2011). Elle s’appuie sur le principe comportemental de l’économie d’action de Krebs & Davies 

(1993) qui stipule qu’un organisme doit prendre plus d’énergie qu’il n’en donne pour survivre. La 

TBS met en avant que les relations sociales permettent une optimisation des dépenses. Les relations 

sociales sont caractérisées par l'interdépendance, des objectifs partagés et une attention commune 

(Tomasello, Carpenter, Call, Behne & Moll, 2005). Elles sont favorisées tout au cours de la vie pour 

diminuer les coûts énergétiques mais également l’incertitude d’un environnement potentiellement 

menaçant. Ce modèle prend en compte la variabilité interindividuelle en termes de recherche et de 

bénéfice social. Selon ce modèle, la proximité physique est source de régulation émotionnelle, non 

en termes de comportements actifs ayant un impact sur la réactivité émotionnelle de l’autre, mais en 

termes de processus ascendants au même sens qu’un sac à dos lourd induit une modification de la 

perception des distances et va amener à percevoir une colline comme plus éloignée et plus haute, 



 

 

50 

comme l’a montré l’expérience de Proffitt, Stefanucci, Banton & Epstein (2005). Il est probable que 

ces changements perceptifs régulent la motivation à gravir les collines. Schnall, Harber & Stefanucci 

(2008) ont montré que les collines semblent littéralement moins abruptes debout à côté d'un ami. Il 

semble que le cerveau interprète les ressources sociales comme des ressources bioénergétiques à 

l’instar de l'oxygène ou du glucose. Henriksen, Torsheim & Thuen, (2014) ont montré que les 

individus socialement isolés consomment plus de sucre, même après l’ajustement des indices de 

masse corporelle, d'image de soi liée au poids, de dépression, d'activité physique, de niveau 

d'instruction, d’âge et de revenu. 

A l’origine, cette théorie s’est construite dans le cadre recherches réalisées par l’imagerie par 

résonnance magnétique fonctionnelle (IRMf). Le « niveau de base » correspond à une procédure 

méthodologique utilisée dans ce domaine de recherche. Une convention classique consiste à comparer 

un traitement expérimental à une ligne de base caractérisée par le fait de rester seul dans le scanner. 

Cette convention est fondée sur l'hypothèse que les traitements expérimentaux présentent des stimuli 

sensoriels qui sont absents pendant que les participants sont seuls. Mais l'étude de l'activité cérébrale 

suggère que le cerveau répond quand il est seul, comme si des stimuli sensoriels avaient été ajoutés, 

et non retirés. Le cerveau semble « au repos » lorsque les ressources sociales sont disponibles (Zhang, 

Li, Beckes, Coan, 2013). En d’autres termes le fonctionnement de base du cerveau humain n’est pas 

inscrit dans l’isolement mais plutôt dans la connexion. 

 

Le sentiment de solitude 

Pour la TBS, le niveau de base est l’état de connexion. La situation d’isolement social va induire une 

augmentation de la perception de la menace et une plus grande consommation d’énergie.  Bar-Kalifa 

et Rafaeli (2015) ont montré que cette augmentation de l'effort cognitif et physiologique 

s'accompagne fréquemment de détresse, à la fois aiguë et chronique, avec toutes les séquelles 

négatives pour la santé et le bien-être que cela implique. On peut faire le lien ici avec les recherches 

portant sur le sentiment de solitude (Hawkley, Cacioppo, 2010) qui ont montré une activation 

physiologique associée au sentiment d’isolement comparable à une agression physique en termes 

d’hormones de stress et de cortisol.   
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Distribution du risque 

Dans les groupes sociaux, la vigilance individuelle vis-à-vis des menaces diminue à mesure que la 

taille du groupe augmente (Roberts, 1996). En effet les animaux qui utilisent une grande partie de 

leur attention pour se nourrir vont devoir s’arrêter pour surveiller la survenue de prédateurs. Le groupe 

va permettre de réduire la tache de surveillance et augmenter le temps consacré à se nourrir. Plus le 

groupe sera constitué d’un grand nombre d’individus plus cette charge attentionnelle va s’alléger. 

Selon la TBS, la vigilance à la menace est une forme d’affect négatif. Si ce postulat est juste, alors la 

proximité sociale peut être vue comme une diminution du comportement de vigilance via la régulation 

des émotions négatives. Un exemple de ce mécanisme réside dans la modulation, par la taille du 

groupe d’indicateurs de stress chez les animaux. Par exemple la concentration de cortisol salivaire 

chez les montons est plus élevée quand le groupe est plus petit (Michelena, et al. 2012) 

Coan & Maresh (2014) expliquent que le niveau de base social est lié à un partage de charge. La 

connexion sociale ajoute des informations et l’individu va, selon un mécanisme de type Bayesien 

(c’est-à-dire un mécanisme d’inférence des probabilités à partir d’observations et faits connus), 

ajouter de l’information concernant ses ressources sociales et donc augmenter son degré de certitude. 

Son environnement va ainsi gagner en fiabilité grâce à l’interdépendance. La présence d’un individu 

proche va réduire statistiquement le risque de menace perçue. Le besoin énergétique et les affects 

négatifs vont pouvoir être réduits.  Schaefer, Larson, Davidson & Coan (2014) ont montré que bien 

que le cerveau soit très sensible à la menace perçue, tenir la main de quelqu’un peut atténuer 

considérablement cette perception. Coan, Schaefer & Davidson ont montré en 2006 que plus la 

relation est proche, de qualité, intime et mutuelle, plus la perception de la menace est réduite (Coan 

et al. 2013). La TBS suggère que le cerveau va utiliser l’intégration de savoirs affectifs, expérientiels 

et contextuels, en d’autres termes les émotions (Barrett, 2006 ; Lindquist & Barett, 2008) pour créer 

des biais perceptifs qui guident les actions vers une issue plus favorable (Coan, 2008). Lorsqu’un 

individu tient la main de quelqu’un, le cerveau semble s’apaiser et revenir à un niveau de base, de 

calme relatif, ce qui suggère qu’il n’y a pas d’activation cérébrale particulière. Pour la TBS, cette 

perception de proximité relationnelle comme ressource bioénergétique est liée à l’expérience 
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subjective de soi. De nombreux théoriciens comme Aron & Aron (1997) ont suggéré que le soi est « 

élargi » par la relation avec les autres et que la perception de l’autre comme extension de soi détermine 

la qualité de la relation. Cela peut être littéralement vrai au niveau neuronal. Par exemple, le cerveau 

encode les menaces perçues comme dirigées contre un autre familier de manière très similaire à la 

façon dont il encode les menaces dirigées contre soi-même - mais pas pour les étrangers (Beckes, 

Coan & Hasselmo, 2013). Un proche peut non seulement partager des ressources attentionnelles mais 

peut également contribuer activement au bien-être d’un individu en partageant ses ressources, en 

prenant des actions de protection ou de soin qui permettront une économie neuronale et 

comportementale. Ainsi la menace perçue est réduite lorsque l’on tient la main de quelqu’un et ce 

phénomène est amplifiée lorsque c’est la main d’un époux (Coan, 2006, Coan et al., 2013). Coan a 

démarré ses recherches qui ont menées à la TBS par l’observation clinique d’un patient, qui a pu, 

dans le cadre d’un protocole de TCC, accéder à de l’exposition au traumatisme grâce à la présence 

de son épouse qui lui tenait la main. L’attachement est pensé dans ce modèle comme une fusion 

neurale (et conceptuelle) de soi et de l’autre. 

 

TBS et attachement 

La TBS et la théorie de l'attachement sont étonnamment similaires, et ne proposent pas que l'un 

invalide ou supplante l'autre. La TBS décrit plutôt un ensemble de principes organisationnels qui ne 

contredisent pas nécessairement la théorie de l'attachement, mais peut la subsumer. Les styles 

d'attachement, décrits dans la théorie de l’attachement, peuvent être interprétés au sein de la TBS 

comme des probabilités a priori dans un processus bayésien permettant de prédire la disponibilité des 

ressources sociales. 

 

Conclusion 

La TBS suggère que le cerveau humain suppose la proximité de relations sociales caractérisées par 

un partage d’objectifs, d’interdépendance, de présence et de confiance ; et que le cerveau humain 

interprète les relations sociales comme des ressources bioénergétiques, codant les autres comme 
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faisant partie de soi. Ce modèle nous permet d’expliquer comment la connexion sociale va jouer un 

rôle dans la régulation des émotions négatives, tant sur le plan attentionnel que sur le plan émotionnel. 

 

1.6.4. Apport du modèle d’ouverture et de construction  

Ce modèle est inscrit dans le champ de la psychologie positive qui cherche à comprendre et 

encourager les facteurs qui permettent aux individus mais aussi plus largement aux sociétés de croître 

et de prospérer (Seligman, Csikszentmihalyi, 2000). Fredrickson (2001, 2004a) a permis avec le 

modèle d’ouverture et de construction de définir et d’étudier la tendance à l’action associée aux 

émotions positives. En effet avant elle, différents auteurs ont montré que les affects positifs sont 

associés aux comportements d’approche (Cacioppo, Gardner, & Berntson, 1999 ; Davidson, 1993) et 

aux comportements de persévérance (Carver, 1990). Fredrickson (2001, 2004a) a montré que les 

émotions positives comme la joie, l’intérêt, le contentement, la fierté ou l’amour sont associées à 

l’ouverture du répertoire pensée-action et permettent de construire les ressources personnelles 

d’endurance physique, intellectuelles, sociales ou psychologiques. Ce modèle se place en différentie 

des modèles précédents basés sur des tendances d’action spécifiques. Il met en avant que les affects 

positifs ouvrent le champ perceptif (Derryberry & Tucker 1994 ; Fredrickson, 2001, 2004b). Nous 

approfondirons les données allant dans ce sens au chapitre sur l’attention. En effet, nous allons 

questionner dans notre problématique, le rôle de cet aspect des émotions positives dans la 

compassion. On note également ici, que les émotions positives sont associées aux comportements 

d’approche. On retrouve dans la définition même de la compassion, l’idée d’une motivation à aller 

vers la souffrance, ce qui nous semble un argument pour soutenir l’hypothèse que les émotions 

positives jouent un rôle clef dans la régulation des émotions dans le processus de compassion. Par 

ailleurs, dans le modèle de Fredrickson (2001) on retrouve également l’idée que les émotions 

positives vont « défaire » les émotions négatives (Fredrickson & Levenson, 1998 ; Fredrickson, 

Mancuso, Branigan, & Tugade, 2000) qui sont incompatibles avec les émotions positives. Les 

émotions positives auraient comme effet, de par l’ouverture du répertoire pensée-action, de faciliter 

la réduction de l’effet des émotions négatives qui préparent pour une action spécifique. Elles seraient 

également médiatrices de résilience. Les individus plus résilients utiliseraient l’activation d’émotions 

positives en situation stressante par la réévaluation positive, les stratégies de résolution de problème 
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et l’activation d’un sens positif aux événements (Folkman & Moskowitz, 2000). Les émotions 

positives pourraient ainsi au cours du temps, construire la résilience psychologique, en renforçant une 

ouverture attentionnelle et cognitive, en permettant davantage de créativité et de flexibilité 

(Aspinwall, 1998, 2001 ; Isen, 1990) et en permettant de renforcer une signification positive des 

événements ordinaires de même que dans l’adversité (Hillsdale, Erlbaum, Affleck & Tennen, 1996 ; 

Folkman & Moskowitz, 2000 ; Fredrickson, 2000).  

 

Conclusion : 

Ce modèle montre donc que les interactions sociales, par le biais de l’activation d’émotions positives 

comme l’amour ou la joie vont avoir un effet bénéfique immédiat dans la gestion d’une situation 

difficile et la restauration plus rapide après une émotion négative. Elles vont également être un facteur 

de résilience à long terme, comme les jeunes mammifères qui jouent pour le plaisir vont renforcer 

leurs ressources pour faire face lorsqu’ils deviendront autonomes. Cet effet va être lié à une 

augmentation de la flexibilité cognitive et à une ouverture attentionnelle permettant de limiter les 

processus de focalisation attentionnelle sur les stimuli menaçant et en atténuant les tendances d’action 

spécifiques activées en situation de stress. 

 

1.6.5. Apport de la thérapie des schémas émotionnels   

La Thérapie des Schémas Émotionnels (TSE) de Leahy est un modèle de thérapie « métacognitif ou 

méta-expérientiel » des émotions où les émotions sont considérées comme des objets de cognition 

sociale (Leahy, 2002, 2005a, 2007a, 2007b; Wells, 2009). Selon ce modèle, les émotions sont 

pensées, interprétées, évaluées et impliquent une tendance d’action vis-à-vis des émotions. 

L’ensemble de ces stratégies comportementales correspondent à des « schémas émotionnels ». Ces 

schémas peuvent s’exprimer sous forme de croyances négatives sur les émotions, comme la croyance 

que les émotions n’ont pas de sens, qu’elles durent indéfiniment, qu’elles sont nous submerger, 

qu’elles sont honteuses, ou encore la croyance d’être le seul à ressentir une émotion, qu’il ne faut pas 

les exprimer ou qu’elles ne seront pas validées par les autres. Certains styles d'adaptation aux 

émotions sont problématiques, comme la rumination, l'inquiétude, l'évitement, la consommation 
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d'alcool, les crises de boulimie ou la dissociation. D'autres sont plus positifs ou « adaptatifs » et 

impliquent davantage d’aller vers les émotions, de les exprimer et permettent une meilleure validation 

des autres et de soi. Elles ont alors plus de sens, elles sont acceptables, sources de connexion, perçues 

comme des événements transitoires. Pour Leahy, la thérapie fondée sur la compassion permet d’aider 

les patients à apaiser leurs émotions et, par conséquent, à modifier leur expérience des schémas 

émotionnels de peur et de honte. 

 

Les mécanismes centraux de régulation émotionnelle dans le modèle de TSE 

Leahy décrit une dimension centrale pour le développement des troubles émotionnels qui est la 

suppression ou l’évitement émotionnel d’un côté et l’exposition de l’autre. L’exposition est depuis 

longtemps connue et utilisée en thérapie comportementale et cognitive (Barlow, Allen, & Choate, 

2016; Foa & Kozak, 1986). Mais également dans la thérapie d’acceptation et d’engagement (ACT) 

qui propose que l'évitement expérientiel soit un processus sous-jacent à différents troubles 

psychopathologiques (Hayes, Wilson, Gifford, Follette et Strosahl, 1996). L'évitement émotionnel est 

également au cœur de la conceptualisation du trouble de personnalité limite par Linehan. En effet, 

elle caractérise l'individu atteint de trouble borderline comme étant « émotionnellement phobique » 

et conceptualise le trouble borderline dans la thérapie comportementale dialectique comme un trouble 

de la régulation des émotions (Linehan, 1993a, 1993b). Cette approche thérapeutique comportant des 

éléments de pleine conscience équilibre l'utilisation des techniques d'acceptation et de changement. 

Elle vise à aider les patients à surmonter leurs peurs et leurs évitements émotionnels. De plus en plus, 

les modèles cognitivo-comportementaux sont élargis pour intégrer les perspectives de régulation des 

émotions. On parle souvent de troisième vague. Barlow et ses collègues (2004) ont développé une 

théorie et un traitement unifié des troubles de l'humeur et de l'anxiété basés sur une théorie de 

régulation des émotions. Il existe une grande variété de stratégies de régulation des émotions, qui 

peuvent être utiles ou non. Une méta-analyse récente des stratégies de régulation des émotions dans 

une variété de troubles a indiqué que les stratégies les plus fréquentes sont la rumination, suivie de 

l'évitement, de la résolution de problèmes et de la suppression émotionnelle. La réévaluation et 

l'acceptation sont moins présentes (Aldao, Nolen-Hoeksema et Schweizer, 2010). Cette méta-analyse 
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nous éclaire sur les stratégies de régulation utilisées dans le cadre de troubles émotionnels mais ne 

permet pas une conclusion de type causale (c’est-à-dire que l’on ne peut pas en conclure que ces 

stratégies causent le trouble). La nature transdiagnostique de la dérégulation émotionnelle prend une 

part de plus en plus centrale dans les principaux courants thérapeutiques dans l’ensemble des 

approches validées empiriquement (Harvey, Watkins, Mansell et Shafran, 2004; Kring et Sloan, 

2010). 

 

Les schémas émotionnels : 

Beck et ses collègues ont mis en évidence l’existence de schémas décisionnels et relationnels, 

constituant des règles cognitives permettant de réaliser des prévisions concernant l’environnement 

dans des situations spécifiques (Beck et al. 2004 ; Clark, Beck & Alford, 1999). Ces règles si elles 

deviennent rigides entrainent des biais de perception et peuvent impacter les comportements.  Beck 

a suggéré qu'une structure supérieure ou organisatrice se situe au-delà de ces schémas (Beck, 1996 ; 

Clark et al., 1999). Cette structure super-ordonnée est appelée « mode », comme par exemple les 

modes de colère, de dépression et d'anxiété. Leahy (2011) se réfère aux « schémas » de la manière 

proposée par Beck (2004) c’est à dire des croyances et des stratégies concernant les autres, soi, le 

corps, les sentiments et d'autres « objets d'expérience » spécifiques. La différence est que pour la 

TSE, ce sont les croyances concernant l’expérience émotionnelle qui sont centrales. Ces croyances 

vont induire des biais comme l'évitement expérientiel (par exemple, la suppression, 

l'engourdissement, l'évitement, l'évasion), d’éventuelles « stratégies cognitives » inutiles (par 

exemple, la confiance excessive dans l'inquiétude et dans la rumination), la recherche de validation 

sociale (stratégies de validation émotionnelle ou de suppression de l’expression des émotions) ou 

d'autres stratégies. C’est selon Leahy, l’évaluation de la légitimité de l’émotion qui va influer sur le 

choix des stratégies de contrôle, suppression, gestion ou expression de l’émotion.  

La TSE est donc une forme de thérapie cognitive et comportementale fondée sur certains principes 

clés (Leahy, 2002, 2009) comme l’idée que les émotions douloureuses et difficiles sont universelles. 

Les émotions ont émergé au cours de l'évolution, car elles ont fourni un avantage adaptatif en 

prévenant des dangers et en nous orientant vers nos besoins. Les croyances et les stratégies associées 
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(schémas) concernant les émotions déterminent l'impact d'une émotion sur l'escalade ou le maintien 

de l’émotion. Par exemple, les croyances catastrophiques au sujet de l'anxiété conduisent à une 

escalade de l'anxiété, à l’instar du modèle de panique de Barlow et al. (2004). Les schémas 

problématiques incluent la dramatisation de l’émotion, le fait de penser les émotions comme dénuées 

de sens, permanentes, incontrôlables, honteuses, propres à soi et/ou devant être gardé pour soi. Les 

stratégies de contrôle émotionnel telles que les tentatives de supprimer, d'ignorer, de neutraliser ou 

d'éliminer les émotions (par exemple par l'abus de substances et les crises de boulimie) aident à 

confirmer les croyances négatives des émotions comme des expériences intolérables. L'expression et 

la validation des émotions sont utiles dans la mesure où elles normalisent, universalisent, améliorent 

la compréhension, différencient diverses émotions, réduisent la culpabilité et la honte, et aident à 

accroître et à renforcer la croyance que les émotions sont tolérables. 

 

Conclusion 

On peut voir dans le modèle de Leahy que les émotions sont considérées comme des objets de 

cognition sociale (Leahy 2002, 2005a, 2007a, 2007b; Wells, 2009) dans le sens où la façon de penser 

l’émotion est inscrite dans la relation à l’émotion. Ce sont les croyances et comportements concernant 

les émotions qui vont impacter la relation aux émotions et leur régulation. La thérapie fondée sur la 

compassion est perçue ici comme une stratégie permettant de travailler les croyances ou schémas 

concernant les émotions et faciliter l’exposition et l’intégration émotionnelle. Cette approche permet 

de travailler la relation aux émotions et d’interagir avec elles en explorant un nouveau style 

relationnel, ancré dans la compassion. 

 

1.6.6. La Compassion Focused Acceptance and Commitment Therapy (CFACT) 

Yadavaia (2014) a montré que la flexibilité psychologique, processus spécifiquement ciblé dans la 

thérapie d’acceptation et d’engagement (approche de thérapie cognitive et comportementale de 

troisième vague développée par Hayes (Hayes, Strosahl, & Wilson, 1999)) est un médiateur des 

changements d’auto-compassion dans le cadre d’un essai randomisé. L’effet d’un atelier de 6 heures 



 

 

58 

basé sur l'ACT ciblant l'auto-compassion a été comparé à l’effet d’une liste d’attente. Du 

prétraitement au suivi de 2 mois, l'ACT était significativement supérieure à la condition contrôle pour 

l'auto-compassion, la détresse psychologique générale et l'anxiété. Les analyses de processus ont 

révélé que la flexibilité psychologique était un médiateur important des changements de l'auto-

compassion, de la détresse psychologique générale, de la dépression, de l'anxiété et du stress. Les 

analyses exploratoires de modération ont révélé que l'intervention avait été davantage bénéfique en 

termes de dépression, d'anxiété et de stress pour les personnes ayant des antécédents de traumatisme 

plus importants. 

Tirch, Silberstein & Schoendorff (2014) ont proposé un modèle d’intégration de l’ACT et de la TFC. 

Cette approche, si elle n’a pas été validée empiriquement, présente l’intérêt que clarifier la façon dont 

la compassion est en lien avec la flexibilité psychologique, schématisée sous forme d’hexaflex. Tirch 

& Silberstein proposent le concept de « compassionate flexibility » ou la flexibilité de la compassion. 

Ils proposent de considérer que, comme pour l’auto-compassion de Neff (2003), ces processus 

correspondent à des termes de niveau intermédiaire. Les différentes dimensions de la flexibilité de la 

compassion et de la flexibilité psychologique ne sont pas précisément liées les unes aux autres. 

Cependant, l'intégration conceptuelle et technique de la compassion et de la flexibilité psychologique 

a été étudiée pour permettre aux cliniciens de créer des interventions ciblées conçues pour aider les 

clients à mener une vie adaptative et inspirée par la compassion.  

La flexibilité de la compassion est définie comme la capacité à être pleinement dans le moment 

présent, en étant conscient et sensible humainement aux émotions avec certaines qualités comme : 

la sensibilité et la présence à la souffrance en soi et chez les autres ; la motivation à atténuer et 

prévenir la souffrance humaine en soi et chez les autres ; l’adaptation persévérante aux exigences 

environnementales, émotionnelles et motivationnelles concurrentes et changeantes et l’engagement 

à ramener l'attention et les ressources pour soulager et prévenir la souffrance en soi et chez les 

autres ; la capacité de changer de perspective de manière flexible et à accéder à un sens plus large 

de soi et des autres, impliquant des expériences d'empathie et de sympathie ; la capacité de se 

désengager de l'influence excessive des pensées évaluatives et de jugement ; ou encore le maintien 

d’une perspective ouverte et non jugeante sur l'expérience humaine elle-même, cultivant ainsi la 

volonté nécessaire et suffisante pour tolérer la détresse rencontrée en soi et chez les autres.  
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Cette élaboration de la flexibilité de la compassion fournit une démarche conceptuelle au travers des 

éléments clés de la compassion tels que formulés dans la théorie de TFC, éclairant les processus de 

l’hexaflex classique. 

 

Figure 3: Un modèle de la flexibilité de la compassion illustrant certaines des relations entre les processus 

de TFC et le modèle hexaflex de flexibilité psychologique de l'ACT, Tirch, Silberstein & Schoendorff (2014). 

 

En travaillant les valeurs, l’ACT ne propose pas de définir des règles ou des objectifs précis pour 

renforcer les comportements, mais essaye plutôt de clarifier la valeur intrinsèquement renforçante, 

d’un comportement. L’ACT propose au travers de la clarification des valeurs, un travail de l’intention 

incarnée au travers de la façon dont nous voulons nous comporter. De façon indirecte l’ACT propose 

une vision de soi élargie intégrant quelque chose de plus grand. Pour Tirch (2014), une partie du degré 

de renforcement intrinsèque d’un comportement peut être liée à l’histoire génétique de notre espèce. 

Les comportements qui ont des fonctions évolutives adaptatives, comme manger ou avoir des 

relations sexuelles, sont plus susceptibles de se renforcer. De la même façon, la compassion, basée 

sur l’instinct de soin qui s’est développé, chez les mammifères en lien avec un besoin de protection 

du groupe, a fait de la motivation à prendre soin du bien-être une valeur intrinsèquement renforçante 

et très forte pour la plupart des gens tout au long de leur vie. 

Selon Hayes (2008), la compassion pourrait être, au-delà de l’importance du libre choix des valeurs, 

la valeur inhérente au modèle de l’hexaflex.  
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Un intérêt de ce modèle combinant ACT et CFT est de faire émerger la conscience que les valeurs 

peuvent être soutenues par des motivations. Dans la pratique clinique, l’ACT renforce souvent des 

valeurs portées par des motivations pro-sociales. On retrouve ces motivations pro-sociales aux racines 

théoriques de l’ACT. Pour Skinner « la connaissance de soi est d'origine sociale » (1974, p. 30). Dans 

les articles sur la spiritualité considérés comme fondateurs de l’ACT, Hayes, Strosahl, & Wilson (2012) 

et plus tard Villate, Villate, Hayes (2014) relient explicitement la « réponse relationnelle déictique » 

à un sens transcendant de soi. Le langage permet à la fois l’émergence d’un sentiment de soi défini 

dans le temps et l’espace, et une ouverture attentionnelle, en élargissant la perspective. L’inter-

transcendance renvoie à un sentiment d'interconnexion avec la perspective d’autres personnes, lieux 

et temps. Cette extension de la prise de perspective est au cœur d'un autre aspect de la spiritualité - 

un sentiment de connexion empreint de compassion avec les autres. L’ACT propose de favoriser la 

connexion contextuelle à l’autre plutôt que conceptuelle, de prendre la perspective de l’autre 

(empathie) plutôt que de définir des règles concernant les comportements de l’autre qui rigidifient la 

compréhension (défusion, non jugement). Cette prise de perspective nécessite une tolérance à 

l’émotion ou la douleur de l’autre (sensibilité et tolérance à la souffrance de l’autre) et peut 

éventuellement permettre de réagir à la souffrance de l’autre (comportement de compassion). L’inter-

transcendance nécessite de la flexibilité psychologique et l’on voit bien ici le lien avec la flexibilité 

de la compassion.  

 

Conclusion : 

Le modèle de CFACT permet de clarifier la façon dont l’ACT utilise les valeurs et les motivations 

pro-sociales sous-jacentes pour faciliter l’exposition aux émotions difficiles et à la souffrance afin de 

la libérer. En cela, ce modèle nous semble en cohérence avec l’hypothèse que la joie sociale, 

expérience subjective associée au sentiment d’interconnexion et d’inter-transcendance et l’activation 

des valeurs pro-sociales vont faciliter l’exposition. Ce processus est représenté par la flexibilité de la 

compassion. 
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1.6.7. Apport de la thérapie de régulation émotionnelle  

Le modèle de Chris Irons présenté dans « Difficult emotions using Compassion Focused Therapy » 

(2019) propose d’aborder par la TFC la question de la régulation des émotions. James Gross (2015) 

propose que la régulation des émotions influence le type d’émotions expérimentées, leur décours 

temporel, leur intensité et leur expression. Chris Irons focalise son modèle sur 5 compétences clefs 

de régulation émotionnelle : la conscience des déclencheurs de l’émotion, la conscience des émotions, 

la capacité à nommer les émotions, la capacité à comprendre les émotions, et la capacité à faire face 

et utiliser les émotions. Pour chacune, en fonction de la carence ou du développement de cette 

compétence, une conséquence négative ou une conséquence positive est identifiée comme résumé 

dans les tableaux 1 et 2.  

Tableau 1 : Synthèse des conséquences négatives (extrait d’Irons, 2019) 

Compétences clefs : Conséquences négatives : 

Conscience des déclencheurs  Une faible conscience de la situation qui déclenche 

l’émotion et une faible capacité à la modifier 

Conscience des émotions  Une faible conscience de l’émotion, un détachement, une 

dissociation ou une hypervigilance 

Nommer les émotions  Une faible capacité à discriminer les émotions, à les 

décrire, les exprimer ou les verbaliser 

Comprendre les émotions  Une invalidation, une non-mentalisation, une difficulté 

d’évaluation de l’émotion et de ce qui la maintient 

Faire face et utiliser les émotions  Un évitement, un blocage ou une suppression de 

l’émotion, une faible agentivité sur l’émotion, de 

l’autocritique, des ruminations, des inquiétudes 

  

Tableau 2 : Synthèse des conséquences positives (extrait d’Irons, 2019) 

Compétences clefs : Conséquences positives : 

Conscience des déclencheurs  Une meilleure conscience des déclencheurs de l’émotion 

et une capacité à modifier l’émotion 

Conscience des émotions  Une meilleure conscience des émotions (physiologie 

corporelle, des impulsions) 

Nommer les émotions  Une meilleure capacité à discriminer les émotions, les 

mélanges d’émotions, les décrire, les exprimer ou les 

verbaliser 

Comprendre les émotions  Une meilleure validation, mentalisation, évaluation des 

émotions, une meilleure conscience de ce qui maintient 

l’émotion 

Faire face et utiliser les émotions  Une plus grande tolérance, acceptation de l’émotion, 

pouvoir la modifier, utiliser une régulation ascendante (à 

partir du corps), utiliser et exprimer les émotions, une 

pleine conscience et de la compassion 
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Dans ce modèle, proche de la théorie des compétences émotionnelles (Goleman, 2006), Chris Irons 

propose que la thérapie fondée sur la compassion permette de travailler chacune de ces 5 compétences 

et d’augmenter une forme d’intelligence émotionnelle qui va soutenir la gestion des émotions.  

 

1.6.8. Apport d’une perspective yogique et des modèles thérapeutiques incarnés  

Les thérapies cognitives et comportementales intègrent différents types d’approches incarnées 

comme les exercices de respiration ventrale ou la relaxation. La thérapie fondée sur la compassion 

focalise davantage sur cette dimension thérapeutique avec notamment l’apport du modèle de Yoga 

adapté au traumatisme de Fay. (2008, 2016). Cette approche permet notamment d’aider les patients à 

gérer les états de dissociation psychique ou les fortes dérégulations émotionnelles en renforçant une 

relation au corps et à l’autre plus stable. La théorie polyvagale de Porges (2013) donne des éléments 

de compréhension des sous-bassements physiologiques, notamment le rôle de l’activation du nerf 

vague dans le travail relationnel et corporel.  

 

1.6.9. Conclusion  

Nous avons vu différents modèles proposant plusieurs possibilités d’action des relations sociales 

positives dans la compassion. Ainsi nous avons vu que la théorie de l’attachement permet de faire 

l’hypothèse que la joie sociale, expérimentée de façon répétée pourrait renforcer un schéma 

d’attachement « secure », mais l’impact en une séance nous semble plus difficile à expliquer avec 

cette théorie. La théorie du niveau de base social quant à elle explique comment la présence partagée 

(contexte associé à la joie sociale) agit directement sur la perception des ressources bio-energétiques 

et les implications en termes de régulation émotionnelle. La théorie d’ouverture et de construction 

nous permet de clarifier que la joie sociale, comme émotion positive va pouvoir favoriser l’activation 

de comportements d’approches, nécessaires à aller vers la souffrance dans la compassion et créer une 

ouverture attentionnelle permettant d’être présent à la souffrance. La théorie des schémas émotionnels 

explique comment la relation aux émotions, travaillée dans la relation thérapeutique va modifier les 
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croyances sur les émotions et ainsi faciliter l’exposition et l’acceptation. Le modèle de CFACT offre 

une opérationnalisation concrète de la flexibilité de la compassion. Le modèle de thérapie de 

régulation émotionnelle met en avant l’intérêt des émotions positives dans la régulation émotionnelle 

et finalement la perspective yogique, à l’instar des approches incarnées, explique l’impact d’une 

relation au corps et à l’autre stable en intégrant la théorie polyvagale. L’ensemble de ces modèles 

fournit le canevas théorique sur lequel s’appuie les hypothèses qui seront opérationnalisées dans les 

chapitres suivants.  

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Synthèse :  

• Dans cette partie, nous avons montré que différents modèles conceptuels et de thérapie 

permettant d’expliquer le rôle des interactions sociales dans la régulation des émotions. 

• Ces modèles ne s’opposent pas et sont complémentaires. Ils offrent chacun un élément de 

compréhension du rôle des interactions sociales dans la régulation des émotions.  
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1.7. Compassion et processus attentionnels  

 

1.7.1.   Connexion et traitement des visages  

La thérapie fondée sur la compassion (Gilbert, 2014) nous rappelle que la compassion est une 

motivation liée au besoin de recevoir et de donner des soins. Cette motivation s’appuie sur la nécessité 

pour les mammifères de prendre soin de leurs petits. Cette motivation a permis dans l’évolution des 

espèces de favoriser les chances de survie et de transmission des gênes. Implicitement le modèle de 

thérapie fondée sur la compassion fait l’hypothèse qu’un des bénéfices de la compassion est lié au 

renforcement de la connexion sociale entre les membres d’un groupe social. Les avantages évolutifs 

liés à la connexion sociale sont associés au développement de mécanismes cérébraux dédiés au 

traitement des informations sociales (Nelson, Panksepp, 1998). Ces mécanismes permettent de veiller 

à la qualité des relations et d'évaluer la façon d’être perçu par les autres. Être perçu positivement par 

les autres est un signe de relations sociales favorables. Éviter d’être perçu négativement permet de 

réduire le risque d’exclusion, de critique ou de rejet. Des relations sociales positives sont associées à 

de meilleures chances de survie, de reproduction ou de bien-être physique et mental. Le rejet, a 

l’inverse, a des effets néfastes sur les perspectives de survie et la santé physique et mentale 

(Baumeister et Leary, 1995). Les modèles évolutionnistes des émotions et de l'attention font 

l’hypothèse que le système d'attention visuelle est programmé pour reconnaître et s'orienter 

sélectivement vers des stimuli ayant une valeur biologique élevée (LeDoux, 1996; Ohman, 1986; 

Panksepp, 1998). On peut donc penser que les visages exprimant de la compassion ou de la critique, 

véhiculant l’information d’une menace, ou d’un bénéfice relationnel induiront des biais dans 

l’orientation de l’attention (Adolphs, 2002, 2003), en particulier les visages exprimant une 

information liée à la menace (par exemple Darwin, 1872; Mogg, Bradley, 1998; Hansen & Hansen, 

1988; Mogg & Bradley, 1999; Ohman, 1986; Ohman, Lundqvist et Esteves, 2001). Un nouveau 

repertoire de stimuli spécifiquement construit par McEwan (2014) pour exprimer la critique et la 

compassion a été utilisé ici pour explorer l’existence de tels biais d’attention.  
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1.7.2.   Les biais d’attention  

Les personnes ayant des troubles anxieux perçoivent différemment les visages exprimant des 

émotions négatives. Ces derniers bénéficient d’un traitement prioritaire. Selon les modèles 

cognitivistes, inspirés d’une interprétation évolutionniste (Frewen, Dozois, Joanisse et Neufeld, 2007; 

LeDoux, 1996; Ohman, 1986; Panksepp, 1998; Rolls, 1999), les stimuli biologiquement saillants (par 

exemple les araignées,  les serpents ou les visages en colère) reçoivent une attention particulière afin 

de permettre une réponse plus rapide (Ohman, 1986; Ohman & Mineka, 2001), et permettent une 

meilleure adaptation. Cet effet est particulièrement étudié pour les stimuli menaçants (Eccleston & 

Crombez, 1999; Mathews et Mackintosh, 1998; Mogg et Bradley, 1998). Les stimuli négatifs tendent 

à provoquer une plus grande orientation sélective de l’attention que les stimuli positifs (Anderson et 

al., 2003; Baumeister et al., 2001; Bishop, 2007; Cacioppo et al., 1999). Certains chercheurs 

suggèrent que les stimuli négatifs et l'humeur négative rétrécissent le champ d'attention tandis que les 

stimuli positifs et l'humeur positive élargissent le focus attentionnel (Fredrickson, 2001; Srivastava 

& Srinivasan, 2010). Les stimuli menaçants tendent à être privilégiés (Erdely & Appelbaum, 1973; 

Koster et al., 2004; Mogg & Bradley, 2002; Ohman et al., 2001; Williams et al., 1996) permettant un 

traitement de l’information plus rapide, créant ainsi des biais attentionnels vers les stimuli menaçants 

(à savoir des expressions faciales en colère), plutôt que vers les stimuli positifs (tels que des visages 

heureux) ; (Mogg & Bradley 1998, 1999; Cooper & Langton, 2006; Hansen & Hansen, 1988; Ohman, 

Lundqvist, & Esteves, 2001; Schupp et al ., 2004). Bien qu'il y ait des raisons de s'attendre à ce que 

les stimuli positifs, en particulier ceux qui signalent l'altruisme et l'appartenance, reçoivent également 

de l'attention en raison des gains en termes de récompenses sociales, d'alliances, de collaboration et 

de soutien social (Calvo et Nummenmaa, 2008), les recherches axées sur le traitement des stimuli 

positifs tels que les expressions faciales qui expriment la sécurité, l'affiliation et la gentillesse restent 

minoritaires. 

Seules quelques études ont trouvé des effets significatifs du traitement attentionnel vers les 

informations liées aux émotions positives (Mogg & Bradley 1999; DeWall, Maner et Rouby, 2009; 

Ioannou, Mogg & Bradley, 2004). Heeren, Reese, McNally & Philippot (2012) ont montré que des 

participants avec un diagnostic d’anxiété sociale entrainés pour orienter leur attention vers des 

signaux positifs présentaient une réduction plus importante de leur niveau d’anxiété (physiologique 
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et mesuré par questionnaire) que des participants entrainés à tourner leur attention vers la menace ou 

en comparaison d’un groupe contrôle. Certaines études ont montré une diminution du traitement des 

informations à valence d’émotion positive chez les personnes présentant des niveaux plus élevés 

d'insécurité affective (Dewitte & De Houwer, 2008), de dépression (Keedwell et al., 2008), d'anxiété 

(Mogg & Bradley, 1999) et d'anxiété sociale (Mansell, Clark, Ehlers & Chen, 1999; Pishyar et al., 

2004; Pishyar et al., 2008).  

 

1.7.3.   Biais d’attention et autocritique   

La capacité de traiter de manière appropriée les stimuli sociaux tels que les expressions faciales est 

cruciale pour la régulation des émotions et le maintien de relations interpersonnelles de soutien. 

McEwan (2014) a développé un répertoire de visages exprimant de la critique ou de la compassion 

afin de mieux explorer cette problématique et d’étudier comment les personnes avec un haut niveau 

d’autocritique pourraient réagir face aux visages de compassion. Elle montre que les personnes ayant 

un plus bas niveau d’autocritique présentent un biais d’attention vers les visages exprimant de la 

compassion. Elle montre également (McEwan, K., et al,2019) qu’une tâche de modification des biais 

cognitifs (CBMT) entrainant à tourner l’attention vers des visages de compassion et visant à améliorer 

le traitement des stimuli sociaux peut avoir un effet sur le niveau d’autocritique. L’effet semble 

davantage lié à l’entrainement vers les stimuli sociaux que vers les stimuli de compassion 

spécifiquement.  

 

1.7.4.   Emotions positives et attention   

Il a été montré que les émotions positives stimulent la résilience au stress (Ong et al., 2006; Philippe 

et al., 2009; Tugade et al., 2004). Ces effets positifs sont en partie liés à une ouverture attentionnelle 

(Fredrickson, 2001) et à une augmentation de la flexibilité psychologique (Xu et al., 2015). 

L’ouverture attentionnelle peut être comprise soit comme une ouverture du focus attentionnel (Rowe 

et al., 2007), soit comme une répartition des ressources attentionnelles à l’ensemble du champ visuel 

spatialement sélectionné (Dhinakaran et al., 2013). Ces deux phénomènes non mutuellement 

exclusifs, sont une forme de sélectivité attentionnelle diminuée. La théorie d’ouverture et de la 
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construction (« Broaden and build », Fredrickson, 2001) permet d’expliquer de nombreux effets 

exercés par les émotions positives sur la cognition, le comportement, et l'attention.  

Ce modèle stipule qu'une expérience positive peut générer un style de traitement cognitif et de pensée 

« élargi » dans le sens d’un « zoom arrière » et d’une attention à la globalité des concepts, des 

situations ou des objets. Un tel effet d'élargissement peut se produire à tous les niveaux de 

fonctionnement cognitif. Dans les tâches cognitives d'ordre supérieur, c’est un style de pensée plus 

inclusif et flexible, l'utilisation de catégories sémantiques plus larges et une créativité améliorée. Une 

émotion positive peut induire un style de pensée plus ouvert (Estrada, Isen, Young, 1997), plus créatif 

(Chermahini, Hommel, 2012b; Isen et al., 1987), plus intégratif (Isen et al., 1991) et plus flexible 

(Isen et Daubman, 1987). Au niveau attentionnel, l’émotion positive va induire un encodage plus 

global du champ visuel. Une tâche utilisée pour tester cette hypothèse est la tache de processus global-

local. Par exemple, dans cette tâche, une grande lettre (par exemple, la lettre T) est composée de 

petites lettres (par exemple, F) et les participants doivent indiquer soit la lettre globale (par exemple, 

un grand T) ou la lettre locale (par exemple, les petits F; Navon, 1977). Ce type de paradigme vise à 

mesurer si les informations sont traitées à l'échelle globale ou locale. Un mode de traitement global 

est supposé faciliter la reconnaissance de la forme globale, par rapport à un mode de traitement local 

favorisant le traitement des détails (à une échelle spatiale inférieure). Des études sur l'influence des 

émotions positives ont montré que le traitement des stimuli à l'échelle globale est facilité (Fredrickson 

et Branigan, 2005; Finucane et Whiteman, 2007). Plusieurs métaphores ont été proposées pour 

expliquer les mécanismes de l'attention sélective, y compris celles du projecteur (Broadbent, 1982), 

d’un zoom (Eriksen, St-James, 1986) ou d’un gradient d'attention (Mangun, Hillyard, 1988). Ces 

métaphores soulignent l'importance de l'attention spatiale. Le champ attentionnel va permettre de 

percevoir une partie du champ visuel qui sera soit plus focalisé et réduit soit plus ouvert et plus large 

(sans mouvement oculaire, Corbetta, 1998; Posner, 1980). Des études de suivi oculaire ont montré 

des préférences attentionnelles pour les stimuli positifs chez les personnes éprouvant une émotion 

positive (Wadlingerand, Isaacowitz, 2006). Grol et De Raedt (2014) ont montré dans une tâche 

double, sollicitant à la fois l’identification de visages tristes, neutres ou joyeux, et l’identification de 

la congruence d’une cible périphérique que les émotions positives pouvaient ouvrir le champ perceptif 

mais uniquement pour les participants ayant des scores de dépression légers ou modérés évalués par 
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l’échelle de dépression de Beck (Beck et al., 1996). Ces résultats indiquent que le niveau de 

dépression peut influencer la direction et la force de l'association entre l'émotion positive et la portée 

attentionnelle.  

 

Comment et pourquoi l'attention est-elle élargie lorsque l'on se sent joyeux ?  

Cette question nous semble cruciale, surtout dans une période de transfert des connaissances 

scientifiques obtenues en laboratoire concernant les processus attentionnels, vers la pratique clinique 

avec le développement des approches trans-diagnostiques. Les émotions positives correspondent-

elles au vécu subjectif d’un processus distinct permettant un contrôle de l’attention ? La sélection de 

l'attention est généralement régie à la fois par des stimuli externes (processus bottom-up) et des 

processus internes (processus top-down; Corbetta, Shulman, 2002; Desimone, Duncan, 1995). Les 

théories expliquant les influences des émotions sur l'attention en termes de contrôle top-down et 

bottom-up proposent généralement que l'émotion dépend de l'un ou l'autre mécanisme (ou de 

l'équilibre entre eux, Bishop, 2007), ou constituent plutôt une troisième voie distincte influençant 

l'attention (Pourtois et al., 2013). Les processus descendant se traduisent par un biais basé sur 

l’histoire individuelle et les motivations de l’individu à un moment donné. On s’attendrait donc à ce 

que la compassion, comme motivation, influence davantage les processus descendants. Une émotion 

positive ne déclenche pas une amplification des processus d'attention dits « normaux», qui englobent 

également la suppression d'informations non pertinentes (Hillyard et Anllo-Vento, 1998; Hillyard et 

al., 1998). Au contraire, un état interne positif semble améliorer le traitement global de tous les 

stimuli, d'une manière moins sélective. Le traitement d'attention ascendant est modulé par les 

émotions positives, comme le montre une capture attentionnelle accrue par des distracteurs 

périphériques non pertinents pour la tâche (Moriya, Nittono, 2011; Schmitz et al., 2009; Vanlessenet 

al., 2013). Une émotion positive peut influencer le traitement des stimuli périphériques liés à la tâche, 

pour le meilleur ou pour le pire, fournissant des preuves d'une influence de l'émotion sur le contrôle 

d'attention de type top-down (Grol, De Raedt, 2014; Grol et al ., 2014; Uddenberg, Shim, 2014; 

Vanlessen et al., 2014). Une émotion positive peut donc influencer les processus d'attention de type 

top-down et bottom-up.  
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De l'intérieur vers l’extérieur : l'émotion positive fait pencher la balance de l'attention interne vers 

l'attention externe (Chun et al. , 2011). Il est possible que l'émotion positive stimule une mobilisation 

des ressources vers une attention externe plutôt qu'intérieure (voir figure 4 extraite de Vanlessen et 

al. 2016). Ces données sont en cohérence avec la théorie de Fredrickson (2001). L'expérience d'une 

émotion positive élargit l'attention afin de pouvoir apprendre de l'environnement et favoriser son 

exploration. 

 

 

Figure 4 : Schématisation de l'équilibre entre l'attention tournée vers l’intérieur ou vers l’extérieur selon 

l’humeur (positive, neutre et négative) et selon le niveau de contrôle cognitif (Extrait de Vanlessen et al. 

2016, p.829) 

 

1.7.5. Conclusion 

Sur la base de la revue de la littérature de Vanlessen, De Raedt, Koster & Pourtois (2016), nous 

pouvons donc supposer que l’activation d’une émotion positive permet d’élargir le champ d’attention 

visuel (Fredrickson, 2001) et établir que la question de savoir si une émotion positive élargit 

l’attention dans le traitement de l’information faciale émotionnelle n’a pas encore été testée.  
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Synthèse :  

Nous avons vu dans ce chapitre que les visages sont des stimulus significatifs. La littérature montre qu’il 

existe des biais d’attention vers les stimulus négatifs. L’existence de biais d’attention négatifs vers les 

visages critiques a commencé à être exploré par McEwan (2014). La littérature montre que les émotions 

positives induisent une ouverture attentionnelle. Il est donc possible d’envisager que les émotions 

positives induisent une ouverture attentionnelle permettant de contrebalancer d’éventuels biais cognitifs 

négatifs en particulier vers les visages critiques.  
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1.8. Problématique 

1.8.1.   Résumé  

Le début de cette introduction a mis en avant que la souffrance naît des douleurs physiques et morales 

mais également de la relation que l’on a avec ces douleurs. L’auto-compassion est une entrée en 

relation à la souffrance avec une motivation à la soulager alors que l’autocritique représente une forme 

de relation à soi négative, en particulier dans l’adversité. Ces deux types de relations à la douleur ont 

des conséquences très différentes en termes de régulation émotionnelle, l’un étant facteur de 

résilience et l’autre précurseur de troubles psychopathologiques.  

Il a été montré que la relation et les émotions positives liées au sentiment de connexion jouent un rôle 

dans la compassion. En effet lorsque l’on entre en relation de façon positive, à soi ou à l’autre, un 

certain nombre de réactions psychiques vont permettre de mieux réguler les émotions négatives. La 

joie sociale a été définie comme la joie d’une attention et d’une présence partagée. Elle a été 

différenciée de la compassion pour clarifier leurs interactions. Nous avons montré comment cette 

question est abordée au travers de différents modèles, chacun amenant un élément de compréhension 

du rôle de la relation dans la régulation émotionnelle. En effet les émotions positives facilitent 

l’exploration de façon non spécifique et ouvrent le champ attentionnel. Il est ainsi possible de 

formuler l’hypothèse que les émotions positives vont diminuer l’effet négatif de l’autocritique sur les 

émotions et qu’elles vont réduire de possibles biais attentionnels. Les stimuli visuels représentent un 

signal saillant dans la relation. Il est donc pertinent de questionner la façon dont l’autocritique va 

influencer la perception des visages critiques et l’existence de biais d’attention liés aux visages 

critiques. On peut supposer que l’autocritique va augmenter de tels biais d’attention s’ils existent.  

L’imagerie focalisée sur la compassion a été présentée ainsi que les stratégies pour renforcer 

l’activation de la joie sociale dans cette imagerie. Les stimuli liés à la connexion dans l’imagerie ont 

été utilisés pour activer de la joie sociale. Cette émotion positive devrait diminuer l’effet de 

l’autocritique sur la réaction émotionnelle dans l’imagerie focalisée sur la compassion et modifier 

d’éventuels biais attentionnels en ouvrant le champ de l’attention dans la perception des visages 

critiques, comme le montre les recherches sur les émotions positives.   
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 1.8.2.  Validation du questionnaire Forms of Self-Criticizing/Attacking and Self-

Reassuring Scale (FSCRS) 

Un travail de validation du questionnaire d’autocritique de Gilbert (2004) a été réalisé afin de 

permettre de tester nos hypothèses avec dans un premier temps un travail de traduction et de contre-

traduction. Une étude de l’ensemble des articles de validation dans différentes langues a été réalisé et 

a fait émerger un questionnement concernant la structure factorielle. Au-delà des propriétés 

psychométriques globalement satisfaisante, deux hypothèses de structures factorielles ont été testées, 

celle d’une structure en deux facteurs correspondant aux facteurs positifs et négatifs et celle d’une 

structure en trois facteurs correspondant à la structure de base proposée par les auteurs du 

questionnaire. La validation de ce questionnaire a permis de mesurer les niveaux d’autocritique des 

participants et ce en cohérence avec les outils liés au modèle de thérapie fondée sur la compassion. 

Différents outils sont actuellement en cours de traduction par différentes équipes de recherche dans 

différents pays francophones mais la validation du questionnaire d’autocritique était nécessaire pour 

ouvrir la voix de la recherche de validation des effets de la thérapie fondée sur la compassion en 

français.  

Nous avons ensuite établi deux hypothèses d’un point de vue émotionnel, et deux hypothèses 

attentionnelles. 

 

1.8.3.   Hypothèses émotionnelles  

La première hypothèse consistait à tester, avec un groupe témoin, que l'imagerie axée sur la 

compassion, avec de la joie sociale, activerait des émotions positives et réduirait les réactions 

émotionnelles négatives. La plupart des modèles présentés dans la deuxième partie de l’introduction 

permettent en effet de supposer que la relation a un effet bénéfique, favorisant la régulation des 

émotions négatives. L’activation de la joie sociale, associée à une présence partagée, devrait donc 

non seulement être liée à une augmentation des émotions positives mais également à une réduction 

des émotions négatives.  
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La seconde hypothèse était que dans un groupe non clinique, la joie sociale éviterait l'interaction de 

l'autocritique avec l'effet de l'imagerie focalisée compassion. En effet il a été montré qu’une 

autocritique élevée entraine des émotions négatives lors de l'imagerie focalisée compassion. Si la joie 

sociale régule les émotions négatives, elle devrait ainsi limiter cet effet de l’autocritique.  

 

1.8.4.   Hypothèses attentionnelles  

La première hypothèse était que la joie sociale induite dans l'Imagerie Focalisée Compassion 

(McEwan et Gilbert 2016) élargirait le champ d’attention, améliorerait le traitement de tous les stimuli 

et réduirait le biais d'attention potentiellement présent avant l'exposition aux stimuli faciaux 

représentant des visages critiques. 

La seconde hypothèse consistait à tester dans un groupe non clinique la réponse à deux types de 

visages, critiques et compatissants, et ce en utilisant un nouvel ensemble d’images de visages 

spécialement conçu pour exprimer la compassion et l’autocritique (McEwan, 2014). Dans la première 

étude, McEwan n’a pas montré de lien entre le niveau d’autocritique et le traitement des visages 

critiques mais a montré un lien avec le traitement des visages de compassion. Les participants 

présentant moins d’autocritiques regardaient davantage vers les visages de compassion.  

Avant l'exercice d'imagerie, l'autocritique devrait affecter le traitement attentionnel des visages 

critiques et de compassion. On s'attend à ce que des niveaux plus élevés d'autocritique soient liés à 

plus de biais d'attention vers ou à l'écart des visages critiques, et des niveaux plus faibles 

d'autocritique soient liés à des biais d'attention vers les visages de compassion (McEwan 2014).  

 

1.8.5. Programme d’entrainement à la compassion 

Finalement, ces hypothèses ont pu être posées, à un niveau plus macro, dans le cadre d’un programme 

de thérapie à distance intégrant 4 exercices d’imagerie dans un programme en 4 semaines. Nous nous 

sommes appuyés sur le programme d’entrainement à la compassion développé par Paul Gilbert, Chris 

Irons et Elène Beaumont dans le livre « compassionate workbook » et validé par Marcela Matos 

(2017). L’effet de ce programme a été testé en comparaison randomisée d’un groupe contrôle sur des 
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variables de bien-être et de détresse émotionnelle, de pleine conscience et de régulation émotionnelle. 

Ce programme est à destination d’une population non clinique mais pourrait être également testé pour 

une population clinique dans de futurs recherches. Ce programme présente la spécificité d’activer de 

la compassion pour soi, c’est-à-dire de l’auto-compassion mais également de renforcer la compassion 

reçue ce qui est particulièrement intéressant pour les patients ayant des résistances aux soins ou à la 

thérapie et plus généralement les personnes ayant besoin de recevoir un soutien. Le programme a été 

également conçu pour activer de la compassion offerte aux autres, c’est-à-dire le fait d’investir un 

rôle d’aidant ou de soutien. L’activation de la compassion et de l’auto-compassion devrait être 

bénéfique pour la régulation des émotions et impacter favorablement des variables de dépression, de 

stress ou encore d’anxiété.  

 

1.8.6. Conclusion 

Dans les prochains chapitres, nous allons présenter l’étude de validation du questionnaire FSCRS, le 

protocole expérimental lié à l’imagerie focalisée sur la compassion et finalement l’étude de validation 

du programme d’entrainement à la compassion.  
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Article 1. Validation du questionnaire: French versions of the Forms of 

Self-Criticizing/Attacking and Self-Reassuring Scale (FSCRS) 

 

2.1.  Introduction 

L'autocritique est un processus psychologique bien connu des psychologues. A l’instar des premiers 

travaux de Beck (1963) sur l’autocritique, Paul Gilbert a observé une régularité dans l’apparition de 

pensées négatives chez les patients déprimés. Les pensées décrites comme de l'autocritique 

impliquent une auto-évaluation négative ainsi que des jugements sévères sur soi. Il existe des preuves 

considérables que l'autocritique a un impact négatif sur les troubles émotionnels (Shahar, Doron & 

Szepsenwol, 2015) et sur le développement de nombreuses pathologies telles que la dépression (Blatt, 

& Zuroff, 1992; Zuroff, Mongrain, & Santor, 2005), le trouble de stress post-traumatique (Cox, 

MacPherson, Enns et McWilliams, 2004), la phobie sociale (Cox, Walker, Enns et Karpinski, 2002), 

le trouble panique (Bagby et al., 1992), l’anxiété généralisée (Hedman , Ström, Stünkel et Mörtberg, 

2013), les troubles bipolaires (Francis-Raniere, Alloy et Abramson, 2006) et les troubles de 

l'alimentation (Dunkley et Grilo, 2007). 

En tant que trait de personnalité (Zuroff, Sadikaj, Kelly et Leybman, 2016), l'autocritique permet un 

ajustement comportemental positif face aux événements inattendus. Elle est décrite comme ayant 

pour fonction d'éviter la survenue d'événements aversifs par inhibition comportementale (Longe et 

al., 2010) ou en obtenant une validation et un soutien social (Powers & Zuroff, 1988). 

Gilbert (2014) adopte un point de vue évolutionniste pour questionner la fonction de l'autocritique. 

Pour lui, l'autocritique est un mécanisme de survie inné qui permet de se protéger d'une menace. Plus 

généralement, les attitudes des individus (attention, émotions, cognitions et comportements) sont 

organisées par l'activation de systèmes émotionnels et motivationnels innés qui interagissent les uns 

avec les autres et avec l'environnement. 

Gilbert et ses collaborateurs, Clarke, Hempel, Miles et Irons (2004), suggèrent l'existence de deux 

formes autocritiques avec des fonctions distinctes : 
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- Le Soi Inadéquat (IS) se concentre sur les erreurs, les échecs et les imperfections et sur les éléments 

à améliorer. Certaines personnes utilisent cette forme d'autocritique pour augmenter leur motivation 

à atteindre leurs objectifs et à persévérer. Cependant, cette focalisation sur l'insuffisance peut créer 

un sentiment d'infériorité lié aux processus de comparaison sociale ou à des normes personnelles 

élevées. 

- Le Soi Haï (HS) implique une autocritique plus agressive résultant de la haine ou du dégoût de soi. 

Elle est liée à des émotions telles que le dégoût et induit le désir de supprimer ou de détruire une 

partie de soi. Pour Gilbert et al. (2004), le Soi Haï est plus pathogène que le Soi Inadéquat. 

Un troisième type de relation à soi plus chaleureuse correspond à la capacité à se concentrer sur le 

positif et à se rassurer malgré les erreurs ou les échecs perçus. Le Soi Rassurant (RS) manifeste du 

soutien et de la compassion envers soi-même. Il est lié à la résilience (Whelton et Greenberg, 2005). 

Le soi rassurant est associé à une gamme d’effets bénéfiques pour le bien-être physiologique et 

psychologique (Keltner, Kogan, Piff & Saturn, 2014) ainsi qu'à l'amélioration des stratégies 

d'adaptation, de la résilience et de la persévérance (Gilbert et al., 2004; Kirby, 2016) . Gilbert (2000) 

suggère que la chaleur intérieure et la compassion envers soi-même sont une réponse affective 

réduisant le dégoût et à la haine de soi. 

Cette approche offre une perspective pour de nouvelles études sur des thérapies spécifiques pour les 

personnes ayant des niveaux élevés de haine de soi, qui peuvent présenter un fort niveau de résistance 

au début de la thérapie et peuvent donc être sous-représentées dans les protocoles de recherche 

classiques. Les différents types de thérapie qui abordent la compassion présentent une efficacité 

spécifique pour ces processus (Kirby, 2016). Le soi rassurant est lié à l'auto-compassion (Neff, 2003). 

De nombreuses études (Neff, Kirkpatrick & Rude, 2007) ont montré qu'il s'agit d'un processus clé à 

la fois pour la résilience et la santé. 

L'échelle Forms of Self-Criticizing/Attacking and Self-Reassuring Scale ou FSCRS, a été créée par 

Gilbert et al. (2004) pour mesurer ces trois formes de relation à soi. Diverses études soutiennent la 

validité, la fiabilité convergente et la structure en trois facteurs du FSCRS (Baião, Gilbert, McEwan, 

& Carvalho, 2015; Castilho, Pinto-Gouveia, & Duarte, 2015; Gilbert et al., 2004; Kupeli et al. 2013; 

Sommers-Spijkerman et al., 2017). 
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La version originale du FSCRS a une cohérence interne avec les alphas de Cronbach entre .86 et .90 

pour les trois sous-échelles (Gilbert et al., 2004). Une vaste étude de Kupeli et al. (2013) a également 

trouvé une bonne cohérence pour les participants non cliniques, et Baião et al. (2015) ont trouvé une 

bonne cohérence pour les participants cliniques. 

L'étude originale de Gilbert et al. (2004) plaide en faveur d'une bonne validité convergente. La validité 

du construit était basée sur la comparaison du FSCRS à l'échelle de niveau d'autocritique, LOSC 

(Thompson et Zuroff, 2004). 

Dans une vaste étude interculturelle, Halamova et al. (2017, 2019) fait référence à la traduction du 

FSCRS en 10 langues autres que le français, à savoir le chinois (Yu, 2013), l'allemand (Krieger, 

Martig, van den Brink, & Berger, 2016), l'hébreu (Shahar, Doron & Szepsenwol, 2015), l’italien 

(Petrocchi, & Couyoumdjian, 2016), le japonais (Kenichi, communication personnelle), le portugais 

(Castilho, Pinto-Gouveia, & Duarte, 2011), le slovaque (Halamova, Kanovsky & Pacuchova, 2017), 

le suédois ( Lekberg & Wester, 2012), l’ourdou (Yasien, Zia et Yasmin, 2017 et le néerlandais 

(Sommers-Spijkerman et al. 2017). Une version abrégée de la version néerlandaise a été validée. 

Cette étude explore la validité de la version française de l'échelle ainsi que la cohérence interne des 

trois sous-échelles du FSCRS et la validité convergente de la version française de l'échelle. 

 

2.2.  Méthodologie 

2.2.1.   Procédure  

L'approbation éthique a été reçue le 22/05/2017 par le Comité d'éthique des sciences du 

comportement de l'Université de Lille (numéro de comité : 2017-1-S50). Toutes les procédures 

effectuées dans les études impliquant des participants humains étaient conformes aux normes éthiques 

du comité national de recherche et à la Déclaration d'Helsinki de 1964 et à ses amendements ultérieurs 

ou à des normes éthiques comparables. Le consentement éclairé a été obtenu de tous les participants 

individuels inclus dans l'étude. Les participants issus de la population française ont été recrutés via 

une diffusion par e-mail contenant un lien vers le questionnaire et via le site Facebook. Ils ont accepté 

de répondre à un questionnaire d'auto-évaluation en ligne sur la plateforme LimeSurvey. Lors du 
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recrutement, une attention particulière a été portée aux environnements dans lesquels les courriers 

électroniques étaient diffusés afin d'obtenir l'échantillon le plus hétérogène possible. Afin d'éviter la 

surreprésentation des étudiants participants, une attention particulière a été accordée à une large 

diffusion de l'étude en termes d'âge, de sexe et de catégories socioprofessionnelles. La première page 

du questionnaire comprenait une explication des objectifs de l'étude et un consentement éclairé. Les 

participants devaient cocher une case indiquant : «J'ai lu et j'accepte de participer» avant de pouvoir 

accéder au questionnaire. Le questionnaire s'est terminé par des questions relatives aux informations 

sociodémographiques (âge, sexe, état matrimonial, catégorie socioprofessionnelle). 

 

2.2.2.   Participants  

Au total, 398 participants ont répondu au sondage. Nous avons exclu tous les participants qui n'ont 

pas répondu complètement au sondage. 29% des participants avaient des données manquantes. 

Limesurvey n'a pas été réglé pour empêcher de répondre lorsqu'une réponse manquait. Les qualités 

psychométriques du FSCRS-Fr ont été analysées à travers les données de 285 participants. L’âge 

moyen de l’échantillon était de 31,66 ± 12,39 ans et l’âge des participants allait de 18 à 71 ans. Les 

participants étaient principalement des femmes (81,40%). La catégorie socioprofessionnelle la plus 

représentative était les étudiants (38,95%), suivis des cadres, des professions supérieures (19,65%) et 

des professions intermédiaires (12,63%). 

 

2.2.3.   Mesures 

La Forms of Self-Criticizing/Attacking and Self-Reassuring Scale, FSCRS, de Gilbert et al. (2004) 

est composée de 22 items. Chaque affirmation est notée sur une échelle de Likert à 5 points allant de 

0 («pas du tout comme moi») à 4 («comme moi»). Le FSCRS a été conçu pour évaluer différents 

types de relations avec soi-même, comme présenté dans l'introduction. L'adaptation et la traduction 

de la version française du FSCRS ont été réalisées selon une méthode de double traduction (Beaton, 

Bombardier, Guillemin, Ferraz, 2001). La traduction inverse a été réalisée par un Américain vivant 

au Texas. Les scores sur ces sous-échelles sont obtenus par l'ajout des éléments 1, 2, 4, 6, 7, 14, 17, 
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18 et 20 pour le Soi Inadéquat (IS), les éléments 9, 10, 12, 15 et 22 pour le Soi Haï (HS) et les items 

3, 5, 8, 11, 13, 16, 19 et 21 pour le Soi Rassuré (RS). Les notes minimales sont de 0 pour les trois 

dimensions et de 36 pour le SI, 20 pour le HS et 32 pour le RS. Plus les scores sont élevés, plus la 

présence respective d'un sentiment significatif de soi insuffisant, de soi détesté ou de soi rassuré est 

grande. Le FSCRS obtient une bonne cohérence interne dans l'étude actuelle (entre 0,76 et 0,85 pour 

les trois sous-échelles). 

L'échelle d'auto-compassion (SCS, Neff, 2003) a été traduite et validée en français par Kotsou et Leys 

(2016). Elle est composée de 26 éléments. Les items sont notées sur une échelle de Likert à 5 points 

allant de 1 ("presque jamais") à 5 ("presque toujours"). Le SCS a été conçu pour évaluer les six 

dimensions de l’auto-compassion : trois points positifs (la gentillesse, la pleine conscience et 

humanité partagée) et trois points négatifs (autocritique, sur-identification et isolement). Le SCS peut 

être utilisé avec un seul score global ou deux sous-échelles par dimensions positive et négative. La 

version française du SCS dans cette étude avait une bonne cohérence interne (entre 0,74 et 0,88 pour 

les six sous-échelles) et une bonne validité convergente. 

Le Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS de Zigmond & Snaith (1983), traduit en français 

par Lepine, Godchou, Lebrun et Lemperiere (1985), évalue les symptômes anxieux et dépressifs au 

cours des sept derniers jours. Il comprend 14 items, dont 7 items mesurant l'anxiété (HADS-A) et 7 

items mesurant la dépression (HADS-D). Des scores élevés indiquent la présence d'anxiété et de 

symptômes dépressifs. Dans la présente étude, la cohérence interne était satisfaisante pour le HADS-

D (α = 0,75) et pour le HADS-A (α = 0,77). 

L'échelle de stress perçu, PSS, de Cohen, Kamarck et Mermelstein (1983), traduite par Quintard 

(2014), mesure le stress perçu dans la vie quotidienne. Plus le score est élevé, plus le stress perçu est 

élevé. Le PSS a obtenu une bonne cohérence interne (α = 0,87) dans cette étude. 

 

2.2.4.   Analyses statistiques.  

Les analyses statistiques ont été menées à l'aide de JASP version 0.9.0.1 (Jeffreys’s Amazing 

Statistics Program). L'étude de la structure factorielle du FSCRS-VF a été réalisée par analyse 
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factorielle confirmatoire (AFC). Les analyses ont été effectuées à l'aide de la modélisation d'équations 

structurelles. Les coefficients de Mardia ont été trouvés significatifs p <0,001. Le CFA a été réalisé 

à l'aide de Mplus version 6 (Muthén & Muthén, 2010) avec des analyses calculées à l'aide des 

moindres carrés pondérés avec ajustement de la moyenne et de la variance (WLSMV). Mplus 

(Muthén & Muthén, 2010) génère plusieurs indices d'ajustement pour évaluer l'adéquation du modèle 

proposé aux données de l'échantillon. 

L'ajustement global du modèle a été évalué à l'aide des statistiques d'ajustement suivantes : chi-carré 

normé (χ2 / degrés de liberté, df), indice de qualité d'ajustement (GFI), indice de Tucker-Lewis (TLI), 

indice d'ajustement comparatif (CFI) et l'erreur quadratique moyenne d'approximation (RMSEA). Un 

bon ajustement est obtenu lorsque le χ2 / df est de 2 ou moins, le CFI, le GFI et le TLI sont de 0,90 

ou plus et le RMSEA est de 0,10 ou moins. χ² / df nous a permis de comparer les modèles pour 

déterminer le modèle le plus parcimonieux (avec la valeur la plus faible). 

Nous avons finalement testé la cohérence interne avec les alphas de Cronbach et la validité 

convergente avec les corrélations de Spearman pour les échelles associées. 

 

2.3.  Résultats 

2.3.1.   Structure interne  

Au cours de l’AFC, trois modèles différents ont été testés. Nous avons vérifié une mesure à un facteur 

et testé un modèle bidimensionnel. Halamova et al. (2018) ont étudié un large échantillon 

multiculturel pour examiner la validité d'une structure bifactorielle et ont montré que le modèle 

bifactoriel, compte tenu des deux échelles d'autocritique, était mieux adapté à tous les échantillons. 

Gilbert et coll. (2004) et Halamova et al. (2017) ont suggéré que les dimensions positives et négatives 

ne devraient pas être considérées comme des processus opposés mais plutôt orthogonaux et devraient 

être mesurées séparément. 

Enfin, un modèle tridimensionnel (figure 5) a été testé tel que défini dans l'étude de validation initiale 

de la version originale du FSCRS (Gilbert et al., 2004, Kupeli et al., 2013). 
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Figure 5 : Structure factorielle du FSCRS pour le modèle à 3 facteurs dépendants 

 

L'analyse démontre un meilleur ajustement aux données du modèle tridimensionnel que les modèles 

bidimensionnels ou unidimensionnels. Le résumé des résultats est présenté dans le tableau 3. 

Dans le modèle trifactoriel, similaire au modèle de la version originale du FSRCR, les différents items 

saturent correctement (λ> 0,30) en fonction des facteurs dont ils dépendent. 

 

Tableau 3 : Résumé des résultats du CFA pour les différents modèles du FSCRS et indices d'ajustement 

Factors χ² df SRMR RMSEA IC90% NNFI CFI TLI χ²/df 

1 1821,80 209 .266 .165 0,15-0,17 .852 .866 .852 8,71 

2 1665,77 208 .186 .157 0,15-0,16 .866 .879 .866 8,00 

3 1337,39 206 .185 .13 0,13 –0,14 .895 .906 .895 6,49 
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Remarques. df = degrés de liberté. TLI = indice de Tucker-Lewis. CFI = indice d'ajustement 

comparatif. RMSEA = Erreur quadratique moyenne d'approximation. [IC 90%] = intervalle de 

confiance de 90% pour RMSEA. 

 

2.3.2.   Consistance interne  

Les alphas de Cronbach (tableau 4) indiquent une cohérence interne très satisfaisante (α> 0,77) pour 

les échelles IS (α = 0,85) et RS (α = 0,82) et une cohérence interne satisfaisante pour l'échelle HS (α 

=. 77). De plus, ces valeurs n'indiquent pas de redondance dans les éléments (α> .95). 

 

Tableau 4 : Cohérence interne, moyennes, écart-types et inter-corrélations de Spearman des sous-échelles 

du FSCRS 

 N items Cronbach’s α Mean (SD) IS HS 

FSCRS IS 9 .85  18.34 (7.65) -  

FSCRS HS 5 .77  3.65 (3.89) .68*** - 

FSCRS RS 8 .82  20.11 (5.82) -.54*** -.61*** 

Note. IS = Soi Inadéquat; HS = Soi Haï; RS = Soi Rassurant. 

*** p < .001. 

 

Nous avons trouvé des corrélations négatives significatives (tableau 2) entre les échelles RS et HS (r 

= -.61, p <.001) et entre RS et IS (r = -.54). Nous avons également trouvé une corrélation positive 

entre les échelles IS et HS (r = .68, p <.001).  
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2.3.3.   Validité convergente 

Comme prévu, les échelles d'autocritique de la version française du FSCRS se sont avérées 

négativement corrélées à la dimension positive de l'échelle d'auto-compassion (SCS) et positivement 

corrélées à la dimension négative du SCS, dépression (HADS-D ), l'anxiété (HADS-A) et le stress 

perçu (PSS). Le modèle opposé a été trouvé pour l'échelle de Soi réassurant. La corrélation entre le 

Soi inadéquat du FSCRS et la dimension négative du SCS est très élevée (0,78). Un résumé des 

résultats est présenté dans le tableau 5. 

 

Tableau 5 : Corrélations de Spearman pour les sous-échelles du FSCRS français et autres échelles connexes 

 IS HS RS 

FSCRS – SCS Positive dimension 

FSCRS – SCS Negative dimension 

FSRCS - Depression (HADS-D) 

FSCRS - Anxiety (HADS-A) 

FSCRS - Perceived stress (PSS) 

-,45*** 

,78*** 

.44*** 

.57*** 

.29*** 

-,36*** 

,58*** 

.54*** 

.42*** 

.17*** 

,61*** 

-,53*** 

-.55*** 

-.44*** 

-.12*** 

Note. *** p < .001; ** p < .01. 

 

2.4.  Discussion et conclusion 

L'autocritique joue un rôle clé dans le développement de la psychothérapie et l'efficacité de la thérapie 

(Shahar, Doron & Szepsenwol, 2015). Le but de la présente étude était d'étudier la validité 

psychométrique de la version française du FSCRS. 

Comme dans l'étude de validation originale du FSCRS (Gilbert et al., 2004) et les études précédentes 

(Baião et al., 2015, Kupeli et al., 2013, Sommers-Spijkerman et al., 2017), les résultats montrent que 

le modèle à trois facteurs permet un meilleur ajustement qu'un modèle à deux facteurs. 
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Dans une vaste étude interculturelle de 12 pays différents, Halamova et al. (2017, 2019) ont souligné 

qu'une structure bifactorielle semblait mieux correspondre aux données, alors que la solution 

originale à trois facteurs avait un ajustement acceptable. Ces recherches démontrent que les deux 

échelles d'autocritique, soi inadéquat et soi haï, pourraient être considérées comme un seul facteurs. 

Ici, le modèle à 3 facteurs obtient le meilleur ajustement, mais les indices d'ajustement ne sont pas 

optimaux. On peut penser que nous avons un effet planché, le soi haï étant très faible car cette étude 

a été menée sur un échantillon non clinique. Ces résultats nécessitent une réplication avec un 

échantillon clinique qui peut présenter différentes variations de la sous-échelle du soi haï. Ce type 

d'autocritique est plus étroitement lié à la psychopathologie (Gilbert et al., 2004). 

On observe que les différentes échelles de la version française du FSCRS ont une bonne cohérence 

interne. Pour la sous-échelle de soi haï, la cohérence interne, bien que satisfaisante, était légèrement 

plus faible (α = 0,77) que dans les études précédentes (α = 0,86 pour Gilbert et al., 2004 et pour Kupeli 

et al., 2013 et α = .85 et .87 pour Baião et al., 2015). 

Il y a quelques limitations à notre étude. Premièrement, l'échantillon était majoritairement féminin, 

ce qui a pu conduire à un biais d'échantillonnage, d'autant plus que l'étude normative de Baião et al. 

(2015) ont précédemment mis en évidence des différences significatives de sexe dans un échantillon 

non clinique. Dans leur étude, les hommes avaient des scores de soi rassurant significativement plus 

élevés et des scores de soi inadéquat plus faibles que les femmes. 

De plus, comme la version française du FSCRS pourrait être utilisée en milieu clinique (Kannan, 

Levitt, 2013), des recherches plus poussées devraient tester sa validité discriminante dans un 

échantillon clinique. 

La version française du Forms of Self-Criticizing/Attacking and Self-Reassuring Scale s'est avérée 

être un instrument fiable et valide. À notre connaissance, cette étude est la première à tester une 

version française de l'échelle qui est aujourd'hui reconnue internationalement. Compte tenu des 

bonnes propriétés psychométriques de l'échelle, son utilisation peut être encouragée et recommandée 

pour l'évaluation de l'autocritique. 

Enfin, cette étude s'ajoute à la littérature existante soutenant la conceptualisation de l'autocritique en 

tant que construction multidimensionnelle. 
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Article 2. Activation de la compassion et de la joie sociale et analyse du 

processus émotionnel et attentionnel 

 

3.1.  Introduction 

L'imagerie focalisée sur la compassion (IFC) est l'une des stratégies thérapeutiques utilisées dans la 

thérapie fondée sur la compassion (Gilbert, 2000, 2006, 2007 ; Gilbert & Irons, 2004). Cette forme 

de thérapie très prometteuse créée par Paul Gilbert est basée sur un modèle intégratif, conçu pour 

aider les personnes ayant un niveau élevé d'autocritique à bénéficier de la compassion inhérente au 

processus thérapeutique. En effet, la compassion, définie comme « une sensibilité à la souffrance de 

soi (auto-compassion) et des autres avec une motivation pour essayer de l'atténuer et de la prévenir » 

(Gilbert, 2014) ; peut être difficile d'accès lorsque l'autocritique est élevée. 

L'autocritique est un ajustement comportemental défensif à des événements inattendus qui facilite le 

contrôle des événements aversifs par l'inhibition du comportement (Longe et al., 2010) ou en obtenant 

une validation et un soutien social (Powers & Zuroff, 1988). L'étude de l'autocritique, en tant que trait 

de personnalité renvoyant à la relation à soi, est essentielle en thérapie car elle a un impact négatif 

sur l'évolution et le maintien des troubles émotionnels (Shahar, Doron & Szepsenwol, 2015; Zuroff 

et al., 2005) . En revanche, un nombre croissant d'études, comme examiné dans la méta-analyse de 

Kirby (2016), montre que l'activation de la compassion a des effets bénéfiques sur les résultats 

psychologiques (Fredrickson, Cohn, Coffey, Pek & Finkel, 2008; Hofmann, Grossman & Hinton , 

2011; Jazaieri et al., 2013; Keltner, Kogan, Piff & Saturn, 2014; Kirby, 2016). Comme l'explique 

Gilbert (2014), la thérapie fondée sur la compassion active la compassion comme une motivation 

basée sur la motivation au soin considérée par la psychologie évolutionniste comme essentielle à la 

survie des mammifères. 

Dans la thérapie centrée sur la compassion, on pense que l'autocritique se développe lorsque 

l’environnement ne fournit pas au nourrisson une base sûre et sereine (Mikulincer et Shaver, 2007). 
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L'activation des émotions sociales positives est pratiquée pendant la thérapie et est donc considérée 

comme un processus secondaire mais important qui facilite l'intégration d'informations sociales 

positives. En effet, en tant que processus ayant un impact sur la relation à soi et aux autres, 

l'autocritique devrait jouer un rôle dans la réponse aux visages critiques et compatissants et créer des 

préjugés. Nous proposons de tester l'existence de tels biais, qu’il reste à démontrer. Cette étude 

interroge le rôle de l'attention dans le fonctionnement de l'autocritique et l'existence de possibles biais 

d'attention dans le traitement des visages émotionnels, ce qui reste à démontrer. Cette recherche 

explore également l'idée que les émotions sociales positives peuvent jouer un rôle central dans le 

traitement de l'attention et, plus précisément, peuvent entraîner une modification du biais d'attention 

(MBA) dès la toute première séance d'imagerie. Cette recherche sera donc basée sur un seul essai de 

IFC. 

L’analyse des MBA est un domaine de recherche prometteur, en particulier pour la pathologie 

émotionnelle (Amir et al., 2008; Bar-Haim et al., 2007, 2010; Eldar & Bar-Haim 2010; Hakatama et 

al., 2010; Klumpp & Amir, 2010 ; Lang et al. 2012; Li et al., 2008; MacLeod et al. 2002, MacLeod, 

Clarke, 2013; MacLeod, Clarke & Mathews 2002; MacLeod & Mathews, 2012; Mathews & 

MacLeod, 2002; Schmidt, 2009; Waters , 2013). Les recherches menées dans le cadre du paradigme 

général de MBA révèlent que les biais émotionnels dans l'attention ne sont pas simplement associés 

à des troubles émotionnels mais contribuent à leur développement et à leur maintien (Hertel et 

Mathews, 2011). La MBA a également fait l'objet de recherches en association avec l'imagerie 

visuelle (Blackwell et al., 2015; Browning, Blackwell & Holmes, 2013; Torkan et al., 2014). Après 

plus de deux décennies de recherche expérimentale en psychothérapie sur les MBA, il y a eu peu 

d'applications cliniques (Clarke, Notebaert et MacLeod, 2014). 

La MBA s'est avérée être une méthode efficace pour réduire des réponses attentionnelles biaisées 

vers des informations émotionnellement signifiantes chez des individus anxieux (MacLeod, Clarke 

& Mathews, 2002). Classiquement, les participants ont été formés pour trouver une sonde derrière un 

stimulus neutre (un mot ou un visage, voir Hakamata et al., 2010 pour une revue et une méta-analyse). 

Seules quelques études (Li et al., 2008) se sont concentrées sur l’entrainement de l'attention 

spécifiquement vers les visages positifs. Dans la recherche de Li, les participants socialement anxieux 

ayant un parti pris pour les visages négatifs ont été formés pendant sept jours pour se concentrer sur 
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les images de visages positifs avec le paradigme de la « dot probe task ». La formation a été efficace 

pour changer les biais d'attention et les niveaux d'anxiété sociale. 

L’IFC, qui consiste à visualiser de la compassion envers soi-même ou à imaginer des personnes 

dirigeant la compassion vers soi, est proposée pour activer le système d'attachement et les systèmes 

physiologiques liés au sentiment d'apaisement et de calme via le système nerveux parasympathique, 

comme en témoignent les mesures physiologiques telles que l'augmentation la variabilité du rythme 

cardiaque variabilité et une réduction des niveaux de cortisol (Rockliff, Gilbert, McEwan, Lightman 

et Glove, 2008). Il a été démontré que des essais uniques dans des populations non cliniques réduisent 

les émotions négatives, augmentent l'estime de soi et produisent des changements physiologiques 

associés à l'atténuation des comportements de défense contre les menaces (Lincoln, Hohenhaus et 

Hartmann, 2013, Rockliff, Gilbert, McEwan, Lightman, & Glove, 2008), et la pratique régulière de 

l’IFC a produit une amélioration dans les populations cliniques et non cliniques (Matos et al., 2017; 

McEwan & Gilbert, 2016; Naismith, Mwale, & Feigenbaum, 2019). Recevoir la gentillesse et le 

soutien des autres a été lié à un type spécifique de système lié aux émotions d'affiliation (Depue & 

Morrone-Strupinsky, 2005, Wang, 2005) qui peut réduire l'activation liée à des informations 

socialement menaçantes. 

Un bref exercice d’IFC validé (McEwan, Gilbert, 2016) a été utilisé. La pratique de la compassion 

commence par une respiration rythmique apaisante, qui implique de ralentir et d'approfondir la 

respiration et de concentrer l'attention sur les sensations de la respiration dans le corps. Le participant 

est ensuite invité à imaginer une personne amicale qui a le bien-être du participant à cœur. Certaines 

recherches ont montré que les personnes obtenant un score plus élevé d'autocritique pouraient 

présenter des réactions indésirables après un seul épisode de CFI (Rockliff, Gilbert, McEwan, 

Lightman et Glover, 2008, Rockliff et al., 2011). Pour éviter cet effet négatif, la tâche d'imagerie a 

été modifiée en demandant aux participants de se concentrer sur les signaux de connexion sociale 

pour activer plus intensément les sentiments positifs de connexion (par exemple, les signaux visuels 

tels que le sourire, le sourire intérieur et la sensation de chaleur, l'énergie, la sentiment général de 

connexion). L'émotion activée a été appelée « joie sociale » et définie comme : la joie d'une attention 

ou d'une présence partagée. Le concept de joie sociale a déjà été utilisé par Panksepp (2007) pour 

décrire la joie observée lors d'une interaction chez les animaux. Narvaez (2014) a utilisé ce concept 
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pour décrire le besoin primaire universel de connexion dans une approche transdisciplinaire. 

Fredrickson (1998, 2004) a montré dans son modèle des émotions positives appelé « construire et 

élargir » que ces émotions aident les gens à élargir leur perspective et leurs limites sociales 

(Fredrickson, B., 2013). L'objectif était de garantir que l'imagerie déclencherait un sentiment de 

connexion positif et limiterait l'activation du système de menace. Dans la recherche de Rockliff, 

Gilbert, McEwan, Lightman et Glover (2008) sur l’IFC, le sentiment de sérénité sociale (Gilbert, 

2008) s'est avérée être une variable importante, mais l'autocritique a été un inhibiteur. En effet, les 

personnes avec des niveaux plus élevés d'autocritique ont eu du mal à détecter et à réagir aux signes 

de compassion des autres. Longe et al. (2010) ont montré via l'IRMf que les personnes ayant un 

niveau élevé d'autocritique, lorsqu'on leur a demandé de se rassurer dans un scénario menaçant, ont 

montré une activation des zones cérébrales associées à la menace. Duarte et al. (2014) a constaté que 

des niveaux élevés d'autocritique étaient liés à un sentiment d'insécurité et à des réactions 

physiologiques de type menace à l’IFC. De même, Naismith, Zarate, Guerrero et Feigenbaum (2018) 

ont constaté que l'autocritique prédit de moins bons résultats dans une thérapie fondée sur la 

compassion, mais pas après avoir contrôlé l'auto-compassion. 

Pour contrer cet effet, nous avons induit une joie sociale dans la tâche d'imagerie de deux manières: 

dans l'imagerie elle-même et dans l'interaction entre le participant et l'expérimentateur par la 

synchronisation de la respiration. Nous avons considéré la synchronisation comme faisant partie du 

processus d'activation de la compassion et de la joie sociale. Par exemple, Valdesolo et DeSteno 

(2011) montrent que la synchronisation des mouvements, comme le fait que deux participants 

tapotent leurs doigts sur le même rythme, augmentait la compassion signalée lorsqu'un participant a 

vu le partenaire être injustement victime et a conduit à un engagement accru dans le comportement 

d'aide. 

Sur la base de la revue de la littérature de Vanlessen (2014), nous avons supposé que l'activation de 

l'humeur positive élargirait le champ d'attention (Fredrickson, 2001). La question de savoir si 

l'humeur positive élargit l'attention dans le traitement de l'information faciale émotionnelle reste une 

question ouverte dans la littérature scientifique sur les émotions. 
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Cette recherche avait deux hypothèses attentionnelles et deux hypothèses émotionnelles. 

La première hypothèse attentionnelle consistait à tester l'effet des émotions sociales positives induites 

dans l’IFC (McEwan et Gilbert 2016) sur l'attention. Elle devait élargir le champ attentionnel, 

améliorer le traitement de tous les stimuli et réduire d’éventuels biais d'attention potentiel présent 

avant l'exposition aux images. 

La seconde consistait à tester dans un groupe non clinique la réponse à deux types de visages, critiques 

et compatissants, dans un nouvel ensemble d’images de visages critiques et de compassion (McEwan, 

2014). Cet ensemble de stimuli de visages émotionnels est basé sur N = 31 acteurs, dont les 

expressions faciales ont été distinguées de manière fiable comme des visages de compassion, critiques 

et neutres. McEwan a montré pour la première fois avec cet ensemble de visages que l'autocritique 

pouvait affecter le traitement attentionnel des visages émotionnels. Cette étude remet en question la 

validité de ces résultats. 

Dans ces deux hypothèses, avant l'exercice d'imagerie, l'autocritique devait affecter le traitement 

attentionnel des visages critiques et compatissants. On s'attendait à ce que des niveaux plus élevés 

d'autocritique soient liés à plus de biais d'attention vers ou à l'écart des visages critiques, et des 

niveaux plus faibles d'autocritique soient liés à des biais d'attention envers les visages compatissants. 

Nous avons exploré le décours du temps de traitement de l'attention. On sait que la dépression est 

associée à un état démotivé qui pourrait contrecarrer la motivation à s'orienter vers des stimuli (Foa 

& Kozak, 1986); par conséquent, certains chercheurs suggèrent de contrôler la dépression lors de 

l'exploration des biais attentionnels (Bar-Haim et al. 2007). Par conséquent, nous avons contrôlé 

l'effet de la dépression et de l'anxiété sociale. 

La première hypothèse émotionnelle consistait à tester, avec un groupe témoin, que l'imagerie axée 

sur la compassion, avec des émotions sociales positives, activerait des émotions positives et réduirait 

les réactions émotionnelles négatives. 

La seconde était de tester dans un groupe non clinique la possibilité que la joie sociale évite 

l'interaction entre l'autocritique et l'effet de l'imagerie. Nous avons également contrôlé l'effet des 

niveaux de compassion, d'anxiété, d'anxiété sociale et de dépression. 
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3.2.  Méthode 

3.2.1.   Participants. 

Les participants étaient 80 adultes âgés de 18 ans et plus; l'âge moyen était de 26,31 ans (écart type 

de 12,02), avec un minimum de 18 ans et un maximum de 75 ans. Parmi les participants, 72,5% se 

sont identifiés comme des femmes et 27,5% comme des hommes. Ils ont été recrutés à l'Université 

de Lille, France. S'ils étaient en deuxième année de licence de psychologie à l'Université de Lille, la 

participation à cette expérience a été récompensée dans le cadre de l'unité d'enseignement 

"Psychologie générale et différentielle". 

 

3.2.2.   Mesures. 

L’autocritique. La Forms of Self-Criticizing/Attacking and Self-Reassuring Scale (FSCRS, Gilbert et 

al., 2004) a été traduite en français et validéepar Leboeuf, Andreotti, Rusinek, Delamillieure, Gheysen 

& Antoine (2019). L'échelle est composée de 22 éléments. 

Chaque énoncé est noté sur une échelle de Likert à 5 points de 0 ("pas du tout comme moi") à 4 

("comme moi"). Le FSCRS a été conçu pour mesurer l'autocritique et l'auto-assurance, les sous-

échelles de soi inadéquat, de soi haï et de soi rassurant mesurant l'autocritique. Il présente une bonne 

cohérence interne (entre 0,76 et 0,85 pour les trois sous-échelles de la validation française). 

Anxiété. Le Spielberger State-Trait Anxiety Inventory (STAI, Spielberger, Gorsuch, & Lushene, 

1970) a été traduit et validé en français par Gauthier et Bouchard (1993). L'échelle d'anxiété des traits 

comprend 20 items qui mesurent l'anxiété des traits comme la fréquence de perception des 

événements externes comme menaçants sur une échelle de 4 points allant de 1 (non) à 4 (oui). Cette 

échelle a une bonne cohérence interne (0,91). 

La dépression. La Beck Depression Inventory - Short Form (Beck & Beamesderfer, 1974) a été traduit 

et validé en français par Bourque et Beaudette (1982). Les participants évaluent le degré auquel trois 

énoncés reflètent leur état d'esprit sur une échelle de 4 points de 0 (aucun) à 3 (symptômes dépressifs 

graves). La cohérence interne de la version française est bonne (α = 0,90). 
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L’anxiété sociale. L'échelle d'anxiété sociale de Liebowitz (Liebowitz, 1989) a été traduite et validée 

par Heeren, Maurage, Eeckout et Philippot (2012). Elle comprend huit sous-échelles. Les participants 

évaluent chacune des 24 situations sociales sur une échelle de type Likert à 4 points, une fois pour 

l'intensité de la peur (0, aucune; 1, légère; 2 modérée; 3 sévère) et une fois pour la fréquence 

d'évitement de la situation (0, Jamais; 1, occasionnellement; 2 souvent; 3 habituellement). Cette 

échelle a une bonne cohérence interne (α = 0,94). 

Les émotions. The Positive and Negative Affect Scales (Watson, D., Clarke, L. Tellegen, A. 1988) se 

composaient de deux échelles d'humeur à 10 éléments qui comprennent les dimensions d'affect positif 

et négatif. Elle est stable sur une période de 2 mois. La version française de Gaudreau, Sanchez, 

Blondin (2006) est hautement cohérente en interne (α = 0,85 et 0,89 pour les échelles négative et 

positive). 

L’effet de l'imagerie. Le questionnaire d'évaluation de l'imagerie mentale de McEwan et Gilbert 

(2016) a été traduit en français pour l'étude. Il comprend 10 éléments évaluant la fréquence et 

l'intensité de l'expérience de l'imagerie et invite des commentaires écrits. Six des éléments (notés de 

0 à 10) demandent aux participants d'évaluer la facilité / la difficulté / la clarté de l'imagerie et à quel 

point ils se sentaient tendus, à quel point ils étaient émus et à quel point ils avaient résisté à l'imagerie. 

Ce questionnaire a permis de vérifier que tous les participants avaient réussi l’imagerie. 

 

3.2.3.   Procédure. 

L'approbation éthique de cette étude a été reçue le 15/07/2016 par le Comité d'éthique en sciences du 

comportement de l'Université de Lille (numéro de comité: 2016-1-S45). Toutes les procédures 

effectuées dans les études impliquant des participants humains étaient conformes aux normes éthiques 

du Comité national de recherche, à la Déclaration d'Helsinki de 1964 et à ses amendements ultérieurs, 

ou à des normes éthiques comparables. Les données sont disponibles sur figshare (Leboeuf, 2020). 

L'organigramme de la procédure est présenté à la figure 1. Un consentement éclairé a été obtenu de 

tous les participants inclus dans l'étude.  
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Figure 6: Organigramme de la procédure 

 

Les participants ont été assignés au hasard à une condition d'imagerie de compassion ou à une 

condition de contrôle (condition d'imagerie neutre correspondant à la durée) selon des critères de 

genre. Les caractéristiques des participants des deux groupes sont présentées dans le tableau 1. Ils 

étaient significativement différents en âge et en pratique de la méditation. 

Tableau 6: Caractéristiques des participants 

Variable Value 
Neutral group (n = 40) Compassion group (n= 

40) 

Sex Female (%) 
29 (72,5) 29 (72,5) 

Age Mean (range) 21,12 (4,30) 26,31 (12,01) 

Prior meditation 

experience 

Yes (%) 6 (15) 13(32,5) 

Activity professional Professional (%) 

Student (%) 

6 (15) 

34 (85) 

23 (57,5) 

17 (42,5) 

Marital status 
Divorced (%) 

Married or civil union (%) 

Single (%) 

1 (2,5) 

3 (7,5) 

36 (90) 

5 (12,5) 

14 (35) 

25 (62,5) 

BDI Mean (range) 10,68 (7,3) 15,01(8,74) 

STAI T Mean (range) 47,02 (9,23) 50,83 (11,43) 

Self-criticism Mean (range) 17,67 (6,60) 19,35 (8,17) 

 

Dot prob task

End of the research
McEwan Mental Imagery Assessment 

Questionnaire 

Dot prob task with McEwan faces simulus set

Guided imagery of compassion (5mn) Guided neutral imagery (5mn)

Inclusion in the research, consent and scales

compassion group n=40 Control group n=40
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 Les participants ont été invités à visualiser les nombres de manière multisensorielle (par exemple, la 

couleur, la forme, la texture) pour contrôler le processus d'intégration sensorielle qui est considéré 

comme l'effet central de l'imagerie (Siegel, 2016). Pour les images de compassion, les participants 

devaient d'abord faire un exercice de respiration pour lequel ils devaient se concentrer sur les 

sensations corporelles, ralentir l'expiration et gonfler le ventre sur l'inspiration. Seule l'imagerie de 

compassion était associée à un exercice de respiration. Les instructions ont été données sur 

l'expiration du participant pour créer la synchronisation. Les participants ont ensuite été invités à 

visualiser le visage souriant d'une personne qui avait à cœur leur bien-être. Le mot compassion n'a 

pas été utilisé, mais il a été suggéré que cette personne pourrait être amicale. Au cours des instructions 

suivantes, les participants ont été invités à se concentrer sur les sensations associées au sentiment de 

connexion. 

Les participants ont ensuite effectué une tâche de détection de sonde en utilisant l'ensemble de 

stimulus de visages de McEwan. L'ensemble de McEwan (2012-2014) a été créé avec des 

photographies d'acteurs affichant des expressions faciales critiques, neutres ou de compassion. Les 

stimuli faciaux ont été présentés en noir et blanc à une résolution de 72 dpi et à 115 mm du centre de 

l'écran. Les participants ont répondu en appuyant sur un bouton pour indiquer quelle sonde a remplacé 

l'un des stimuli faciaux (c'est-à-dire les touches ; ou : pour la gauche ou la droite). Les participants 

ont commencé par sept essais d’entrainement utilisant des visages joyeux non utilisés dans 

l'expérience, suivis de 64 essais expérimentaux (16 paires de visages neutres et de compassion et 16 

paires de visages neutres et critiques présentées deux fois dans chacun des champs gauche et droit). 

Chaque test a commencé par un point de fixation présenté pendant 500 ms au centre de l'écran. 

L’écran a été remplacé par une paire de stimuli faciaux et enfin par une sonde située à l’endroit d'un 

des stimuli de la paire. L'intervalle entre les deux présentations était pour la moitié de 500 ms et pour 

l’autre moitié de 1200 ms, en référence au recherches précédentes (Iannou, Mogg & Bradley, 2003 

utilisent 1250 ms). La tâche a été programmée sur Inquisit. Les temps de réponse et la précision ont 

été enregistrés. 

Ensuite, les participants ont terminé par une tâche d'imagerie qui a duré cinq minutes. Après la tâche 

d'imagerie, ils ont terminé la deuxième partie de la dot probe task (tâche de détection de points) 

similaire exactement à la première partie. Les visages étaient différents dans les deux parties. 
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Finalement, le questionnaire d'évaluation d'imagerie mentale McEwan a été réalisé pour évaluer leur 

engagement dans la tâche d'imagerie. 

 

3.3.  Résultats 

3.3.1.   Analyse de données 

Les analyses ont été effectuées à l'aide du logiciel SPSS version 18. Les analyses ont été répliquées 

avec JASP version 0.9.0.1 (Jeffreys’s Amazing Statistics Program), et les mêmes résultats ont été 

trouvés (les interactions n’ont pas été répliquées sur JASP qui ne supportait pas le calcul de 

l’interaction de 2 variables intro-sujet, JASP a été utilisé pour sa plus grande flexibilité d’uiltilisation 

dans l’analyse par tertiles). Les temps de réaction pour les réponses incorrectes et les temps considérés 

comme aberrants (valeurs extrêmes) ont été supprimés. Les valeurs aberrantes correspondent à des 

temps de réaction inférieurs à 200 ms ou supérieurs à trois écarts-types par rapport au temps de 

réponse moyen. 

Nous avons utilisé la procédure de MacLeod, Mathews et Tata (1986) pour calculer les scores de 

biais attentionnels pour les visages compatissants et critiques. Le score de biais attentionnel pour les 

visages critiques a été calculé en soustrayant le temps de réaction pour les essais dans lesquels la 

sonde a remplacé le visage neutre du temps de réaction pour les tests dans lesquels la sonde a remplacé 

le visage critique (c'est-à-dire l'incongruence). Ainsi, un score positif indique une allocation 

préférentielle de l'attention au visage critique (c'est-à-dire la vigilance envers les visages critiques). 

Un score négatif indique une allocation préférentielle de l'attention au visage neutre (c'est-à-dire, 

l'évitement des visages critiques). Enfin, un score de zéro n'indique aucune préférence attentionnelle 

entre le visage émotionnel et le visage neutre. Le score de biais d'attention (SBA) pour les visages 

compatissants a été calculé selon la même logique. 

 

3.3.2.  Résultat de la dot probe task (tâche de détection de sonde) 

Les deux groupes dans les différentes conditions d'imagerie (imagerie neutre et compatissante) 

diffèraient au départ en termes d'autocritique (p = 0,004), de dépression et d'anxiété (p = <001). Les 
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moyennes sont reportées dans le tableau 6. Les deux groupes dans les différentes conditions 

d'imagerie (imagerie neutre et de compassion) ne différaient pas au départ en termes de données 

démographiques ou de scores aux questionnaires. Nous avons effectué une ANOVA de mesures 

répétées sur les SBA. Il y avait deux facteurs inter-sujets — i) le type d'imagerie et ii) le niveau 

d'autocritique (mesuré par la sous-échelle du soi inadéquat du FSCRS) —et trois facteurs intra-sujet 

— i) le temps (imagerie pré vs post), ii) type de visage émotionnel (compatissant vs critique) et iii) 

temps de présentation (500 ms vs 1200 ms). 

 

3.3.3.   Effet du type d’imagerie et de l’interaction avec l’autocritique 

Nous avons effectué une série d'ANOVA (voir tableau 7) qui ont montré que les 5 variables 

interagissaient : le temps X le temps de présentation X le type de visage émotionnel X le type 

d'imagerie X l'autocritique, F (14, 593) = 1.8, p < .03, ηp² =0,041. Les deux types d'images ont eu un 

effet sur la réponse de l'attention, mais uniquement à un temps de présentation de 1200 ms et 

uniquement pour les visages critiques, F (1, 80) = 3,18, p = <0,001, ηp² =0,7. Avant l'exercice 

d'imagerie, un biais d’éloignement des visages critiques présentés pendant 1200 ms a été présenté. 

Ce biais a été réduit par l'imagerie indépendamment du type d'imagerie.  
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Tableau 7: Résumé des effets d’interaction 

Variables 

 

Df hyp Df error F p Partial eta-

squared 

time X 

presentation 

time X type of 

emotional face 

X type of 

imagery X self-

criticism 

14 593 1,8 0,035 0,041 

time X type of 

imagery X self-

criticism for 

critical faces at 

1200 ms 

14 593 3,18 0,000 0,07 

Type of faces X 

imagery X self-

criticism 

14 593 1,88 0,026 0,43 

 

Time X type of 

faces 

1 593 5,68 0,017 0,009 

 

Type of faces at 

1200 ms before 

imagery 

1 608 7,3 0,007 0,012 

 

Self-criticism X 

type of faces 

1 608 1,0 0,05 0,085 

 

Cet effet a interagi avec le niveau d'autocritique, avec un effet d'interaction à trois dimensions du 

temps X type d'imagerie X autocritique, F (1, 80) = 2,13, p <0,01. Pour éclaircir cette interaction pour 

la présentation pendant 1200 ms, nous avons effectué des analyses de division par tertiles dans 

lesquelles les scores de sous-échelle de soi inadéquat étaient divisés en bas (0-14), moyens (15-21) et 

élevés (22-35). Nous avons comparé les groupes bas n=26 et élevés n=28, suivant la méthodologie 

de McEwan (2014) qui utilisait le même ensemble de visages. Les résultats sont présentés dans la 

figure 7. Bien que l'approche par groupe d'échantillonnage puisse induire une perte de puissance 

(Preacher KJ, Rucker DD, MacCallum RC & Nicewander WA, 2005), nous avons choisi de l'utiliser 
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pour clarifier davantage l'interaction. Les deux types d'imagerie ont eu le même effet sur les 

participants avec de faibles niveaux d'autocritique, réduisant le biais d’éloignement des visages 

critiques. Après l'exercice d'imagerie, les participants ont répondu plus rapidement lorsque la sonde 

était derrière un visage critique. Les différences dans les SBA avant et après l'exercice d'imagerie 

dans le groupe à faible autocritique étaient différents de 0, t (103) = 2,18; p = 0,003 (d = 0,21) pour 

l'imagerie de compassion et t (119) = 3,32; p = 0,001 (d = 0,32) pour l'imagerie neutre. La différence 

entre les deux scores n'était pas significative. Cet effet était significativement différent pour les 

participants avec des niveaux élevés d'autocritique dans la condition d'imagerie neutre, t (222) = -

3,37; p = 0,001 (d = -0,45). Les participants ont commencé à détourner le regard des visages critiques 

et les différences sont devenues négatives. Cependant, l'effet n'était pas significativement différent 

pour l'imagerie de compassion, t (206) = -1,41; p = 0,15 (d = -0,19). La différence est restée positive. 

Après avoir été exposés à l’imagerie neutre, les participants ayant un niveau élevé d'autocritique ont 

commencé à détourner le regard des visages critiques, mais pas après avoir été exposés à l’imagerie 

de compassion. 

 

Figure 7 : Différences en millisecondes dans les moyennes des SBA avant et après l'imagerie (pré - post) 

lorsque des visages critiques ont été présentés pendant 1200 ms entre les groupes d'autocritique faible et 

élevé (les scores positifs indiquent que l'imagerie a induit une attention vers les visages ; les scores 

négatifs indiquent que l'imagerie a détourné l'attention). 
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3.3.4.   Effet du type de visage émotionnel et interaction avec l’autocritique 

Nous avons effectué des ANOVA multivariées et trouvé un effet du type de visage émotionnel avant 

la tâche d'imagerie, F (1, 608) = 7.3, p < .007, ηp² =0,012, ce qui a montré que l'ensemble des images 

de visages critiques et de compassion était discriminant. L'évolution temporelle a eu un impact sur le 

traitement attentionnel, avec un effet d'interaction bidirectionnelle entre le type de variable de visage 

émotionnel et la variable de temps de présentation F (1, 608) = 5.6, p = 0,017, ηp² =0,009. Cet effet 

a été examiné plus avant en utilisant un test t d'échantillons appariés. Les participants, avant la tâche 

d'imagerie, détournaient les yeux des visages critiques à 1200 ms, t (639) = -2,37 (d = 0,08); p = 0,025 

et 500 ms, t (639) = -2,34; p = 0,019 (d = 0,08). Ils avaient tendance à regarder vers des visages 

compatissants, mais le score n'a pas atteint un seuil significatif. L'autocritique a interagi avec le 

traitement du type de visage, F (1, 608) = 1.9, p < .005, ηp² =0,085. L'autocritique a eu un effet 

significatif à un temps de présentation de 1200 ms pour les visages critiques et de compassion, mais 

l'effet n'était plus significatif à 500 ms pour les deux types de visage. Le tableau 8 présente les 

moyennes, les écarts-types et la significativité de l'effet variable d'autocritique pour chacune des 

quatre conditions. 

 

Tableau 8 : Moyennes des scores de biais d'attention, écart-types et  ANOVA de l'effet de la variable 

d'autocritique (sous-échelle de l'autocritique du soi inadéquat du FSCRS) ddl = 31. 

 Critical Faces 1200 

ms 

Critical Faces 500 ms  Compassionate 

Faces 1200 ms  

Compassionate 

Faces 500 ms 

Mean -15.76 -12.31 5.50 5.20 

SD 197.9 139.4 128.2 137.4 

F 1.53 0.64 1.54 1.19 

p 0.03 0.93 0.03 0.21 

 

 

Nous avons ensuite effectué des analyses de division par tertiles, comme expliqué précédemment. 

Nous avons comparé les groupes bas et hauts lorsque des visages critiques ont été présentées pendant 

1200 ms. Les groupes ont montré des différences significatives, t (430) = -2,93; p = 0,004 (d = -0,28). 
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Ensuite, nous avons comparé chaque groupe à 0. Le groupe avec de faibles niveaux d'autocritique 

avait un biais d’éloignement des visages critiques, t (207) = -3,08; p = .002 (d = -0.21), mais le groupe 

avec des niveaux élevés d’autocritique n'était pas significativement différent de 0. Les participants 

avec des niveaux plus élevés d'autocritique avaient tendance à regarder plus vers les visages de 

compassion à 1200 ms, mais les statistiques n'ont pas atteint la significativité. Le tableau 9 présente 

les moyennes et les écarts-types de l'autocritique élevée et faible. Notamment, l'effet significatif de 

l'autocritique en tant que variable continue sur le traitement attentionnel des visages de compassion 

n'est plus significatif avec ce traitement statistique après la division tertile. 

 

Tableau 9 : Moyennes des scores de biais d'attention à 1200 ms et écart-types pour les visages critiques 

et de compassion, pour les groupes d'autocritique faible et élevée (score de la sous-échelle d'autocritique 

du soi inadéquat du FSCRS) 

 Critical Faces  

Low Self-criticism 

Critical Faces  

High Self-criticism 

Compassionate Faces  

Low Self-criticism 

Compassionate Faces 

High Self-criticism 

Mean -57.35 2.98 -6.35 12.73 

SD 268.1 146.4 140 133 

 

 

3.3.5.   Contrôle de l’analyse de la dépression et de l’anxiété sociale 

Les analyses ont été répétées tout en contrôlant la dépression comme covariable. En ce qui concerne 

l'ANOVA explorant les scores de biais pour les visages critiques et les niveaux d'autocritique, les 

résultats sont restés inchangés, sauf pour le temps de présentation. Nous avons trouvé un effet 

significatif du temps de présentation lors du contrôle de la dépression, F (1, 80) = 6,7, p <0,001, ηp² 

= 0,011, et un effet de l'interaction entre la variable de temps de présentation et la variable BDI, F (1 

, 80) = 5,4, p <0,01, ηp² = 0,009. Nous avons également répété les analyses tout en contrôlant l'anxiété 

sociale en tant que covariable. Les résultats sont restés inchangés pour tous les résultats de l'ANOVA. 
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3.3.6.   Effet du type d’imagerie sur les émotions 

Nous avons effectué une ANOVA à mesure répétée qui a montré une interaction entre le type 

d’imagerie et les émotions (PANAS). Les résultats montrent que le type d'imagerie interagit avec les 

émotions négatives F (1, 78) = 12,29, p <0,001; 2p = 0,08 et avec des émotions positives F (1, 78) 

= 11,95, p <0,001; 2p = 0,13. Les données dont présentées dans la figure 8. 

 

 

Figure 8 : Interaction entre le type d'imagerie (Compassion vs Neutre) et le type d'émotions mesurées par 

le Positive And Negative Affects Scale (Emotions – vs Emotions +) 

 

 

Pour mieux comprendre cette interaction, nous avons effectué des t de Student sur les deux types 

d'images. Le score d’émotions négatives a été réduit après l'imagerie de compassion t (39) = 6,05; p 

= <0,001 (d = 0,95) et dans après l'imagerie de contrôle t (39) = 3,39; p = 0,002 (d = 0,53). Nous 

avons calculé un score de différence en soustrayant les scores post aux scores pré. Les scores était 

significativement différents pour les deux types d’imagerie t (78) = 3,50; p = <. 001 (d = 0,78) avec 

une différence de 5,4 pour le groupe de compassion et une différence de 1,7 pour le groupe témoin. 
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Les résultats indiquent ainsi qu'il existe un effet de l'imagerie neutre, mais que l'effet de l'imagerie de 

compassion est significativement supérieur. 

Le score des émotions positives a augmenté après l'imagerie de compassion t (39) = - 2,69; p = .005 

(d = - 0,42) et dans l'imagerie neutre t (39) = 2,24; p = 0,03 (d = 0,35). Le score de différence était 

significativement différent entre les deux groupes t (78) = - 3,45; p = <. 001 (d = 0,77) avec une 

différence de -2,00 pour le groupe de compassion et une différence de 0,97 pour le groupe d’imagerie 

neutre. 

Les résultats indiquent que l'imagerie neutre réduit les émotions positives alors que l'imagerie de 

compassion augmente les émotions positives. 

 

3.3.7.   Contrôle d’analyse de l’autocritique, de l’auto-compassion, de la 

dépression et de l’anxiété sociale 

Les analyses ont été répétées en contrôlant l'autocritique, la compassion, la dépression et l'anxiété 

sociale comme covariables. En ce qui concerne l'ANOVA explorant les scores de biais pour les 

visages critiques et les niveaux d'autocritique, le résultat est resté inchangé pour le temps de 

présentation. 

 

3.4.  Discussion et conclusion 

À notre connaissance, il s'agit de la première étude montrant un lien entre les niveaux d'autocritique 

et le traitement des visages critiques. En 2014, McEwan n'a trouvé aucun effet du niveau 

d’autocritique sur le traitement des visages critiques. La recherche avait montré un effet 

d’éloignement des visages de compassion pour les participants avec des niveaux élevés d'autocritique. 

Les différents types de visages, critiques et compatissants, ont été traités très différemment. Avant 

l'exposition à l'imagerie, les participants avaient tendance à détourner le regard des visages critiques 

présentés pour 500 ms et 1200 ms, mais ces biais semblaient interagir de manière significative avec 

l'autocritique seulement à 1200 ms. Etonnament les participants avec des niveaux plus élevés 

d'autocritique ont montré moins de biais d’éloignement des visages critiques. 
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Pour Gilbert (2004), l'autocritique est l'internalisation de stratégies pour se protéger des menaces 

sociales ce qui ne permet pas de prédire les résultats obtenus. Ici, les participants avec des niveaux 

inférieurs d'autocritique ont détourné le regard des visages critiques et se sentaient ainsi plus à l'abri 

des menaces sociales. Se détourner des visages critiques pourrait donc être une stratégie liée à une 

réduction efficace des sentiments négatifs induits par la critique. Ce qui est conforme à la théorie 

polyvagale (Porges, 2003), dans laquelle le « système nerveux social» est une neuro-circuiterie du 

lien social qui invite à l'affiliation, en particulier en réponse au stress. 

Dans nos résultats, les participants avec des niveaux plus élevés d'autocritique n'ont pas montré de 

biais d'attention d’éloignement ou vers les visages critiques. C'est un résultat surprenant, car on aurait 

pu s'attendre, sur la base de recherches antérieures, à un biais vers les visages critiques. Des 

recherches complémentaires seront nécessaires pour explorer l'orientation de l'attention dans une 

population clinique avec des niveaux plus élevés d'autocritique, car les biais attentionnels sont 

souvent plus prononcés dans les populations cliniques. 

Il y avait ici un effet de l'imagerie en termes de réduction du biais d’éloignement des visages critiques 

présentés pendant 1200 ms, mais il n'y avait pas de différence entre les types d'imagerie. Dans la 

condition neutre, le processus d'intégration sensorielle peut être considéré comme l'effet central de 

l'imagerie (Siegel, 2016), nous pouvons interpréter cet effet comme inhérent à l'imagerie. Il peut y 

avoir une augmentation de la flexibilité dans le traitement de l'information, avec une possible 

réduction du sentiment négatif d'être critiqué associé aux visages critiques - et donc un besoin réduit 

de détourner le regard des visages critiques. Le fait que l'imagerie n'ait eu d'effet que lorsqu'elle a été 

présentée pendant 1200 ms peut indiquer un mécanisme de contrôle attentionnel descendant (Corbetta 

& Shulman, 2002, Desimone & Duncan, 1995; Leleu, Douilliez & Rusinek, 2013). Ce résultat est 

cohérent avec la dimension motivationnelle de la compassion. L'activation ascendante se produit 

pendant le traitement préattentif précoce et est censée être motivée par un stimulus (pour une revue, 

voir Theeuwes, Atchley et Kramer). On pense que les processus descendants sont axés sur les 

objectifs et priorisés lorsque l’objet est en ligne avec les objectifs actuels de l’observateur, en d’autres 

termes, lorsque la motivation de l’observateur tourne l’attention vers les stimuli. On suppose 

généralement que le guidage descendant procède soit par l'activation des caractéristiques qui 
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correspondent à celles de la cible (par exemple, Wolfe 1994), soit par l'inhibition des caractéristiques 

qui ne le sont pas (Treisman et Sato 1990). 

Il y avait un effet du type d'imagerie, mais seulement en interaction avec le niveau d'autocritique. 

L'effet de réduction du biais d’éloignement des visages critiques a été inversé pour les participants 

avec des niveaux élevés d'autocritique dans la condition d'imagerie neutre, mais a persisté dans la 

condition d'imagerie de compassion. L'imagerie neutre n'a pas réduit le biais d'attention pour les 

participants ayant des niveaux élevés d'autocritique. Ce résultat peut être lié à un type différent de 

réaction émotionnelle chez ces participants en raison de l'activation d'une réaction de menace. Il a été 

démontré que des niveaux élevés d'autocritique peuvent être liés à des réactions indésirables après un 

seul épisode d'images de compassion (Rockliff, Gilbert, McEwan, Lightman et Glover, 2008, 

Rockliff et al., 2011). Comme expliqué dans l'introduction, nous avons spécifiquement augmenté 

l'activation des émotions sociales positives pour réduire cet effet. 

Les résultats montrent que l’imagerie de compassion a bien activé des émotion positives et qu’elle 

tend à réduire les émotions négatives et ce davantage qu’une imagerie neutre.   

Comme nous en avions fait l’hypothèse, l'autocritique n'a pas interagi avec cet effet (ni dépression ni 

anxiété sociale). 

Nous interprétons ce résultat comme une validation que l'activation de la joie sociale peut être une 

stratégie efficace pour réduire l'effet négatif de l'autocritique sur l'imagerie de la compassion. En effet, 

les participants avec des niveaux élevés d'autocritique activeront des pensées de blâme négatives 

basées sur l'établissement de normes élevées pour eux-mêmes dans l'exercice (par exemple : "Je dois 

suivre les instructions parfaitement") ou en se détestant (par exemple: "Je ne mérite pas de me sentir 

bien ») pour se référer aux deux fonctions d’autocritique décrites par Gilbert (2004). En activant la 

joie sociale, nous activons une attention partagée qui à la fois défocalisera les participants d'eux-

mêmes (leurs pensées et leurs sentiments) et créera un sentiment de cohésion (entre le participant et 

à la fois la personne qui guide et la personne souriante dans l'imagerie).  

Les résultats ne contredisent pas les hypothèses selon lesquelles l'imagerie de compassion, avec des 

émotions sociales positives accrues, peut permettre aux participants ayant des niveaux élevés 

d'autocritique de bénéficier de l'effet attentionnel de l'imagerie. 
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Les données vont dans le sens de notre hypothèse selon laquelle l'activation d'émotions positives 

élargirait l'attention (Fredrickson, 2001, 2005). Un état interne positif semble améliorer le traitement 

de tous les stimuli de manière moins sélective. L'humeur positive peut influencer le traitement des 

stimuli périphériques liés à la tâche, pour le meilleur ou pour le pire, fournissant un argument de 

l'influence de l'humeur sur le contrôle de l'attention descendante (Grol et De Raedt, 2014; Grolg et 

al., 2014, Uddenberg et Shim, 2014, Vanlessen et al., 2014). Les émotions positives semblent soutenir 

l'effet de l'imagerie pour les participants ayant des niveaux plus élevés d'autocritique. Les résultats 

sont exploratoires et doivent être reproduits par plusieurs chercheurs utilisant l’IFC. 

L'imagerie impliquant l'intégration sensorielle joue un rôle dans la façon dont l'attention est allouée 

pour intégrer les visages émotionnels, en particulier les visages critiques. L'étude du cours du temps 

montre que cet effet est lié à des temps de présentation plus longs et à des processus plus élevés. Cet 

effet est réduit lorsque les niveaux d'autocritique des participants sont élevés mais est maintenu dans 

des conditions d'imagerie compassion. Ces résultats vont dans le sens de l'hypothèse que les émotions 

positives élargissent l'attention.  

 

Les résultats de cette étude doivent être interprétés à la lumière de plusieurs limites. Premièrement, 

cette recherche est exploratoire, avec un échantillon limité de participants non cliniques. Il serait 

intéressant d’explorer comment les personnes ayant un niveau élevé d'autocritique et un trouble 

émotionnel diagnostiqué traitent les informations sur les visages critiques. L'imagerie basée sur la 

version validée de l'imagerie focalisée sur la compassion a été modifiée pour se concentrer davantage 

sur les indices de connexion sociale et n'a pas été testée auparavant sous cette forme. Bien que les 

résultats soient conformes à nos hypothèses, nous remarquons que nous aurions pu nous attendre à ce 

que l'imagerie de compassion crée un biais d'attention vers les visages de compassion, ce qui n'est 

pas le cas ici. L'imagerie n'a pas créé de biais positif. Dans une étude longitudinale, Troller-Renfree 

et al. (2015, 2016) ont montré, en testant un grand groupe d'enfants élevés dans une institution qui 

ont connu une privation psychosociale, qu'une intervention de placement familial avec une meilleure 

qualité d’accompagnement affectif (par rapport aux soins habituels) affectait le traitement de 

l'attention des visages émotionnels. Au fil du temps, le groupe avec une intervention en famille 
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d'accueil avait un biais vers les visages joyeux. L'ampleur du biais positif était associé à moins de 

meilleurs mécanismes d'adaptation. Au sein du groupe d'accueil, un biais d'attention positif était lié à 

une réactivité moindre du cortisol. Par conséquent, le fait que l’imagerie de compassion n'induise pas 

un biais positif envers les visages de compassion est un peu surprenant. Tester la possibilité qu'un tel 

biais puisse apparaître au fil du temps serait possible avec une exposition plus longue à l'imagerie 

centrée sur la compassion. L'utilisation d'indices de suivi oculaire pourrait ajouter des informations 

sur l'endroit où les participants regardent lorsqu'ils détournent le regard des visages critiques et 

augmenter la fiabilité de la mesure (voir Price et al., 2015 pour des recommandations). Le rôle des 

émotions positives dans la modification du biais attentionnel et dans la compassion fait encore l'objet 

de recherches inconsistantes. La recherche en neurosciences indique que l'activation de la compassion 

induit des émotions positives (Engen et Singer, 2015). D'autres recherches pourraient questionner les 

mécanismes sous-jacents et considérer distinctement le rôle des émotions négatives et positives. 

La différence entre les groupes est une limite de cette étude. Une réplication avec une randomisation 

basée sur les niveaux d'anxiété et de dépression et les niveaux d'autocritique serait pertinente. 

 

En conclusion, on peut dire qu’il est contre-intuitif de penser que le soulagement de la souffrance 

pourrait être lié de quelque façon aux émotions positives. Et cette question reste controversée car les 

liens entre la joie sociale et la compassion n'ont pas été étudiée antérieurement. Cette recherche ne 

plaide pas pour une confusion des deux ni ne démontre que les émotions positives sont nécessaires à 

la compassion. Mais cette recherche ne réfute pas l’existence d’un rôle central dans la régulation des 

émotions négatives, et plus particulièrement pour les participants avec des niveaux élevés 

d'autocritique. 

Les résultats soutiennent la poursuite de l'étude de l’IFC en tant qu’approche de traitement de 

modification des biais attentionnels, et pourrait être bénéfique pour les populations présentant des 

niveaux plus élevés d'autocritique. 
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Article 3. Validation d’un programme d’entrainement à la compassion  

 

4.1. Introduction 

Au cours des 20 dernières années, de plus en plus d’approches ont étudié l’intérêt d’intégrer une 

forme d’entrainement de l’esprit à la psychothérapie classique. La psychologie Bouddhiste, en 

particulier, a créé un pont à la fois conceptuel et scientifique permettant de tester les bénéfices d’une 

telle démarche dans un cadre laïque. Dans ce contexte, le nombre de recherches concernant l’intérêt 

de la compassion a fortement augmenté (Jazaieri et al., 2013). La méta-analyse de Kirby (2016) a mis 

en lumière les bénéfices de programmes thérapeutiques centrés sur la compassion et sur les processus 

psychologiques associés (Fredrickson, Cohn, Coffey, Pek & Finkel, 2008; Hofmann, Grossman & 

Hinton, 2011; Jazaieri et al., 2013; Keltner, Kogan, Piff & Saturn, 2014; Kirby, 2016).  

Gilbert (2014) définit la compassion comme « une sensibilité à la souffrance propre et des autres avec 

un engagement pour essayer de l'atténuer et de la prévenir ».  La thérapie fondée sur la compassion 

(TFC), a été spécifiquement développée pour les personnes souffrant de honte et d’autocritique 

(Gilbert, 2000, 2009, 2010; Gilbert & Irons, 2005, Gilbert & Choden, 2013). Les recherches sur 

l’auto-compassion (Neff & Germer, 2013) ont montré que les ruminations et les inquiétudes peuvent 

également être améliorées (Nefff, 2003 ; Neff & Vonk, 2009 ; Raes, 2010), les émotions « négatives » 

(Barnard & Curry, 2012 ; Neff & Vonk, 2009, Raes, 2010) ainsi que la variabilité cardiaque (Kirby, 

Doty, Petrocchi, & Gilbert, 2017 ; Matos et al., 2017).  

Définir la compassion comme une motivation est central pour comprendre que le programme étudié 

dans cette recherche est bien une forme d’entrainement de l’esprit et non l’entrainement d’un 

processus spécifique. Selon l’approche évolutionniste, la compassion s’appuie sur la motivation au 

soin qui a une fonction évolutive spécifique aux mammifères (Gilbert, 2014). En activant la 

motivation au soin, c’est toute une cascade de processus psychologiques et physiologiques qui vont 

être activés. Le programme d’entrainement à la compassion (PEC) devrait activer différents processus 

de pleine conscience sans qu’ils soient spécifiquement visés. De façon indirecte, l’attention est 

travaillée par l’observation des émotions et par les guidances audios qui débutent toujours par une 
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concentration sur la respiration. Le PEC devrait augmenter la capacité de pleine conscience, la 

capacité à ralentir l’activation physiologique, à comprendre les émotions et à aller vers les situations 

émotionnellement difficiles.  

 

Le PEC est construit autour des trois courants de la compassion définis par Gilbert et al. (2017) c’est-

à-dire la compassion reçue, la compassion pour les autres, et l’auto-compassion. Le programme va 

permettre de développer à partir de souvenirs, de modèles émotionnels, cognitifs et comportementaux 

les différents attributs qui constituent les qualités fondamentales de la compassion. On va par exemple 

retrouver la sagesse, force, le courage et l’engagement vers les sensations difficiles.  Mais également 

des qualités comme l’écoute, le non-jugement, la tolérance à la souffrance, l’empathie ou la 

sympathie. L’étude de effets du programme va nous permettre, en plus de l’étude de l’auto-

compassion (Neff, 2003) d’explorer l’intérêt de la compassion reçue. Les effets de l’auto-compassion 

sont aujourd’hui bien connus et bien étudiés (Neff, 2009 ; Neff & Germer, 2013 ; Raes, 2010). 

Recevoir de la compassion peut également être bénéfique et permettre d’accéder à des ressources 

sociales externes permettant notamment une régulation émotionnelle dyadique. C’est un préalable à 

tout travail de psychothérapie. Refuser d’être aidé, limite nécessairement l’accès aux stratégies de 

coping relationnel ou social. Les dimensions non-verbales associées à la motivation de compassion 

sont identifiées avec notamment le ton de la voix et la prosodie qui sont des informations clefs dans 

le décodage émotionnel. Ce travail permet de donner une texture sensorielle et une connotation 

émotionnelle aux pensées alternatives associées à une motivation de compassion (Gilbert & Choden, 

2013). 

Le PEC vise également à introduire le modèle des « trois cercles » de psychoéducation de Gilbert 

(2000, 2010). Ce modèle inspiré des travaux de Depue & Morrone-Strupinsky (2005), met l’accent 

sur l’importance des processus affectifs dans la régulation émotionnelle. Il permet entre autres 

d’expliquer les différentes fonctions évolutives des émotions et de différencier les deux types 

d’émotions positives, d’activation et d’apaisement. Cette psychoéducation vise à faciliter 

l’acceptation des émotions et à diminuer l’autocritique ou la honte liées aux réactions émotionnelles 

internes (Baumeister et al. 2001 ; Gilbert 2009). L’identification du système d’apaisement est associée 
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au travail de la respiration ventrale. Des recherches récentes ont montré que cette respiration peut être 

bénéfique en termes de diminution de l’excitation, d’activation du système parasympathique et 

d'amélioration de la variabilité de la fréquence cardiaque, avec des sensations de calme (Lin, Tai & 

Fan, 2014 ; Streeter, Gerbarg, Saper, Ciraulo et Brown, 2012). 

Le programme est structuré autour de 4 types d’exercices. Les exercices sont soit didactiques, suivant 

une courte séquence de psychoéducation, soit de l’auto-observation des émotions (Kashdan, 

Ferssizidis, Collins & Muraven, 2010 ; Kashdan & Farmer 2014 ; Kashdan, Barrett & McKnight, 

2015), soit des exercices comportementaux visant une activation comportementale (Gable, 2000) ou 

finalement des guidances audios.  

Un travail sur la joie sociale, la joie d’une attention ou d’une présence partagée, inspiré de la thérapie 

fondée sur la compassion, est proposé pour renforcer la régulation des émotions négatives (Leboeuf, 

Andreotti, Tirch, Antoine, soumis), notamment au travers de l’imagerie du sourire qui propose de 

visualiser une personne souriante et de focaliser l’attention sur les signaux de connexion sociale. 

L’impact de ce type d’imagerie a commencé à être étudié par notre équipe qui a montré un bénéfice 

émotionnel et attentionnel avec une meilleure intégration attentionnelle des visages critiques 

(Leboeuf et al., soumis). Trois autres exercices de visualisation sont proposés : l’exercice du lieu de 

sérénité, exercice classique qui vise à activer un sentiment d’apaisement et de relaxation.  L’imagerie 

fournit une voie efficace pour activer des états émotionnels (O’Craven & Kanwisher, 2000). C’est un 

puissant stimulateur physiologique qui dépasse largement l’activation possible par la voie cognitive 

simple. De plus en plus de recherches montrent que l’imagerie axée sur la compassion active une 

série de processus psychologiques et neurophysiologiques (Klimecki, Leiberg, Lamm et Singer, 

2012). Il existe plusieurs pratiques d’imagerie de la compassion (par exemple, Gilbert & Choden, 

2013 ; Kolts, 2016 ; Tirch, Schoendorf & Silberstein, 2014). L’exercice de l’idéal de compassion 

consiste à construire une représentation, en imagination d’un être idéal, capable de répondre à nos 

besoins réels de compassion. Il reprend le travail de construction d’un modèle de compassion. 

Finalement, l’exercice d’auto-compassion vise à identifier une identité de compassion et à développer 

un sentiment de relation entre une partie de nous motivée à la compassion et nos souffrances propres 

(Gilbert, 2000, 2009, 2010 ; Gilbert et Choden, 2013).  Activer l’image d’une figure de compassion 

bienveillante améliore d’indice de variabilité cardiaque (Rockliff et al., 2008) et augmente les effets 
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de l’ocytocine sur le sentiment d’affection et connexion (Rockliff et al., 2011). Cet effet est inversé 

chez les personnes ayant une forte autocritique qui ont une peur intense de la compassion (Rockliff 

et al., 2008, 2011). L’exposition répétée permet une amélioration au fils du temps pour ces personnes 

(McEwan & Gilbert, 2015). Nous avons démarré le programme par l’imagerie du sourire 

spécialement conçue pour réduire les émotions négatives chez les personnes présentant un haut niveau 

d’autocritique. Un essai non contrôlé de ces pratiques, sur une courte période de deux semaines, a 

montré un changement significatif dans l’autocritique, la dépression, l’anxiété et le stress (McEwan 

& Gilbert, 2015). 

Matos, et al. 2017 a développé un protocole pour tester l’effet du programme d’entrainement à la 

compassion sur une période relativement brève (deux semaines). Cette étude a montré des résultats 

prometteurs tels qu’une amélioration de la variabilité cardiaque, l’auto-compassion, la compassion 

reçue et pour les autres, la peur de la compassion, la honte, l’autocritique le stress et les types d’affects 

positifs. 

Nous avons donc formulé différentes hypothèses. Nous avons tout d’abord supposé l’efficacité du 

programme (réalisé à distance par le biais d’un site internet) à influencer positivement la motivation 

à la compassion pour ses trois courants, d’auto-compassion, de compassion reçue et de compassion 

pour les autres, des variables d'anxiété, de dépression, de stress, ainsi que sur des processus de pleine 

conscience et de régulation émotionnelle et de bien être psychologique, et ce en comparaison d’un 

groupe contrôle. Nous avons finalement fait l’hypothèse que ces effets se maintiendraient un mois 

après la fin du programme. 

 

4.2. Méthodologie 

4.2.1. Participants 

Au total, 195 personnes de la population française ont donné leur consentement et rempli le premier 

questionnaire. L’organigramme de la procédure est présenté en figure 9. Dans l'ensemble, 227 

personnes ont été affectées, selon une randomisation stratifiée par bloc dans deux groupes 
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(compassion ou contrôle). 113 participants ont été affectés au groupe contrôle et 114 au groupe 

Compassion.  

 

 

Figure 9 : Organigramme de la procédure. 

 

91 personnes ont rempli les trois séries de questionnaires entièrement (7 participants ont été exclus 

pour données manquantes, 3 dans le groupe contrôle et 4 dans le groupe compassion). Pour ces 

derniers, 58 faisaient partie du groupe contrôle et 33 du groupe compassion. Les caractéristiques des 

participants sont présentées dans le tableau 10. Pour être inclus dans l'étude, les participants devaient 

avoir 18 ans. Aucune rémunération n’a été fournie. 

 

 

 

Post-test after one month

Analyses

Post-test

Pre-test

Allocation

Enrollment
Volunteered to 

participate (n = 227)

Former control group

(n = 113)

Pre-test assessment

returned (n = 102)

Lost to follow-up (n = 
11)

Immediate post-test

returned (n = 69)

Lost to follow-up (n = 
33)

Total dataset analyzed

(n = 58)

Lost to follow-up (n = 
11)

Allocated to the 
intervention

group (n = 114)

Pre-test assessment

returned (n = 97)

Lost to follow-up (n = 
17)

Immediate post-test

returned (n = 57)

Lost to follow-up (n = 
40)

Total dataset analyzed

(n = 33)

Lost to follow-up (n = 
24)
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Tableau 10 : Caractéristiques des participants 

Variable Value 
Control group (n = 

58) 

Compassion group 

(n= 33) 

Sex Female (%) 

ND (%) 

47 (81) 

 

2 (3) 

27 (82) 

 

0 (0) 

Age Mean (range) 34,86 (14,57) 34,33(15,28) 

Prior meditation 

experience 

Yes (%) 33 (57) 14 (42) 

Activity Professional Professional (%)  

Student (%)  

41(70) 

17 (30) 

21 (64) 

12 (36) 

Marital status 
Divorced (%)  

Married or Civil 

union (%) 

Single (%)  

Widowed (%) 

Other 

13 (22) 

17 (29) 

22 (38) 

1 (2) 

5 (9) 

7 (21) 

9 (28) 

15 (45) 

0 (0) 

2 (6) 

 

 

4.2.2. Procédure 

L'approbation du comité éthique pour cette étude a été reçue le 14/03/2019 par le Comité d'éthique 

en sciences du comportement de l'Université de Lille (numéro de comité: 2019-327-S68). Toutes les 

procédures effectuées dans les études impliquant des participants humains étaient conformes aux 

normes éthiques du Comité national de recherche, à la Déclaration d'Helsinki de 1964 et à ses 

amendements ultérieurs, ou à des normes éthiques comparables. Un consentement éclairé a été obtenu 

de tous les participants inclus dans l'étude. Lors du recrutement, une attention particulière a été portée 

aux environnements dans lesquels les e-mails ont été diffusés dans le but d'obtenir l'échantillon le 

plus hétérogène possible. La première page du questionnaire comprenait une explication des objectifs 

de l'étude et le formulaire de consentement éclairé. Les participants devaient cocher une case 

indiquant « J'ai lu et j'accepte de participer » avant de pouvoir accéder au questionnaire. Le 
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questionnaire se terminait par des questions relatives aux informations sociodémographiques (âge, 

sexe, état matrimonial et catégorie socioprofessionnelle). Les participants ont été assignés par 

randomisation stratifiée par bloc en deux groupes à une condition de compassion ou contrôle.  

Le programme d’entrainement à la compassion a été créé sur la base de l’expérience de l’équipe et 

sur le manuel de Irons et Beaumont, (2017). Il était constitué d’exercices quotidiens d’une durée de 

moins de 15 minutes par jour. Les supports été transmis par le biais d’une page web de l’Université 

de Lille dédiée à ce projet, protégée par un mot de passe. Il n’a été transmis aux participants du groupe 

intervention par e-mail qu’à l’issue de la randomisation. Le groupe contrôle a reçu le programme à la 

fin de la dernière évaluation, voir Annexe 3.  

Quatre guidances audios ont été enregistrées avec l’aide de Mr Vincent Deffaux du service ICARE 

de la faculté de médecine de l’Université de Lille. Les textes des guidances sont en annexe 2.  

 

4.2.3. Échelles 

Variables sociodémographiques. L'âge, le sexe, la situation familiale des participants ainsi que leur 

expérience antérieure de pratique de la pleine conscience ont été enregistrés à partir d'un 

questionnaire. 

Compassion. Attributs de compassion et échelles d'actions (CEAS), Gilbert et al. (2017). L'adaptation 

et la traduction de la version française du CAAS ont été réalisées selon une méthode de double 

traduction (Beaton, Bombardier, Guillemin, Ferraz, 2001). La traduction inverse a été réalisée par un 

Américain vivant au Texas. La validation est en cours. La compassion est généralement considérée 

comme ayant deux composantes de base. La sensibilité à la souffrance de soi et des autres et un 

engagement à essayer d'atténuer et de prévenir la souffrance (Gilbert & Choden, 2013) et ce pour 

chacune des dimensions de compassion envers soi-même, de compassion envers les autres et de la 

compassion reçue. La cohérence interne du CAAS est ici comprise entre 0,64 et 0,85. 

Auto-compassion. L'échelle d'auto-compassion (SCS), Neff (2003) a été traduite et validée en 

français par Kotsou et Leys (2016). Il se compose de 26 éléments. Les déclarations sont notées 

chacune sur une échelle de Likert à 5 points allant de 1 ("presque jamais") à 5 ("presque toujours"). 
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Le SCS a été conçu pour évaluer les six dimensions de l'auto-compassion, y compris trois points 

positifs (bienveillance de soi, pleine conscience et humanité commune) et trois points négatifs 

(jugement de soi, suridentification et isolement). Le SCS peut être utilisé avec un seul score total. Le 

SCS avait ici une cohérence interne comprise entre 0,72 et 0,87 pour les six sous-échelles et une 

bonne validité convergente. 

Dépression. Le Beck Depression Inventory - Short Form (BDI), Beck & Beamesderfer (1974) a été 

traduit et validé en français par Bourque et Beaudette (1982). Les participants ont sélectionné les 

réponses à trois déclarations qui reflétaient leur état d'esprit sur une échelle de 4 points de 0 (aucun) 

à 3 (symptôme dépressif sévère). La cohérence interne est ici de 0,88. 

Anxiété. Le Spielberger State-Trait Anxiety Inventory (STAI), Spielberger, Gorsuch et Lushene 

(1970) a été traduit et validé en français par Gauthier et Bouchard (1993). L'échelle d'anxiété trait 

comprend 20 éléments qui mesurent l'anxiété trait comme par exemple la fréquence de perception 

des événements externes comme menaçants sur une échelle de 4 points allant de 1 (non) à 4 (oui). 

Cette échelle a ici une cohérence interne de 0,90. 

Stress perçu. Échelle de stress perçu, de Cohen, Kamarck et Mermelstein (1983). Cette échelle a été 

traduite par Lesage (2012). Elle évalue le niveau de stress perçu au cours du dernier mois. La version 

en 10 items a été utilisée dans cette étude, qui se compose de six items négatifs et quatre items positifs. 

Les items négatifs visent à évaluer le manque de contrôle et les réactions affectives, tandis que les 

items positifs mesurent le degré de capacité à faire face aux facteurs de stress existants. Chaque 

élément est évalué sur une échelle de 5 points de 0 = « jamais » à 4 = « très souvent », couvrant le 

mois précédent. Des scores plus élevés correspondent à un stress perçu plus élevé. La cohérence 

interne est ici comprise entre 0,76 et 0,90. 

Autocritique. L'échelle Formes d'autocritique / auto-rassurante (FSCRS), Gilbert et al., (2004) a été 

traduite en français et validée par Leboeuf et al. (2019). L'échelle est composée de 22 éléments. 

Chaque énoncé est noté sur une échelle de Likert à 5 points de 0 ("pas du tout comme moi") à 4 

("comme moi"). Le FSCRS a été conçu pour mesurer l'autocritique et l'auto-assurance avec des sous-

échelles de relation à soi comme inadéquat, haï ou rassurant. Il obtient ici une cohérence interne entre 

0,86 et 0,88 pour les trois sous-échelles. 



 

 

117 

Pleine conscience. Le Five Facets Mindfulness Questionnaire (FFMQ), Baer et al. (2008), validé en 

français par Heeren, Douilliez, Peschard, Debrauwere & Philippot (2011), a été utilisé pour évaluer 

les changements dans les capacités de pleine conscience des participants dans la vie quotidienne. Ce 

questionnaire de 39 items aborde cinq facettes de la pleine conscience selon 5 facteurs : observer, 

décrire, agir en conscience, ne pas juger les expériences intérieures et la non-réactivité aux 

expériences intérieures. Sur une échelle de Likert à 5 points allant de 1 (presque jamais vrai) à 5 (très 

souvent vrai), les participants ont évalué dans quelle mesure chaque affirmation était vraie pour eux. 

La cohérence interne pour chaque dimension est comprise entre 0,73 et 0,80. 

Satisfaction de vie. Satisfaction With Life scale (SWL) de Diener et al. (1985), a été traduite par Blais, 

Vallerand, Pelletier, Brière (1989) Cette échelle mesure la satisfaction générale qu’une personne peut 

entretenir vis-à-vis de sa vie. Il n’y a qu’une dimension et il s’agit d’additionner chacun des 5 items 

qui sont évalués sur une échelle de 7 points. La cohérence interne est ici de 0,88. 

Régulation émotionnelle. L’échelle Profile of Emotional Competence a été développée par Brasseur, 

Grégoire, Bourdu & Mikolajczak (2013). Elle fait référence aux différences individuelles dans 

l'identification, la compréhension, l'expression, la régulation et l’utilisation des émotions et de celles 

des autres. La version longue, utilisée ici, comprend 50 items. La cohérence interne est comprise entre 

0,62 et 0,80. 

L’échelle Cognitive Emotion Regulation Questionnaire, Garnefski, Kraaij & Spinhoven, (2001) 

traduite par Jermann (2009) évalue 7 stratégies de gestion des situations émotionnellement difficiles. 

La cohérence interne des différentes sous-échelles sont comprise entre 0,70 et 0,82. 

Bien être psychologique. Psychological Well Being, Ryff & Keyes, (1995), a été traduite par Villieux, 

Sobet, Jung, Guilbert, (2015). L’échelle de bien-être psychologique de 42 items mesure six aspects 

du bien-être et du bonheur : l'autonomie, la maîtrise de l'environnement, la croissance personnelle, 

les relations positives aux autres, le but de la vie et l'acceptation de soi. La cohérence interne est ici 

de 0,82. 
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4.2.4. Analyse de données 

Les analyses statistiques ont été réalisée avec JASP version 0.9.0.1 (Jeffreys’s Amazing Statistics 

Program). La normalité de la distribution a été vérifiée et des statistiques non-paramétriques ont été 

utilisées quand nécessaire. Seuls les résultats significatifs (p <0,05) sont rapportés. Des tests de 

Wilcoxon d'échantillons indépendants ont été effectués pour analyser les différences entre les groupes 

avant l’intervention. Des ANOVA à mesure répétées ont été réalisées pour vérifier l’interaction entre 

le facteur intra-individuel de Temps (pré-post intervention) et le facteur inter-individuel de Groupe 

(Contrôle vs Compassion). Des tests de Wilcoxon d'échantillons appariés ont été effectués pour 

analyser plus précisément l’effet de l’intervention (lorsque la condition de normalité n’était pas 

remplie). Les tailles d'effet ont été analysée. Pour les interactions, les carrés éta partiels (η2) ont été 

pris en compte avec η2 = 0,01 pour une petite taille d'effet, 0,06 pour une taille d'effet moyenne et 

0,14 pour une grande taille de l'effet (Tabachnick & Fidell, 2013). Pour les tests t d'échantillons 

appariés, l’indicateur de Cohen d a été pris en compte, 0,2 indiquant un petit effet, 0,5 un effet moyen 

et 0,8 un effet important (Cohen, 1988).  Pour le Wilcoxon signed-rank test l’indicateur Rank-Biserial 

Correlation (RCB) a été utilisé. Les tests, indicateurs, moyennes et écart-types sont reportés dans les 

tableaux 11 12 et 13. 

 

4.3. Résultats  

 

4.3.1. Hypothèses d’un effet de l’intervention 

Nous avons réalisé des ANOVA à mesures répétée pour tester l’interaction de la variable inter-sujets 

groupe (compassion vs contrôle) et la variable temps (pre-post intervention) pour chacune des 

variables dépendantes. Nous avons à travers les différentes variables testé l’effet du programme 

d’entrainement à la compassion. L’ensemble des résultats est présenté dans les Tableau 11, 12 et 13.  
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Tableau 11: Scores moyens, écarts-types et statistiques pour les deux groupes en pré et post-intervention, 

pour les variables de compassion 

 

 

Groupe 

Compassion 

n = 33 

Groupe 

Control 

n = 57 

Time X 

Groupe 

T1-T2 

Time X Groupe 

T1-T3 

Tests Post-hoc 

Wilcoxon 

Appariés, significatifs 

Mesures 

 

Temps Moyenne 

(ET) 

Moyenne 

(ET) 

 

F(1,86) = 

6.16, 

p = .015, 

η2p=.06 

 

F(1,89) = 8.20, p 

=.005,  

η2p = .084 

T1<T2compassion 

W = 122 .5, p = .007, 

RBC=-0.50 

T1<T3compassion 

W =98.50, p = .005, 

RBC=-0.64 

 

Compassion 

Reçue 

Engagement 

 

 

T1 

36.30 

(11.22) 

36.03 

(11.03) 

 

T2 

40.55 

(11.73) 

37.74 

(9.55) 

T3 41.30 

(12.42) 

37.79 

(9.56) 

 

Compassion 

Reçue 

Action 

 

 

 

T1 

26.91 

(7.54) 

26.53 

(7.13) 

 

F(1,86) = 

7.10, 

p = .009, 

η2p=.076 

 

F(1,89) = 4,66, 

p = .033, η2p=.05 

T1<T2compassion 

W) = 152.5, p = .051, 

RBC=-0.38 

T1<T3compassion 

W = 124.0, p = .022, 

RBC=-0.55 

 

T2 

28.48 

(6.95) 

24.98 

(7.2) 

T3 29.58 

(7,82) 

26.40 

(6,40) 

 

Auto-

Compassion 

Engagement 

 

 

T1 

38.33   

(8.53) 

39.29 (8.72)  

F(1,86) = 

5.09, 

p = .026, 

η2p=.053 

 

F(1,86) = 7.81, 

p = .006, η2p=.008 

T1<T2compassion 

W = 169, p = .07, NS 

T1<T3compassion 

W= 139.5, p = .020, 

RBC=-0.503 

 

T2 

41.27 (10.58) 38.26 (10.50) 

T3 42.09 (10.07) 37.78 (10,84) 

 

Auto-

Compassion 

Action 

 

 

T1 

24.76   

(8.44) 

25.38 (7.73) NS 

F(1,86) = 

3.34, 

p = .071,  

F(1,86) = 13.73, 

p < .001, η2p=.12 

T1<T2compassion 

W = 152, p = .037, 

RBC=-0.45 

T1<T3compassion 

W= 51.55, p = <.001, 

RBC=-0.816 

 

T2 

27.97  

(7.95) 

26.16 (7.77) 

T3 30.33  

(7.97) 

25.22 (8.59) 

 

Auto-

compassion 

SCS Total 

 

 

 

T1 

2.92 

 (0.98) 

2.722  

(0.89) 

F(1,86) = 

4.06, 

p = .047, 

η2p=.044 

NS due à 

l’augmentation du 

groupe contrôle 

T1<T2compassion 

W = 30.5, p = <.001, 

RBC=-0.89 

T1<T3compassion 

W= 88.0, p = <.001, 

d=-0.68 

 

T2 

3.35 

(0.92) 

2.930  

(0.92) 

T3 3.41 

(0.91) 

3.094 

(0,87) 



 

 

120 

 

On trouve que le programme active bien de la compassion et a un effet sur les variables associées. 

L’échelle de compassion de Gilbert montre des résultats différents selon les trois orientations de la 

compassion. L’auto-compassion et la compassion reçues présentent une interaction, pour leurs deux 

sous échelles d’engagement et d’action. Les tests appariés complémentaires ont montré que les scores 

sont supérieurs après l’intervention de compassion mais pas dans le groupe contrôle. La SCS de Neff 

présente une interaction pour le score global, mais pour ses deux sous-dimensions positives et 

négatives. Seule la sous-échelle d’autocritique présente une interaction. Nous examinerons la sous-

échelle du FSCRS avec l’autre variable d’autocritique. Les tests appariés complémentaires ont montré 

que les scores sont supérieurs après l’intervention de compassion mais pas dans le groupe contrôle. 
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Tableau 12 : Scores moyens, écarts-types et statistiques pour les deux groupes en pré et post-intervention 

pour les variables de psychopathologie 

 

 

Groupe 

Compassion 

n = 33 

Groupe 

Control 

n = 57 

Time X 

Groupe 

T1-T2 

Time X Groupe 

T1-T3 

Tests Post-hoc 

Wilcoxon 

Appariés, 

significatifs 

Mesures 

 

Temps Moyenne 

(ET) 

Moyenne 

(ET) 

 

F(1,89) = 

7.23, 

p = .009, 

η2p=.075 

 

F(1,89) = 4.64, p 

=.03,  

η2p = .054 

T1>T2compassion 

W = 411.0, p = 

<.001, RBC=0.46 

T1>T3compassion 

W = 364.0, p = 

<.001, RBC=0.29 

 

BDI 

 

T1 11.39 (9.54) 12.33 (8.24) 

T2 6.788 (9.39) 11.16 (8.42) 

T3 6.394 (9.70) 10.41 (9.12) 

 

STAI 

 

 

T1 45.61 (13.6) 46.18 

(11.29) 

 

F(1,88) = 

4.11, 

p = .046, 

η2p=.045 

 

F(1,88) = 4,50, 

p = .037, 

η2p=.049 

T1>T2compassion 

W = 348.5, p = .002, 

RBC=-0.24 

T1>T3compassion 

W = 460.5, p = 

<.001, RBC=0.71 

T2 41.76 (13.05) 45.23 

(11.22) 

T3 39.70 (14.00) 44.26 

(11.53) 

 

Stress 

Perçu 

 

T1 22.97  (7.79) 22.84 (7.06)  

F(1,88) = 

5.45, 

p = .020, 

η2p=.058 

 

F(1,88) = 4.18, 

p = .044, 

η2p=.045 

T1>T2compassion 

W = 363.5, p = 

<.001, RBC=-0.28 

T1>T3compassion 

W = 345.5, p = .01, 

RBC=0.23 

T2 19.03 (6.66) 22.04 (6.72) 

T3 19.88 (8.64) 22.88 (7.79) 

 

 

Les résultats montrent que le programme a pour effet de réduire les scores des variables mesurant la 

détresse psychologique (Tableau 12). Le score de la BDI, de la STAI et de la variable de stress, 

montrent une interaction. Les tests appariés complémentaires ont montré, pour ces trois échelles 

(STAI, BDI et Stress perçu) et la sous-échelle détresse perçue que les scores sont inférieurs après 

l’intervention mais pas dans le groupe contrôle. 
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Tableau 13 : Scores moyens, écarts-types et statistiques pour les deux groupes en pré et post-intervention 

pour les variables d'autocritique 

 

 

Groupe 

Compassion 

n = 33 

Groupe 

Control 

n = 57 

Time X 

Groupe 

T1-T2 

Time X Groupe 

T1-T3 

Tests Post-hoc 

Wilcoxon 

Appariés, 

significatifs 

Mesures 

 

Temps Moyenne 

(ET) 

Moyenne 

(ET) 

 

F(1,88) = 

3.94, 

p = .05, 

η2p=.04 

 

NS due à la 

réduction du 

groupe contrôle 

T1>T2compassion 

W = 446.50, p = 

<.001, RCB=-0.59 

T1>T3compassion 

W = 384, p = <.001, 

RCB=-0.36 

 

 

SCS 

Sous-échelle 

Autocritique 

 

T1 3.139 (1.08) 3.144 (1.06) 

T2 2.588 (1.05) 2.884 (1.03) 

T3 2.594 (1.04) 2.719 (0.99) 

 

FSCRS 

Sous-échelle 

Autocritique 

Soi inadapté 

 

T1 17.12 (8.89) 17.65 (8.60)  

F(1,88) = 

5,01, 

p = .028, 

η2p=.054 

 

NS due à la 

réduction du 

groupe contrôle 

T1>T2compassion 

W = 495, p = <.001, 

RCB=-0.59 

T1>T3compassion 

W = 472, p = <.001, 

RCB=0.68 

T2 12.36 (8.78) 15.56 (8.85) 

T3 11.73 (8.07) 13.60 (8.49) 

 

Au niveau des processus psychologiques les résultats montrent un effet du programme sur différentes 

variables. Pour les variables d’autocritique (Tableau 13), nous avons analysé les trois sous-échelles 

du FSCRS et la sous-échelle autocritique du questionnaire d’auto-compassion de Neff. Seule la 

dimension du soi inadéquat du FSCRS présente une interaction ainsi que la sous-échelle autocritique 

du SCS. Pour ces deux sous-échelles, les tests appariés complémentaires ont montré que les scores 

sont inférieurs après l’intervention mais pas dans le groupe contrôle. L’ensemble des échelles et sous-

échelles de pleine conscience, de régulation émotionnelle et de bien être psychologique ont été testées 

(tableau 14). La sous-échelles action en pleine conscience et le score de pleine conscience du FFMQ 

et les sous-échelles de croissance personnelle et de relations positives du SWL présentent une 

interaction significative. Pour ces quatre sous-échelles, les tests appariés complémentaires ont montré 

que les scores sont supérieurs après l’intervention mais pas dans le groupe contrôle. 

  



 

 

123 

Tableau 14 : Scores moyens, écarts-types et statistiques pour les deux groupes en pré et post-intervention 

pour les variables de régulation émotionnelle 

Variables de processus de Régulation Émotionnelle 

 

 

Groupe 

Compassion 

n = 33 

Groupe 

Control 

n = 57 

Time X 

Groupe 

T1-T2 

Time X Groupe 

T1-T3 

Tests Post-hoc 

Wilcoxon 

Appariés, significatifs 

Mesures 

 

Temps Moyenne 

(ET) 

Moyenne 

(ET) 

 

F(1,88) = 

5.19, 

p = .025, 

η2p=.05 

 

NS  

T1<T2compassion 

W = 109.50, p = .01, 

RCB=-0.61 

T1<T3compassion 

W = 130.50, p = .03, 

RCB=-0.53 

 

 

FFMQ 

Action en pleine 

conscience 

T1 25.73 (6.50) 25.53 (5.29) 

T2 28.88 (7.87) 25.86 (6.50) 

T3 27.88 (7.27) 26.02 (6.37) 

 

FMMQ 

Pleine conscience 

T1 122.8 (20.28) 119.6 (16.93)  

F(1,88) = 

5,10, 

p = .026, 

η2p=.055 

 

F(1,88) = 5,45, 

p = .022, 

η2p=.058 

T1<T2compassion 

W = 120.50, p = .004, 

RCB=-0.57 

T1<T3compassion 

W = 102.5, p = <.001, 

RCB=-0.63 

 

T2 130.8 (15.38) 122.4 (15.56) 

T3 133.6 (23.06) 122.5 

(17.34) 

 

SWL 

Croissance 

personnelle 

T1 4.419 (0.83) 4.792 (0.81)  

F(1,88) = 

9.79, 

p = .002, 

η2p=.10 

F(1,88) = 4.94, 

p = .029, 

η2p=.053 

(groupe contrôle 

baisse) 

T1<T2compassion 

t(32) = -2.44, p = .01, 

d=-0.42 

 

T2 4.702 (0.66) 4.605 (0.91) 

T3 4.535 (0.93) 4.550 (0.87) 

 

SWL 

Relations 

Positives 

T1 4.394 (1.31) 4.319 (1.12) F(1,88) = 

4.85, 

p = .03, 

η2p=.05 

NS T1<T2compassion 

W = 92, p = .03, RCB=-

0.67 

 

T2 4.596 (1.20) 4.146 (1.23) 

T3 4.581 (1.16) 4.251 (1.10) 

 

 

 

4.3.2. Hypothèses du maintien de l’effet après un mois 

Nous avons répété la procédure précédente en vérifiant le maintien de l’effet observé après un mois.  

Concernant les variables de compassion ; l’interaction observée pour les sous-échelles d’auto-

compassion et la compassion reçues (dimensions d’engagement et d’action) de l’échelle de 

compassion de Gilbert se maintient après un mois. Les tests appariés complémentaires ont montré 
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que les scores sont toujours supérieurs un mois après l’intervention de compassion mais pas dans le 

groupe contrôle. La moyenne continue d’augmenter après la fin de l’intervention. Le score global du 

SCS ne présente plus d’interaction après un mois. Pour les scores de la BDI, de la STAI et de la 

variable de stress l’interaction est maintenue à un mois.  Les tests appariés complémentaires ont 

montré, pour ces trois échelles (STAI, BDI et Stress perçu) que les scores sont inférieurs après 

l’intervention mais pas dans le groupe contrôle un mois après l’intervention. Les scores continuent 

de baisser après la fin de l’intervention. (sauf pour le stress). Pour les variables d’autocritique, 

l’interaction n’est plus significative après un mois.  

Pour la sous-échelles d’action en pleine conscience du FFMQ et d’interaction positive du SWL, 

l’interaction n’est plus significative un mois après l’intervention. Pour le score de pleine conscience 

du FFMQ et le score de croissance personnelle du SWL l’interaction reste significative. Pour ces 

deux scores, les tests appariés complémentaires ont montré que les scores sont supérieurs après 

l’intervention mais pas dans le groupe contrôle un mois après l’intervention. Le score de pleine 

conscience continue d’augmenter après la fin de l’intervention.  

 

4.4. Discussion et conclusion 

Cette étude explorait l'impact d'un entrainement de l'esprit à la compassion par le biais d’exercices à 

distance dans une population non clinique. Nos deux hypothèses de départ peuvent être considérées 

de façon indépendante. Il existe un effet de l’intervention mais seul une partie des processus activés 

par l’intervention se maintiennent dans le temps. On peut considérer les processus actifs pendant 

l’intervention comme des processus favorables au changement mais ils ne peuvent être 

automatiquement considérés comme un bénéfice à long terme de l’intervention. Les résultats ont 

montré que l’intervention a favorisé la compassion reçue et l’auto-compassion telles que mesurées 

par l’échelle de compassion de Gilbert et al. (2017) mais pas la compassion pour les autres. Ce qui 

est cohérent avec l’orientation globale du programme centré sur le vécu émotionnel personnel et la 

manière de mieux gérer les émotions par la compassion. Un exercice propose d’aller vers les autres 

mais il est présenté, d’un point de vue rationnel comme améliorant le sentiment d’être connecté aux 

autres. D’autres études ont également montré un effet d’un programme de compassion sur l’auto-
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compassion (Fredrickson, et al., 2008; Hofmann, et al., 2011; Irons, soumis ; Jazaieri, et al., 2013; 

Keltner, et al., 2014; Pace et al., 2009; Matos, 2017 ; Schanche et al., 2011; Singer et Bolz, 2012). 

Étonnement les effets sur l’auto-compassion sont limités. Seul le score global pour le questionnaire 

de Neff (2003) a été amélioré et le score d’autocritique. On peut interpréter ce résultat en mettant en 

perspective la question de la motivation. En effet on note que les participants du groupe intervention 

sont plus nombreux à avoir arrêté l’étude. Ce qui explique la différence du nombre de participants 

entre le groupe contrôle et le groupe intervention. Certains participants ont noté dans leur feedback, 

qu’il est compliqué de rester motivé pendant 4 semaines pour faire un exercice par jour, sans 

encouragement extérieurs ou rappel par mail. Les exercices concernant l’auto-compassion étaient 

placés en dernière semaine. Il est donc fort probable que certains participants n’ait pas fait ces derniers 

exercices. Le résultat central de cette recherche est l’impact très significatif du programme sur le 

stress, l’anxiété et la dépression. Ces résultats sont congruents à ceux observés par Sommers-

Spijkerman et al. (2017).  

Le score de dépression va passer de 11.39 (9.54) à 6.394 (9.70) ce qui équivaut sur le plan clinique à 

un changement de catégorie clinique. Les participants étaient en moyenne au seuil clinique de 

dépression légère et donc présentaient un niveau subclinique. Après une simple intervention de 15 

minutes par jours pendant 4 semaines, on retrouve des scores classiques en population non clinique.  

L’autocritique, qui est connue pour être un processus trans-diagnostique, clef dans l’émergence d’une 

psychopathologie a été modifié par l’intervention. Ce qui laisse penser que ce processus a pu être 

actif dans l’effet de l’intervention. Mais cet effet ne se maintient pas à un mois. Il ne peut donc pas 

être considéré que l’intervention modifie de façon durable l’autocritique. Cette étude montre 

également que la pleine conscience a été améliorée, et cet effet se maintient après un mois. Ce résultat 

peut sembler surprenant, l’intervention n’ayant pas ciblé ce processus, cependant des études comme 

celles de Jazaieri et al. (2013) montrent une interdépendance de la compassion et de la pleine 

conscience. En effet les exercices de respiration ventrale, d’imagerie mentale ou d’observation des 

émotions vont indirectement amener à travailler l’attention. On sait par ailleurs que la pleine 

conscience a un effet bénéfique sur la dépression et les troubles anxieux. Il est donc possible que ce 

processus qui, comme la compassion reçue et l’auto-compassion se maintiennent après un mois soient 

les processus actifs qui aient permis de réduire l’anxiété et la dépression. Il est intéressant de noter 



 

 

126 

que le CERQ dont le score aux sous-échelles est considéré comme un médiateur de l’effet de la pleine 

conscience sur la dépression Garnefski, Kraaij, Spinhoven (2001) Jermann (2009) n’est pas 

significativement modifié ce qui nous permet de penser que l’impact de l’intervention n’est pas médié 

par une modification de la régulation émotionnelle mais que c’est bien l’activation de la motivation 

à la compassion qui est liée à l’augmentation de la pleine conscience.   

Nous avons ciblé spécifiquement le renforcement des connexions sociales par l’activation de la joie 

sociale. Les recherches sur la solitude montrent que c’est un facteur causal pour la dépression 

(Caccioppo, 2006, 2012). Le score de relation positives est amélioré par l’intervention. On peut donc 

penser que ce processus a été actif dans l’effet du programme sur la dépression et l’anxiété, même 

s’il n’est plus significatif après un mois. Finalement, l’indice de développement personnel de Ryff 

(1995), est non seulement modifié par l’intervention mais se maintien après un mois.  

 

La principale limite réside dans la différence entre les deux groupes. Même si les groupes ne se 

différentient pas dans les variables mesurées avant le début de l’intervention, il est possible que les 

groupes soient différents en termes de motivation. L'utilisation de mesures évaluant les construits qui 

ont été directement ciblées par l'intervention, notamment la compassion, peut également présenter un 

biais. L’effet de l’intervention est cependant statistiquement et cliniquement significatif sur la 

dépression, qui n’est pas évoquée dans le programme. Compte tenu du coût très faible d’une telle 

intervention, son application à distance sans thérapeute, pourrait permettre de répondre à des 

difficultés ou délais d’accès au soin. L’absence probable d’effet secondaire négatifs, en comparaison 

par exemple à un traitement médicamenteux met en perspective un intérêt clinique réel. Ce 

programme pourrait ainsi présenter une réponse préventive dans l’émergence de signes précurseurs 

de dépression, dans des situations où l’accès à la psychothérapie est limité. C’est également une piste 

pour faciliter l’alliance thérapeutique en amont d’une thérapie, dans la période d’attente d’un premier 

rendez-vous. Les résultats nécessiteraient cependant d’être répliqués avec une population clinique 

avant que le programme puisse être proposé à des patients dépressifs. En outre, la question de la 

motivation est centrale. En effet les participants ont fait les exercices dans le contexte d’une étude. Il 

n’est pas certain que l’intervention présentée sans support relationnel, puisse amener une motivation 
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suffisante pour que les participants s’astreignent quotidiennement. Cependant on dispose aujourd’hui, 

de par les smartphones et diverses applications d’outils permettant de renforcer la motivation. On 

pourrait par exemple imaginer que les exercices soient envoyés aux participants, au jour le jour par 

le biais d’une interface informatique avec un éventuel feedback sur leur avancée dans le programme, 

ce qui augmenterait la motivation et permettrait de renforcer l’effet réel du programme sur la 

compassion, la détresse psychologique, la pleine conscience et le bien être psychologique 
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Conclusion  

« Tout le monde peut tout accomplir, à condition qu'il dispose des outils et équipements nécessaires 

et de la bonne méthode. » - Alfred Adler (1870-1937) 

 

5.1.  Rappel du contexte clinique et des enjeux de recherche 

En 2013, lorsque j’ai assisté pour la première fois à un atelier de Paul Gilbert de présentation de la 

thérapie fondée sur la compassion, j’ai eu le sentiment très clair que cette approche clarifiait une 

dimension centrale de la thérapie et apportait une réponse cohérente à mes observations cliniques. Au 

fur et à mesure de mes 15 années de pratique clinique, un élément m’est apparu de plus en plus 

essentiel dans la thérapie : la relation du patient à sa souffrance. Nous l’avons vu, les approches 

médicales dont la psychologie et la plupart des recherches scientifiques s’inspirent, tendent à se 

focaliser sur la douleur physique et émotionnelle ou sur les symptômes. Ils présentent des modèles 

de compréhension de la psychopathologie centrés sur l’individu dans son environnement et son 

histoire. A ma connaissance, le modèle de thérapie fondée sur la compassion est le seul qui 

conceptualise la relation à la souffrance dans la thérapie. Il réintègre ainsi des dimensions affectives 

mises de côté par Aaron Beck lorsqu’il a développé sa théorie des schémas cognitifs. Les thérapies 

cognitives et comportementales, en intégrant aujourd’hui la thérapie fondée sur la compassion, 

s’apprêtent à réaliser un nouveau changement de paradigme bien plus profond qu’il n’y parait et nous 

espérons ici participer à sa clarification. 

La souffrance n’est plus seulement pensée comme une douleur qu’il faudrait soigner mais plutôt 

comme le résultat d’une relation à soi et aux épreuves rencontrées ainsi que comme une intériorisation 

de la vision des autres concernant la douleur propre. On peut penser que la souffrance émerge de la 

création d’une pensée sociale nous permettant de comprendre notre douleur et nos difficultés. La 

souffrance émerge lorsque cette pensée est critique, lorsqu’elle vise à rejeter, supprimer ou détruire 

la part de soi-même qui ne correspond pas aux attentes fixées ou à l’intériorisation des attentes du 

groupe social. Ce phénomène est très clair lorsque l’on travaille avec des patients victimes d’inceste. 
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Les souvenirs traumatiques sont imprégnés de honte et de dégoût, ce qui amène à un désir de 

destruction de soi. L’histoire personnelle devient comme un livre qu’il faut cacher, ne jamais montrer 

ou ouvrir. La honte se distille dans le quotidien et des comportements d’autodestruction comme des 

troubles alimentaires ou des addictions peuvent apparaitre. Ils visent à soulager le vécu mais aussi à 

punir, détruire ce qui est vécu comme nocif. L’absence de partage du vécu empêche la personne de 

se libérer de la certitude d’être mauvais et le partage du souvenir en thérapie est très difficile. 

L’autocritique, cette voix intérieure va avoir deux fonctions (Gilbert,2004), corriger et détruire. 

 

5.2.  Rappel des axes de recherche 

Dans le premier axe de recherche, il a été traduit et validé un outil clinique en langue française 

permettant d’évaluer l’autocritique. Différents modèles de structure factorielle ont été explorés. 

Dans un second axe de recherche, la compassion : « être sensible à la souffrance propre (pour l’auto-

compassion) ou à la souffrance des autres et être motivé pour la soulager et/ou la prévenir » (Gilbert, 

2014) ; a été étudiée. La compassion permet d’entrer en relation avec la souffrance, d’y être présent. 

La présence est une clé pour réguler l’intensité de l’émotion. 

 

 

 

 

 

 

Être présent à la souffrance propre ou à celle de l’autre c’est apporter les ressources nécessaires à 

l’intégration d’une souffrance. C’est également cette attention et cette présence qui activent une 

motivation à soulager la souffrance. On voit ici que la compassion est ancrée dans la pleine présence, 

ou mindfulness. Mais dans une attention ouverte vers l’extérieur, vers l’expérience et non centrée sur 

les pensées ou ruminations, une des conséquences de l’autocritique. Il existe de nombreuses 

Coan (2006) a montré que tenir la main d’un proche est un réel régulateur de souffrance. Il l’a 

d’abord observé de façon clinique. Il a proposé une exposition aux souvenirs traumatiques à un 

patient. Cette exposition n’a pu être possible que quand le patient a tenu la main de son épouse. 

Coan a poursuivi ses études et montré que la présence de l’autre est considérée par le cerveau 

comme une ressource et que, comme la plupart des mammifères nous souffrons de l’isolement et 

nous nous sentons apaisés en présence de ceux que l’on aime. 
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interventions de compassion, mais toutes ont en commun d’ouvrir vers l’interconnexion ; aux autres 

mais aussi à soi. 

Il a été montré ici que la relation est un processus central de la compassion, à un niveau émotionnel 

et attentionnel, avec notamment le rôle de la joie sociale qui a été définie comme la joie d’une 

attention ou d’une présence partagée, qui s’active par exemple lorsque l’on partage un sourire. Elle 

peut faciliter la pleine présence à la souffrance et jouer un rôle de régulation de l’autocritique et des 

émotions négatives. En effet la bascule entre l’autocritique et l’auto-compassion n’est pas 

automatique et des résistances émergent comme des peurs chez les patients mais aussi chez les 

thérapeutes. Comment être présent à la souffrance sans être en souffrance soi-même, comment se 

désynchroniser de la détresse de l’autre sans être détaché ? Il est mis ici en avant que la joie est une 

expérience subjective émotionnelle qui indique que nos besoins affectifs sont comblés. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Un collègue clinicien chercheur m’a un jour dit, « je sais que si j’ai fait rire mon client, c’est gagné » 

(il voulait dire que l’alliance thérapeutique s’était installée). La thérapie fondée sur la compassion fait 

une place importante au jeu. L’exploration émotionnelle doit se faire dans un contexte relationnel 

relativement « secure ». Le rôle de la connexion sociale dans la compassion s’appuie principalement 

sur la théorie de l’attachement. Il est également utile de considérer les apports de la théorie du niveau 

de base sociale, qui intègre les dernières recherches de neurosciences et propose une compréhension 

Lorsque mes enfants étaient petits, pour les aider à s’endormir, je les berçais en ralentissant le 

rythme en douceur. C’est une forme de joie sociale, une synchronisation par le tempo de la 

musique. Lorsque leur père arrivait pour leur dire au revoir, il s’amusait parfois à les chatouiller. 

Mon premier sentiment était toujours l’agacement, comme s’il défaisait le travail d’apaisement. 

Mais à ma surprise répétée, après une séance de chatouilles, ils s’endormaient instantanément. La 

joie sociale, lorsqu’elle est associée à une activation, comme par exemple dans le rire, est tout 

aussi apaisante qu’une joie sociale plus douce et il m’arrive souvent de proposer aux parents en 

difficulté éducative de remplacer les cris ou les punitions par des chatouilles. Lorsque la pression 

monte dans la relation parent-enfant, recréer un espace de joie est une stratégie efficace pour 

réguler les émotions et recréer de l’alliance ou de la collaboration. 
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Bayésienne de l’histoire d’attachement qui nous semble plus souple dans l’intégration d’évènements 

nouveaux et permet de mieux expliquer nos résultats. La psychologie positive est la seule approche 

qui nous ait permis d’établir des prédictions en terme processuels concernant le rôle des émotions 

positives dans la compassion. Cette approche explique que les émotions positives ouvrent l’attention 

et le répertoire comportemental. Ces derniers jouent un rôle central dans le processus de résilience 

émotionnelle, en amont puisqu’elles préparent et renforcent les ressources d’un individu, mais aussi 

pendant et en récupération du stress. Nous retrouvons ces dimensions conceptualisées dans l’approche 

de thérapie dite Compassion Focused Acceptance and Commitment Therapy, notamment modélisée 

par la flexibilité de la Compassion. 

 

Ces éléments sont en faveur de l’hypothèse que la compassion implique les émotions positives. En 

effet, il semble contre-intuitif de penser que la compassion, la motivation à soulager les souffrances 

est liée aux émotions positives. Pour bien comprendre le rôle des émotions positives dans la 

compassion, il faut garder à l’esprit qu’il ne s’agit pas uniquement d’aller vers la souffrance, mais 

également de pouvoir se projeter dans la résolution de celle-ci. Il faut imaginer que les comportements 

que nous allons adopter vont pouvoir avoir un impact favorable d’une manière ou d’une autre, ce qui 

implique des émotions positives. Ces dernières vont également servir à réguler les émotions négatives 

de différentes manières. L’hypothèse que cette régulation serait attentionnelle a été explorée ainsi que 

l’idée que les émotions jouent un rôle d’ouverture attentionnelle, favorable à la perception d’un 

champ visuel plus large et réduisant d’éventuels biais cognitifs, en particulier lorsqu’un individu est 

confronté à des visages critiques. L’hypothèse a également été formulée que l’autocritique induirait 

un biais, qui serait modifié par un exercice d’imagerie focalisée sur la compassion, en comparaison 

d’une imagerie neutre et que cette imagerie induirait des émotions positives et réduirait les émotions 

négatives, toujours en comparaison d’une imagerie neutre. 

Les bénéfices de cette imagerie ont été étudiés dans la cadre d’un programme en 4 semaines pour des 

personnes ne souffrant pas de troubles cliniques. Cette étude a fait l’objet du dernier axe de recherche. 
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5.3.  Synthèse des résultats  

Les recherches qui ont été présentées ici permettent de conclure dans le sens des hypothèses étudiées. 

Tout d’abord la validation du questionnaire de Paul Gilbert concernant l’autocritique a montré de 

bonnes qualités psychométriques. Les trois facteurs centraux ont été retrouvés. Les deux facteurs 

d’autocritique visant à l’autocorrection et à la haine de soi et le facteur de réassurance. L’outil en 

français a montré une bonne consistance interne. Cet outil devrait permettre de futures recherches de 

l’autocritique dans les pays francophones. 

 

Dans le cadre de l’exploration des processus attentionnels, il a été mis en évidence, pour la première 

fois, que le niveau d’autocritique influence le traitement des visages critiques. Étonnamment, les 

personnes avec un niveau d’autocritique plus élevé n’évitent pas les visages critiques et n’ont pas non 

plus d’hyper-vigilance. Par contre ce sont les personnes ayant un niveau plus bas d’autocritique qui 

les évitent mais uniquement lorsque le temps de présentation des visages est long. Ce résultat nous 

laisse penser que les personnes moins critiques orienteraient leur attention vers des visages neutres 

plutôt que critiques. Ce biais serait donc une forme de comportement de protection. Ces résultats 

devront être répliqués avant de pouvoir conclure à leur validité mais ils ouvrent une piste de recherche 

importante. L’imagerie de la compassion, comme nous l’attendions est venue créer une ouverture du 

champ attentionnel, en cohérence avec les données connues concernant l’ouverture du champ 

attentionnel pour les émotions positives. Les résultats obtenus laissent à penser que les mécanismes 

sous-jacents liés aux émotions négatives et positives doivent être étudiés séparément. 

 

L’imagerie focalisée sur la compassion, en cohérence avec l’hypothèse formulée, a activé des 

émotions positives et réduit les émotions négatives. L’autocritique n’a pas interagit avec l’effet de 

l’imagerie sur les émotions négatives, ce qui donne un argument supplémentaire de l’intérêt de la joie 

sociale comme régulateur de l’autocritique. Les recherches d’imagerie précédentes activant la 

compassion sans renforcement de la joie sociale, avaient en effet montré que les personnes ayant un 

haut niveau d’autocritique présentaient des réactions négatives pendant l’imagerie de compassion 
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classique. Cette recherche devra être répliquée avec des participants présentant un haut niveau 

d’autocritique pour être confirmée. 

 

Finalement, le programme en quatre semaines s’est montré réellement bénéfique avec un effet qui se 

maintient à un mois. Les participants ont vu leurs niveaux de dépression, d’anxiété et de stress 

diminuer de façon très significative. A l’inverse leurs niveaux de compassion, en particulier l’auto-

compassion et la compassion reçue ont fortement augmenté ainsi que la pleine conscience, ce qui 

peut sembler étonnant puisque cette recherche ne ciblait pas la pleine conscience. Il faut comprendre 

que la compassion est indirectement ancrée dans la pleine présence, ou mindfulness. Face à la 

souffrance nous avons le choix de nous anesthésier (par des substances ou nourritures ingérées, des 

activités comme la télé, ou différentes stratégies de distraction, de détachement ou de dissociation), 

nous avons également « le choix de la folie » (Selon Siegel, 2016, l’ensemble des troubles 

psychopathologiques peuvent se résumer à deux dimensions, la rigidité ou la chaos psychique) ou 

finalement celui de la compassion. La sensibilité à la souffrance est une forme de pleine conscience 

qui amène à observer et tenter de comprendre nos émotions avec sagesse et bienveillance. L’auto-

observation est une technique classique dans les approches de thérapie cognitives et 

comportementales (dites technique des trois colonnes de Beck). Dans l’approche cognitive, 

l’attention est d’abord centrée sur les pensées, puis sur les émotions alors que dans les approches 

centrées sur la compassion, elle va être principalement centrée sur l’émotion, la pensée étant vue 

comme une composante émotionnelle. L’observation des émotions par la compassion amène à une 

réduction de la stigmatisation des émotions et facilite ainsi la connexion non jugeante.  
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On retrouve ici le bénéfice lié à la joie sociale mais dans la relation à soi et au monde. On peut 

explorer, être curieux ou s’amuser de nos émotions au lieu de les vivre comme des évènements 

dérangeants, difficiles ou encore honteux. Les résultats obtenus ici, permettent de renforcer 

l’hypothèse d’un rôle clé des émotions positives dans la compassion. 

 

5.4.  Implications pour la recherche et la pratique clinique 

Afin de faire ressortir la dimension relationnelle de la compassion, nous proposons une nouvelle 

définition de la compassion comme la création d’un espace relationnel « secure » au sein duquel la 

souffrance peut être accueillie, validée et intégrée. Pour l’auto-compassion, cet espace est créé dans 

la relation à soi. Cette définition facilite l’articulation du rôle de la joie sociale comme l’expérience 

subjective associée à la création d’un espace relationnel « secure ». 

Nous avons exploré, en parallèle de ces différents axes de recherche, la synchronisation comme 

processus commun à l’amour et à la compassion (Leboeuf, McEwan, Antoine, 2018). En effet la joie 

sociale n’est pas un processus en soi mais l’émergence d’une conscience subjective et émotionnelle 

J’aime utiliser avec mes patients l’image des oiseaux dans un jardin. C’est souvent agréable 

d’écouter les oiseaux, de les observer. Mais imaginez que vous ayez peur des corbeaux et qu’une 

famille vienne s’installer dans votre jardin. Votre promenade va certainement changer 

radicalement. Peut-être allez-vous essayer de les faire fuir ?  Peut-être allez-vous stresser ou même 

appréhender négativement et éviter d’aller dans votre jardin. Si par contre vous allez au-devant de 

vos peurs et que vous explorez avec curiosité, par une observation non-jugeante et ludique les 

corbeaux vous allez pouvoir découvrir la beauté et l’intelligence de ces oiseaux. Vous pourrez 

apprendre à les aimer et retrouver votre sérénité d’esprit. Aimer ne signifie pas apprécier, mais 

bien plutôt être présent à ce qui est et se synchroniser. Un peu comme avec le temps une musique 

nous imprègne. Plus on va l’entendre et plus on va l’aimer. On peut faire le parallèle avec nos 

pensées et voir nos pensées comme des oiseaux dans notre jardin mental. C’est notre relation à 

nos pensées qui va créer de la souffrance ou de la sérénité. 
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qui indique que nos besoins affectifs sont comblés. Chacun peut en avoir une expérience propre. C’est 

pour cette raison que nous avons focalisé notre définition, sur le contexte d’attention partagée. Ce 

contexte peut d’ailleurs être élargi au-delà du vivant. Darcia Narvez évoquait avoir rencontré un 

patient qui avait utilisé la joie sociale pour gérer des situations traumatiques en se connectant à des 

astres dans le ciel. Cette personne victime de violences sexuelles répétées, regardait par la fenêtre et 

se connectait aux astres (la lune et les étoiles) pour ressentir une présence et ainsi atténuer sa 

souffrance (propos recueillis et traduits par nos soins). 

 

 

 

 

 

La connexion, est la base d’un processus, appelé synchronisation qui régule les interactions de tous 

les objets, qu’ils soient vivants ou inertes. Strogatz (2004), un mathématicien reconnu pour ses 

travaux sur les systèmes non linéaires montre qu’à partir du moment ou deux objets sont connectés, 

leurs mouvements vont se synchroniser. Ce phénomène s’applique à de petits objets, mais également 

aux planètes et explique notamment la synchronisation de la lune autour de la terre. Si l’on voit 

toujours la même face de la lune, c’est parce qu’elle tourne à exactement la même vitesse que la terre. 

Cette loi universelle qui a pu être mathématiquement modélisée au cours du 20ème siècle, organise 

également les relations à un niveau biologique. Strogatz a particulièrement étudié la synchronisation 

du rythme du sommeil mais de nombreux processus biologiques s’appuient sur la synchronisation 

individuelle (synchronisation des ondes cérébrales, des cellules du cœur…) mais également au niveau 

des interactions (synchronisation interindividuelle des rythmes biologiques, des comportements 

comme la vitesse des voitures sur une même autoroute...). Siegel (2016) explique avoir discuté avec 

Fredrickson dans un entretien personnel de la possibilité que l’amour ne soit pas simplement basé sur 

la synchronisation des émotions positives (un des trois points de la définition de l’amour selon 

Fredrickson) mais une synchronisation de toutes les émotions. Il propose ainsi que la compassion 

correspond au processus de synchronisation des émotions, permettant leur intégration dans la relation. 

Lorsque je travaille des événements traumatiques empreints de honte avec des patients, je cherche 

à recréer du lien en douceur, à amener progressivement une présence bienveillante dans le 

souvenir. Parfois le souvenir est tellement insupportable, que le patient passe juste une main par 

la porte, pour donner la main à l’enfant qui vit l’événement traumatique.  
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La présence permet une connexion, prérequis nécessaire au processus de synchronisation et la 

synchronisation est le processus commun à l’amour et à la compassion. C’est cette synchronisation 

qui va permettre à l’esprit (comme définit par Siegel) d’intégrer les émotions et de libérer la 

souffrance. 

 

5.4.1. L’analyse fonctionnelle intégrant la notion de relation 

 

Figure 10 : Base de l’Analyse fonctionnelle classique 

 

Il a été développé, au cours de ce travail de thèse, un certain nombre d’outils conceptuels permettant 

de mieux comprendre l’enjeu de la connexion et de la joie sociale dans la compassion et la santé 

psychique (Leboeuf, Rusinek, Antoine 2018). L’Analyse Fonctionnelle de base des Thérapies 

Cognitives et Comportementales (figure 10) a été modifiée pour intégrer la notion de relation (figure 

11). 
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Figure 11 : L’analyse Fonctionnelle intégrant la relation à soi et aux autres 

Elle comprend, à la base, trois dimensions, le comportement, l’émotion et la cognition qui 

interagissent. En gardant l’idée que c’est la relation à soi et aux douleurs qui fait émerger la 

souffrance, il est proposé d’ajouter une dimension de relation à ce modèle d’analyse fonctionnelle 

pour faire ressortir l’enjeu des processus sous-jacents. On voit ainsi apparaitre au-delà du cercle 

classique des émotions, pensées et comportements, la relation aux émotions, la relation aux pensées 

et les comportements d’interaction avec les autres. Cet ajout permet par exemple de mieux 

conceptualiser les processus activés dans la joie sociale (cf figure 12). 

 

Figure 12 : Effet de l’activation de la joie sociale résumé dans une analyse fonctionnelle incluant la 

relation 
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Lorsque l’on observe à quoi correspondent ces dimensions pour la joie sociale, on retrouve (figure 

12) une augmentation de la pleine présence par une attention plus ouverte et davantage tournée vers 

l’extérieur. Les émotions négatives sont mieux régulées. Le répertoire cognitif est plus flexible, plus 

ouvert et plus créatif (meilleure résolution de problèmes). L’accès à l’auto-compassion est facilité. 

La defusion des pensées est facilitée. Le répertoire comportemental est plus ouvert et les 

comportements d’approche sont facilités. Les interactions sociales positives sont augmentées. 

 

Ce modèle d’analyse fonctionnel permet d’intégrer plus clairement la fonction sociale des 

comportements, les processus d’autocritique, d’auto-compassion ou de fusion - defusion par rapport 

au contenu des cognitions et les processus méta-émotionnels. Par exemple, ce n’est pas le contenu 

des obsessions qui est déterminant dans la compréhension du TOC mais bien la signification des 

pensées obsessionnelles, et la relation qui va exister avec ces pensées, notamment l’évitement. Il en 

est de même par exemple pour les entendeurs de voix. La prise en charge par la compassion va se 

focaliser sur la relation aux voix plus que sur le contenu sémantique. On peut ainsi intégrer facilement 

les processus de rumination de pensées ou le perfectionnisme. La relation aux émotions permet de 

mieux intégrer par exemple la notion de schémas émotionnels, la pleine conscience ou l’évitement 

émotionnel. Ajouter dès le départ d’une prise en charge cette notion de relation aux émotions, aux 

pensées et aux comportements peut permettre de clarifier rapidement des notions processuelles clefs 

et d’ouvrir vers une psychoéducation facilitée et plus efficace en termes de déculpabilisation. On ne 

peut pas changer rapidement nos émotions, nos pensées, nos comportements mais on peut facilement 

entrer en relation différemment. 

 

5.5. Réflexion sociétale 

En intégrant les données des études sur les répercussions de la solitude il est possible de mettre en 

contraste les effets d’un contexte d’attention partagée et d’un contexte d’absence d’attention. 

En effet, nous l’avons évoqué dans l’introduction théorique, la solitude et l’isolement ont un effet 

délétère sur la santé, l’espérance de vie et entrainent une souffrance significative sur le plan 
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psychologique. Nous avons résumé l’ensemble des données présentées dans cette thèse, à ce sujet, 

dans la figure 13. 

Il nous parait pertinent de contraster l’effet de l’isolement et de la solitude avec celui de la joie sociale 

pour pleinement saisir la force de l’impact sur un individu à un moment donné. Nous pensons qu’il y 

a un manque de conscience de l’importance de la connexion pour les humains et que c’est l’absence 

de motivation à la connexion qui crée une souffrance exponentielle, malgré l’évolution positive de 

nos cultures occidentales en terme agroalimentaires et de soins sanitaires. Nous l’avons vu grâce aux 

données récentes de neurosciences cognitives, résumées dans la théorie du niveau de base social, la 

connexion sociale est une ressource, une nourriture affective qui va être considérée par notre cerveau 

au même titre que des calories alimentaires. Nous ne sommes plus en carence alimentaire mais la 

structuration de nos groupes sociaux et institutions nous place souvent en situation de carence 

attentionnelle. 

 

 

Figure 13 : Contraste entre les effets de l’isolement et de la connexion sociale, sur le plan psychique. Effet 

de l’absence d’attention ou de l’attention partagée sur l’ensemble des processus psychologiques 
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Mon expérience clinique me laisse penser qu’une partie du problème vient du fait que la plupart des 

gens cachent leurs sentiments de solitude, à eux-mêmes tout d’abord en s’engourdissant devant la 

télévision ou en utilisant des substances que l’on appellera addictives. Ils la cachent aux autres 

également de peur d’être perçu négativement. Très vite nous apprenons qu’être perçu comme isolé 

n’est pas favorable et nous évitons ainsi d’exprimer la souffrance liée à la solitude. Avec mes patients, 

je parle de vitrine. Chaque personne fait une belle vitrine et met ses difficultés dans l’arrière-boutique. 

Le problème est que cet effet de vitrine renforce le sentiment d’être seul à souffrir de la solitude alors 

que toutes les études nous montrent que ces dernières décennies elle s’est accrue de façon 

exponentielle. Une patiente me disait que le confinement avait soulagé sa solitude. Elle était toujours 

aussi seule, mais n’était plus la seule à en souffrir. La bonne nouvelle est que lorsque l’on commence 

à partager une forme de vulnérabilité, la compassion va faciliter la reconnexion. Un mouvement 

littéraire d’avant-garde s’est fait le porte-parole de ce message avec des auteurs comme Glennon 

Doyle ou Elisabeth Gilbert qui doivent en partie leur succès à leur capacité à partager leur 

vulnérabilité. La chercheuse Texane Brené Brown qui travaille sur la honte et la vulnérabilité est 

devenue très populaire aux États-Unis ce qui nous laisse penser que la clef d’une évolution positive 

dans notre besoin de reconnexion réside dans notre capacité à renouer avec notre vulnérabilité. La 

compassion et l’auto-compassion sont des facilitateurs, indispensables à cette exposition difficile 

mais libératrice. 

 

5.6. Amour et compassion ; deux motivations en lien 

Nous avons également fait des hypothèses en termes de niveaux moyens, en parlant notamment de 

joie sociale ou d’auto-compassion. A un niveau motivationnel, la compassion et l’amour interagissent 

également. Darwin avait notamment déjà observé que l’on a plus facilement de la compassion pour 

les gens que l’on aime (Ekman, 2008). En retour, l’amour est une motivation qui amène des émotions 

très difficiles comme la jalousie, la peur de perdre ou la haine. Sans compassion pour soi ou pour la 

personne aimée, l’amour amène très facilement à des comportements destructeurs. De nombreux 

homicides, suicides ou autres formes de violences sont causés par l’amour. On peut penser que les 

personnes ayant une personnalité de type évitant ont une difficulté à supporter les émotions liées à 
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l’amour ou à la peur d’être rejeté ou de perdre l’autre. En thérapie cognitive, on peut observer que de 

nombreux schémas cognitifs sont en réalité des règles éditées concernant les relations qui si elles 

deviennent rigides vont entrainer une inadaptation. Par exemple le schéma d’abandon est souvent 

intensément activé chez les personnes ayant un diagnostic de trouble de personnalité de type 

borderline. Cette hyper-activation entraine de grandes difficultés relationnelles. On voit ici que ces 

deux systèmes motivationnels interagissent de façon paradoxale. Sans compassion il est plus difficile 

d’aimer et d’être aimé, sans amour il est plus difficile d’avoir de la compassion. A l’inverse, on peut 

penser qu’il existe une interaction vertueuse entre ces deux types de motivations. Utiliser cette boucle 

en thérapie de façon plus claire et plus opérationnelle semble bénéfique. On retrouve d’ailleurs ces 

deux dimensions dans toutes les traditions spirituelles d’entrainement de l’esprit humain. On peut 

ainsi questionner les outils classiques de thérapie cognitive et comportementale pour voir comment 

les utiliser de façon plus efficace en tenant compte du niveau motivationnel. 

 

 

Figure 14 : Modèle de psychoéducation des trois cercles, appliqué à l’amour 

 

Le modèle des trois cercles est utilisé dans la thérapies fondées sur la compassion comme heuristique 

pour comprendre la façon dont la compassion comme motivation va organiser les émotions (souvent 
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par contraste avec une motivation de compétition ou de rang social). Il peut être réutilisé (voir figure 

14) pour expliquer la façon dont l’amour organise les émotions. Nous avons, en thérapie, très souvent 

utilisé ce modèle de psychoéducation pour des patients ayant par exemple une dépendance affective, 

ou une problématique liée aux relations extra-conjugales. De nombreux usages sont possibles. Ce 

modèle permet d’augmenter la granulité émotionnelle des émotions liées à l’amour. Selon Kashdan 

(2015) "les personnes qui ressentent leurs émotions avec plus de granularité sont moins susceptibles 

de recourir à des stratégies d'autorégulation inadaptées telles que la consommation excessive d'alcool, 

l'agressivité et les comportements d’automutilation ; montrent moins de réactivité, mesurée à un 

niveau neuronal, face au rejet ; et souffrent moins d'anxiété sévère et de troubles dépressifs." Ce 

modèle permet également de valider et de déculpabiliser des émotions particulièrement stigmatisées.  

 

 

 

 

 

 

 

Lorsque l’on peut donner du sens et valider la fonction d’une émotion en la dissociant de la tendance 

à l’action qui n’est pas toujours correctement ciblée, on permet une meilleure compréhension interne 

et une forme de réconciliation avec le vécu émotionnel intérieur. On pourra appeler ce méta-processus 

« compassion » même si la thérapie ne résume pas la compassion. 

 

5.7. Proposition de recherches futures  

Lorsque nous explorons sur google scholar les articles scientifiques comportant le terme de « joie 

sociale », il n’en apparait qu’un seul écrit par Panksepp (2007). De nombreux articles contiennent les 

deux termes non associés. Cependant il existe un terme équivalent en sanscrit, le terme Kama Muta, 

Les enfants petits souffrent souvent non pas tant de la jalousie qu’ils ressentent à la naissance d’un 

autre enfant, mais bien plutôt de la cristallisation de cette jalousie dans la honte qui y est si facilement 

associée. Les symptômes d’opposition liés à la jalousie disparaissent presque instantanément lorsqu’on 

valide l’émotion. De même en thérapie, les patients qui osent parler de jalousie le font souvent avec 

une auto-constriction et un blâme de soi qu’il est difficile de libérer. Alors que la jalousie est une 

émotion tout à fait fonctionnelle sur le plan biologique et même associée à un enjeu de survie réel pour 

les tous petits lorsque la mère n’a pas les ressources pour nourrir l’ensemble de la fratrie.  

 

 

Les enfants petits souffrent souvent non pas tant de la jalousie qu’ils ressentent à la naissance d’un 

autre enfant, mais bien plutôt de la cristallisation de cette jalousie dans la honte qui y est si facilement 

associée. Les symptômes d’opposition liés à la jalousie disparaissent presque instantanément lorsqu’on 

valide l’émotion. De même en thérapie, les patients qui osent parler de jalousie le font souvent avec 

une auto-constriction et un blâme de soi qu’il est difficile de libérer. Alors que la jalousie est une 

émotion tout à fait fonctionnelle sur le plan biologique et même associée à un enjeu de survie réel pour 

les tous petits lorsque la mère n’a pas les ressources pour nourrir l’ensemble de la fratrie.  
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qui est très proche sémantiquement de la joie sociale. Il est associé à 2000 publications scientifiques. 

Il renvoie à l’émotion d’être touché ou ému et à un sentiment réconfortant, nostalgique, patriotique 

ou d’être fier de sa famille ou de son équipe. Dans les contextes religieux où l'émotion est intense, il 

peut être associé à l'extase, l'évasion mystique, au sentiment d’avoir le cœur transpercé, ou d'être 

touché par l'Esprit. Cette émotion est décrite comme soudaine, intense et associée à un sentiment de 

partage communautaire - lorsque l'amour s'enflamme ou que les gens se sentent reconnectés. Des 

processus sociaux, psychologiques, culturels et probablement évolutifs seraient impliqués et 

imbriqués.  

Il nous semble que la joie sociale, sans être exactement la même chose que Kama muta, s’en 

rapproche fortement et serait très probablement liée à des processus similaires. A l’instar des travaux 

entrepris pour définir et étudier cette émotion, il nous semble utile et nécessaire d’étudier plus avant 

la joie sociale, afin d’éclairer la réalité qu’elle peut recouvrir d’un côté, mais également la 

fonctionnalité du concept. En effet, un concept n’a pas de sens a priori. Il est construit dans la relation 

et de façon communautaire. Il conviendrait donc d’explorer ce à quoi pourrait renvoyer le terme dans 

la vie courante et dans différents contextes. Il nous semble donc utile de garder une définition 

fonctionnelle qui nous permettrait d’être à la fois rigoureux et flexibles, afin de pouvoir intégrer une 

vision propre aux chercheurs et à celle de personnes potentiellement intéressées par l’usage du terme. 

Nous proposons donc dans des recherches futures d’explorer d’un point de vue qualitatif et relationnel 

l’intérêt du concept de joie sociale mais également de construire un outil d’évaluation scientifique 

(un questionnaire) présentant une validité de construit et des propriétés psychométriques 

satisfaisantes. On peut penser qu’un tel outil permettrait de formuler et de tester de nouvelles 

hypothèses concernant les liens entre l’amour et la compassion. 

Il existe à notre connaissance très peu d’outils permettant de mesurer la connexion. Le questionnaire 

d’Eisenberger et al. (2010) utilisé dans la recherche dite de cyberball (Eisenberger et al., 2003), 

étudiant l’effet d’une situation simple d’exclusion sur les cognitions, les comportement, les émotions, 

la douleur et des composantes physiologiques comme la réaction inflammatoire ; comprend 5 

items évaluant les « sentiments suivants en ce moment » sur une échelle de Likert à 5 points (1 - pas 

du tout, à 5 - tout à fait): 

(1) « J'ai envie d'être avec d'autres personnes » 
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(2) « J’ai envie d'être seul » 

(3) « Je me sens trop sensible avec les autres (p. ex., mes sentiments sont facilement blessés) » 

(4) « Je me sens connecté aux autres » 

(5) « Je me sens déconnecté des autres. » 

Les éléments 1 et 4 doivent être codés à l'envers et les scores sont moyennés à chaque point dans le 

temps pour créer une mesure de la déconnexion sociale auto déclarée. La fiabilité de l'échelle est 

élevée (α = 0,84). 

Cette échelle, utilisée dans de nombreuses recherches pourrait être une base pour une validation de 

construit pour s’assurer que l’échelle de joie sociale mesure bien un sentiment de connexion. Il nous 

semble nécessaire d’évaluer le contexte d’attention partagée. Il serait ensuite envisageable de mesurer 

comme dans l’échelle d’Eisenberger, à la fois le stress social et la joie sociale pour la dimension de 

réactions physiologiques (tensions-douleur vs chaleur-légèreté) ; la dimension cognitive (autocritique 

vs gentillesse) ; la dimension émotionnelle (stress- joie) en reprenant les termes les plus utilisés dans 

l’expérience d’activation de la joie sociale et la dimension comportementale (replis-évitement vs 

curiosité-exploration). Cet outil permettrait de vérifier les liens de corrélation entre joie sociale et 

compassion et de tester l’hypothèse que la compassion est fortement corrélée à la joie sociale. Il 

permettrait également de tester dans une étude longitudinale, un lien de causalité entre joie sociale et  

santé physique et psychologique afin de montrer que la joie sociale est pour l’être humain associée à 

un besoin favorable à son épanouissement. 

Il nous semble également pertinent d’envisager la création d’un programme en 8 semaines testable 

pour une population non clinique ainsi qu’un programme en 12 semaines pour une population 

clinique. En effet la validation d’un tel programme en comparaison d’un groupe contrôle permettrait 

d’offrir aux cliniciens des outils testés et validés scientifiquement. L’outil conceptuel de joie sociale, 

qui renvoie au sentiment de connexion activé lorsque nous partageons une attention est une façon de 

guider et de rééduquer la création de liens affectifs. L’expérience répétée de joie sociale est à l’origine 

de la création d’un sentiment de lien affectif. Activer de la joie sociale c’est aller vers l’amour, en 

cohérence avec la conceptualisation de Fredrickson (2003). Mais pour pouvoir aller vers ce lien 

affectif, en particulier après une période d’isolement ou lorsque l’on a vécu des blessures ou des 
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traumatismes relationnels, la compassion est nécessaire. La joie sociale ne dure pas éternellement, et 

la séparation est toujours douloureuse. Notre travail de psychothérapie n’est pas uniquement de guider 

vers la connexion mais également d’accompagner le développement de l’auto-compassion, nécessaire 

lorsque l’attention n’est plus partagée. La vie implique inévitablement la mort. De la même façon la 

connexion implique inévitablement la déconnexion. Un programme spécialement dédié à travailler 

ces dimensions de joie sociale et de compassion nous semble donc pertinent. 

 

Il serait également intéressant d’explorer plus avant les bénéfices du programme d’entrainement à la 

compassion, pour d’autres publics non cliniques mais aidants comme les parents, pairs-aidants ou 

soignants afin de continuer à reconnaitre et à libérer une souffrance bien réelle. Ils sont en situation 

de faire face quotidiennement à la souffrance. L’empathie apporte une meilleure compréhension du 

vécu de l’autre mais expose également à la souffrance de l’autre. Plus le lien affectif existe entre deux 

personnes, plus la réaction de compassion est forte. Il existe cependant des réactions très proches de 

la compassion mais qui sont beaucoup moins bénéfiques. La motivation que l’on peut appeler de 

« non-souffrance » est une motivation à supprimer la souffrance. Cette réaction ressemble fortement 

à de la compassion mais lorsque l’empathie s’associe à un refus ou un évitement de la souffrance, 

cette motivation va entrainer une détresse réelle du parent, du soignant ou de l’aidant. On observe par 

exemple fréquemment des comportements d’évitement des personnes malades, du déni, des réactions 

de colère ou d’agressivité face à la souffrance d’un proche. Ce type de réaction va être délétère pour 

la personne malade. Il pourra être à l’origine de violences familiales ou de maltraitance dans le soin 

sanitaire. 

Il semble important d’explorer comment la compassion peut accompagner ou prévenir ce type de 

réactions. Il pourrait être intéressant de créer un programme court, de psychoéducation, d’exercices 

comportementaux et de pleine conscience et d’en tester l’effet auprès d’un public aidant en modifiant 

le programme déjà testé pour intégrer cette problématique spécifique. 

 

Il a été montré que la joie sociale est un axe prometteur de régulation de l’autocritique en lien avec 

l’auto-compassion. Cette question reste cependant à explorer par rapport à la honte. En effet, cette 
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émotion est à l’origine d’une tendance d’action vers l’isolement. La joie sociale semble une 

perspective prometteuse sous réserve de trouver les conditions favorables. Le sentiment de honte est 

en général accentué par l’exposition au regard de l’autre. Il est ainsi nécessaire, pour que la joie 

sociale soit effective, que la connexion se fasse de façon indirecte et en validant le vécu émotionnel, 

afin que la personne puisse se décentrer de ses propres processus cognitifs. Ce domaine de recherche 

reste peu exploré à notre connaissance. Nous espérons pouvoir contribuer à une meilleure 

compréhension de ces mécanismes. 

 

5.8. Conclusion générale 

A l’origine, cette démarche est nourrie d’un désir de validation scientifique d’une pensée clinique 

divergente et non orthodoxe. Grâce au champ de recherche de la compassion, j’ai pu partager une 

vision de mon travail allant vers une plus grande validation de la souffrance. Comme pour mes 

patients j’ai observé que la validation de cette vision, au travers d’une communauté scientifique de 

chercheurs, m’a apporté une forme de sérénité. J’ai pu donner sens et voir certaines de mes intuitions 

s’opérationnaliser. J’ai également pu partager, écrire, rire, discuter, débattre et critiquer mes idées. Je 

n’ai pas cherché à construire une pensée plus rigide mais au contraire à assouplir ma façon de penser. 

Mes concepts sont devenus plus inclusifs. Une posture d’humilité devant les concepts et croyances 

de l’autre peut sembler inconfortable. Certaines personnes vivent certainement cette position comme 

une forme d’infériorité. Il me semble cependant que c’est en se mettant au plus près du sol que l’on 

peut au mieux observer les étoiles. Dans ma pratique clinique j’ai souvent observé ce phénomène. 

Une plus grande flexibilité dans mes croyances de ce qui est bon pour l’autre me permet une pratique 

plus inclusive, m’évitant une rigidité inutile. C’est seulement lorsque notre façon de penser la 

souffrance de l’autre est suffisamment humble que nous pouvons percevoir l’étendue des ressources 

et des possibilités de croissance de l’autre. Les émotions positives sont au cœur de la résilience de 

nos patients et il en est de même dans la relation thérapeutique. C’est dans une connexion sociale 

positive, dans le partage d’une joie sociale entre patient et thérapeute ou entre patients dans un groupe 

thérapeutique que l’on obtient la meilleure résilience. 
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Annexes 

1. FSCRS 

 

 

 

 

 

 

Ci-dessous voici une suite de pensées et de sentiments que certaines personnes ont. Lisez chaque phrase avec attention et 

entourer le nombre qui décrit le mieux le degré selon lequel la phrase est vraie pour vous. 

 Pas du 

tout 

comme 

moi 

Légère-

ment 

comme 

moi 

Moyenne

-ment 

comme 

moi 

Tout à 

fait 

comme 

moi 

Extrême

m-ent 

comme 

moi 

1. Je suis facilement déçu(e) de moi-même 

□ □ □ □ □ 

2. Il y a une partie de moi qui me rabaisse 

□ □ □ □ □ 

3. Je suis capable de me remémorer de choses 

positives à mon sujet □ □ □ □ □ 

4. Je trouve cela difficile de contrôler ma frustration 

et ma colère envers moi-même □ □ □ □ □ 

5. Je trouve cela facile de me pardonner  

□ □ □ □ □ 

6. Il y a une partie de moi qui sent que je ne suis pas 

assez bon(ne) □ □ □ □ □ 

7. Je me sens abattu(e) par mes propres pensées 
autocritiques □ □ □ □ □ 

8. J’aime encore être moi 

□ □ □ □ □ 

9. Je suis devenu(e) tellement en colère contre moi 

que je veux m’injurier ou me blesser □ □ □ □ □ 

10. J’ai un sentiment de dégout envers moi-même □ □ □ □ □ 

 

Forms of self 

criticising/attacking & 

self-Reassuring scale 

(Gilbert, 2004) 

Lorsque les choses vont mal dans nos vies et ne marchent pas de 
la manière dont on espérait, nous sentons que nous aurions pu 
faire mieux nous avons parfois des pensées et des sentiments 
d’autocritique. Ces dernières peuvent prendre la forme que tu te 
sentes inutile et sans valeur, inférieur. Cependant certaines 
personnes peuvent essayer de ne pas baisser les bras et d’essayer 
de faire face. 
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11. Je peux encore me sentir digne d’être aimé(e) et 

accepté(e) □ □ □ □ □ 

12. J’ai arrêté de prendre soin de moi-même  

□ □ □ □ □ 

13. Je trouve facile de m’aimer 

□ □ □ □ □ 

14. Je me souviens de mes échecs et je les rumine 

□ □ □ □ □ 

15. Je m’insulte 

□ □ □ □ □ 

16. Je suis doux et solidaire avec moi-même 

□ □ □ □ □ 

17. Je ne peux accepter les échecs et les reculs sans 

me sentir inadapté(e) □ □ □ □ □ 

18. Je pense que je mérite de me critiquer 

□ □ □ □ □ 

19. Je suis en mesure de m’occuper et prendre soin 

de moi □ □ □ □ □ 

20. Il y a une partie de moi qui veut se débarrasser 

de parties de moi que je n'aime pas □ □ □ □ □ 

21. Je m’encourage pour l’avenir 

□ □ □ □ □ 

22. Je n’aime pas être moi 

□ □ □ □ □ 

 

Cotations  

 

1. is 2. is 3. rs 4. is 5. rs 6. is 7. is 8. rs 9. hs 10. hs 11. rs  

12. hs 13. rs 14. is 15. hs 16. rs 17. is 18. is 19. rs 20. is 21. rs 22. hs  

is = Soi inadéquat, rs = Soi réassurant, hs = soi Haï 
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Description  

 

Cette échelle a été développée par Gilbert, Clarke, Hempel, Miles et Irons (2004). Il a été développé 

pour mesurer l'autocritique et la capacité à se rassurer. Il s'agit d'une échelle de 22 éléments, qui 

mesure les différentes façons dont les gens pensent et se sentent eux-mêmes lorsque les choses 

tournent mal pour eux. Les éléments composent trois composants, il existe deux formes 

d'autocritique; moi inadéquat, qui se concentre sur un sentiment d'inadéquation personnelle (`` je suis 

facilement déçu de moi-même ''), et de moi détesté, cela mesure le désir de blesser ou de persécuter 

le moi (`` je suis devenu tellement en colère contre moi-même que je veux blesser ou me blesser »), 

et une forme pour se rassurer soi-même, se rassurer (« Je suis capable de me rappeler des choses 

positives sur moi-même »). Les réponses sont données sur une échelle de Likert en 5 points (allant 

de 0 = «pas du tout comme moi» à 4 = «extrêmement comme moi»). Les alphas de Cronbach étaient 

respectivement de 0,90 pour le moi inadéquat et de 0,86 pour le soi détesté et le soi rassuré. 

 

Références 
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oneself: An exploration of forms, styles and reasons in female students. British Journal of Clinical 
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Leboeuf, I., Mahanga, J., Rusinek, S., Delamillieure, P., Gheysen, F., Andreotti, E., Antoine, P. (2019) 

Validation of the French versions of the Forms of Self-Criticizing/Attacking and Self-Reassuring 

Scale (FSCRS), Stress and Health, 2009; 1-6. DOI: 10.1002/smi.2909 
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2. Texte des guidances audio du programme d’entrainement à la compassion 

1. L’imagerie du sourire 

2. Le lieu de sérénité 

3. L’idéal de compassion 

4. L’auto-compassion 

 

Guidance : L’imagerie du sourire 

 

Bonjour ! 

Ma voix va vous accompagner dans cet exercice en imagination qui s’appelle « l’exercice du 

sourire ». 

Pensant sa réalisation pensez à rester dans la bienveillance et le respect de vous-même.  

Vous pouvez modifier l’exercice si la consigne ne vous convient pas parfaitement ou même l’arrêter 

si nécessaire. Vous pouvez refaire cet exercice plusieurs fois si vous le souhaitez. 

 

« Nous allons commencer par un exercice de respiration. Puis nous allons visualiser mentalement un 

moment de convivialité pendant lequel vous avez partagé un sourire avec quelqu’un de bienveillant 

que vous appréciez. Vous n’avez pas à chercher ce souvenir. Votre cerveau va vous proposer une 

image. Peut-être plusieurs. Un peu comme lorsque sur l’ordinateur, les images apparaissent en 

diaporama. »  

 

« Est ce que vous êtes confortablement installé ? Est-ce que l’on peut commencer ? » 
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« Nous allons faire un exercice de respiration ventrale. Une main sur le ventre et l’autre sur la poitrine 

ou les deux mains sur le ventre. On inspire en gonflant le ventre. Sans forcer l’inspiration, en la 

laissant naturelle. On expire doucement et profondément. Le mouvement est un peu comme une 

vague qui se gonfle et qui vient doucement s’étirer sur le sable. Il est important de garder un rythme 

régulier. Très bien. Je vous laisse faire cet exercice pendant quelques secondes. » 

 

« Vous pouvez maintenant fermer les yeux. Si vous êtes inconfortable, vous pouvez fixer un point 

devant vous. »  

 

« Laissez venir l’image d’une personne bienveillante. Quelqu’un que vous connaissez ou que vous 

imaginez. Cette personne peut être proche de vous ou pas, cela n’a pas d’importance. Vous pouvez 

même imaginer un personnage fictif. Cette personne est chaleureuse. Elle a votre bien-être à cœur. 

Elle vous accueille.  

Vous allez maintenant imaginer que cette personne vous sourit et que vous lui souriez en retour. 

Vous observez d’abord les traits de son visage. Vous remarqueZ que sa bouche s’agrandit et que ses 

yeux se plissent ou se mettent à briller. Peut-être qu’elle bouge ou que vous entendez des bruits, une 

ambiance sonore. Vous remarquez si vous sentez une odeur, un parfum. 

Peut-être remarquez-vous l’endroit où vous vous trouvez.  

Vous remarquez comment vous vous sentez, à l’intérieur. Comment sont les traits de votre visage ? 

Peut-être ressentez-vous une sensation de chaleur ou d’énergie. Vous pouvez juste observer ce que 

vous ressentez, simplement ce qui apparait. Très bien. 

Puis notez ce que vous observez dans la relation. Est-ce que vous vous sentez connecté à cette 

personne ? »  

Pour finir, vous pouvez partager un geste ou une parole. Je vous laisse profiter quelques instants. 
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« Pour terminer l’exercice. Revenez à vos sensations corporelles. Observez votre respiration quelques 

instants. Vous pouvez terminer l’exercice à votre rythme en vous étirant ou en prenant une grande 

inspiration. » 

  



 

 

195 

Guidance : Le lieu de sérénité 

 

Bonjour! 

 

Ma voix va vous accompagner dans cet exercice en imagination qui s’appelle « l’exercice du lieu de 

sérénité ». 

Pensant sa réalisation viellez à rester dans la bienveillance et le respect de vous-même.  

Vous pouvez modifier l’exercice si la consigne ne vous convient pas parfaitement  

Ou même l’arrêter si nécessaire. 

 

« Nous allons commencer par un exercice de respiration.  

Puis nous allons visualiser mentalement un moment de convivialité  

Pendant lequel vous avez partagé un sourire avec quelqu’un de bienveillant que vous appréciez.  

Vous n’avez pas à chercher ce souvenir.  

Votre cerveau va vous proposer une image.  

Peut-être plusieurs.  

Un peu comme lorsque sur l’ordinateur, les images apparaissent en diaporama. »  

 

« Est ce que vous êtes confortablement installé ? Nous allons commencer » 

 

« Nous allons faire un exercice de respiration ventrale.  

Une main sur le ventre et l’autre sur la poitrine ou les deux mains sur le ventre.  

On inspire en gonflant le ventre.  
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Sans forcer l’inspiration, en la laissant naturelle.  

Puis on expire doucement et profondément.  

Le mouvement est un peu comme une vague  

Qui se gonfle  

Et qui vient doucement s’étirer sur le sable.  

Garder un rythme régulier.  

Très bien.  

Je vous laisse faire cet exercice pendant quelques secondes. » 

 

« Vous pouvez maintenant fermer les yeux.  

Si vous êtes confortable,  

Ou vous pouvez fixer un point devant vous. »  

 

« Laissez venir l’image d’un endroit où vous êtes senti vraiment bien 

Un endroit où vous êtes senti accueilli, serein, paisible 

Ça peut être un endroit lié à la nature, un paysage comme la mer ou la montagne 

Ça peut également être une promenade en foret 

Ou un endroit plus cosy, un moment au coin du feu 

Une cabane dans laquelle vous vous abritiez enfant  

Ou encore un endroit imaginaire comme sur un nuage de coton 

On peut également entendre une musique apaisante ou retrouver une impression de bien-être 

Une simple sensation comme une couleur  

Une odeur… 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Prenez quelques instants pour observer cet endroit ou cette sensation 

Remarquez tous les détails, les couleurs, les nuances de luminosité 

Est-ce qu’il y a du mouvement ? Des animaux ? Êtes-vous seul ou y a-t-il quelqu’un avec vous?  

S’il y a quelqu’un remarquez si cette personne vous regarde 

Est-elle souriante ou chaleureuse ?  

Remarquez que cet endroit vous accueille  

Portez maintenant votre attention sur l’ambiance sonore 

La musique de cet endroit 

Le bruit du vent, le tic-tac de l’horloge  

Écoutez le bruit du silence 

 

Observez s’il y a une odeur particulière ? Comment vous sentez vous à l’intérieur ?  

Sur quoi s’appuient vos pieds ?  

Peut-être vous sentez vous légers ? Relaxé ? 

Cet endroit est un espace de liberté 

Vous pouvez bouger,  

Nager,  

Voler ou  

Explorer de nouveaux espaces 

 

Vous pouvez prendre encore quelques instants pour vous imprégniez de ce lieu 
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Il est à l’intérieur de vous et vous allez pouvoir le retrouver chaque fois qu’il vous sera utile ou 

agréable 

Dans les jours ou les semaines qui viennent 

 

A votre rythme, lorsque vous le souhaitez,  

Vous pouvez vous reconnecter à votre respiration 

Vous étirer doucement 

Prendre une grande respiration 

Et reprendre le cours de votre journée 

En gardant de cet exercice 

Ce qui est bénéfique pour vous 
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Guidance: L’être idéal de compassion  

 

Bonjour  

Je vous remercie de l’attention que vous portez à cet exercice  

Je vous propose d’explorer ensemble un exercice d’abord de respiration puis d’imaginer une personne 

idéale de compassion 

Pour commencer vous pouvez prendre une posture confortable  

Assis ou allongé 

Avec le dos plutôt droit et les épaules légèrement en arrière  

Prenez quelques instants pour laisser votre corps et votre esprit ralentir 

se poser  

Nous allons pouvoir commencer l’exercice de respiration ventrale 

Vous pouvez mettre les mains sur votre ventre 

Et nous allons gonfler le ventre sur l’inspiration 

Vous pouvez sentir que votre ventre soulève vos mains pendant l’inspiration 

Expirez doucement et profondément 

Prenez le temps de laisser votre respiration devenir régulières 

Sans forcer l’inspiration 

Vous pouvez ressentir votre respiration comme une vague qui se gonflent doucement et s’étire sur le 

sable 

Je vous laisse quelques instants faire cette respiration 

Gardez bien votre attention au niveau du ventre 

 

Vous pouvez maintenant fermer les yeux où fixer un point devant vous 
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Vous pouvez laisser venir à votre esprit l’image d’une personne bienveillante emplie de compassion 

Une personne est sensible aux souffrances  

Elle a une intention bienveillante de libérer les souffrances 

Quelqu’un qui à votre bien-être à cœur 

Observer si cette personne est humaine 

 si c’est un homme une femme  

Une personne âgée ou plutôt quelqu’un de jeune  

Peut-être un moine 

Une figure maternelle 

Un animal  

Un symbole  

La mer 

Un arbre  

Un élément de la nature comme une montagne ou le soleil 

Le membre d’un groupe d’amis  

 

Ou même simplement une présence, une impression 

 

Prenez maintenant quelques instants pour ressentir les qualités les plus bénéfique pour vous chez cette 

personne 

Est-ce que vous ressentez de la force? 

Du courage ? 
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De la bienveillance ? 

De la sagesse ? 

De la chaleur de la gentillesse ? 

 

Remarquez comment ces qualités se manifestent chez cette personne de compassion 

 

Quelle est son ton de voix 

Comment sont ces gestes 

Est-ce que vous vous sentez accueillis accepté tel que vous êtes sans jugement 

Est-ce une attitude d’écoute ? 

Ou une présence intense ? 

 

Vous allez pouvoir maintenant prendre quelques instants pour interagir avec cette personne 

Peut-être avez-vous envie de lui poser une question ? 

Peut-être ressentez-vous le besoin qu’elle vous prenne dans ses bras ? Ou pas ? 

Ça n’a pas d’importance  

Ou simplement rester à ses côtés et ressentir sa présence 

Prenez quelques instants pour entrer en relation avec cette être de compassion 

Pour vous connecter  

 

Je vous laisse quelques instants 

 

Observez maintenant comment vous vous sentez 
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Vous savez que cet être idéal de compassion est en vous et que vous pouvez le retrouver chaque fois 

que ça vous est bénéfique 

 

Dans les jours qui arrivent ou les semaines  

Avant de terminer reconnectez-vous à votre respiration quelques instants  

Vous pouvez-vous étirer et reprendre le cours de votre journée  

En gardant l’énergie de cet exercice avec vous 
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Guidance: L’auto-compassion 

 

Bonjour  

Je vous remercie de l’attention que vous portez à cet exercice qui va durer quelques minutes 

Avant de commencer vérifiez que vous êtes dans une position confortable 

Le dos plutôt droit et les épaules légèrement en arrière 

Dans cet exercice nous allons activer notre motivation à la compassion  

Nous avons tous en nous une sensibilité a la souffrance et un souhait de liberer la souffrance des 

autres et de nous-mêmes 

L’auto-compassion c’est ta dire la compassion que nous avons pour nous-mêmes  

Nous permet de libérer notre souffrance et d’améliorer notre bien-être 

Tous les êtres humains ont en commun le souhaite être heureux. 

Même si nous n’avons pas tous la même définition du bonheur 

La compassion est associée a des qualités importantes de courage, de sagesses et d’engagement 

 

Ensemble nous allons commencer par un exercice de respiration ventrale 

Puis je vais vous proposer de vous reconnecter à un moment ou vous avez ressenti de la compassion  

Et observer comment cette partie de vous s’est exprimée 

Puis je vous proposerai d’explorer 

D’orienter cette motivation vers vous-même 

Afin de libérer vos souffrances ou vous permettre de vous épanouir 
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Commençons par la respiration  

 

Nous allons descendre notre attention au niveau du ventre  

Et gonfler le ventre sur l'inspiration  

Vous pouvez mettre vos mains sur votre ventre  

Pour bien sentir votre ventre se gonfler  

Comme un ballon  

Ou comme une vague  

Qui se gonfle sur l'inspiration  

Et se tire doucement sur le sable pendant l'expiration 

Vous pouvez laisser respiration se faire naturellement  

En l'accompagnant avec le ventre  

Puis expirez doucement et profondément 

 

Vous pouvez refaire cette respiration plusieurs fois  

Gardez bien votre attention au niveau du ventre 

Le rythme est régulier 

 

Vous pouvez maintenant laisser venir à votre esprit le souvenir d’un moment où vous vous vous êtes 

engagé pour soulager une souffrance 

Peut-être un enfant que vous avez aidé à se relever 

Un groupe d’enfants que vous avez guidé, rassuré  
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Peut-être un ami que vous avez écouté ou aidé face à un problème mécanique ou technique  

Où quelqu’un a qui vous avez pu donner un conseil qui lui a permis de réussir quelque chose 

 

Cela peut être un souvenir réel ou une situation que vous imaginez 

Prenez le temps d’imaginer ce que vous sentez pendant que cette action  

Observez l’endroit où vous êtes 

Comment est la personne que vous aidez ? 

Y a t-il du bruit ? Une odeur ?  

Comment s’exprime en vous le sentiment d’engagements 

Est-ce qu’il est facile d’aller vers cette personne ?  

Remarquez votre posture 

Est-ce que vous ressentez un sentiment de courage ?  

Une capacité à dépasser des sensations inconfortables 

Une sensation de force ? 

Vers quoi se porte votre attention ?  

Est-elle tournée vers votre émotion ou vers la situation ? 

Est-ce que votre esprit et particulièrement clair et efficace ? 

Est-ce que vous expérimentez une forme de lucidité, de sagesse dans cette situation ? 

 

Prenez quelques instants pour observer cette partie de vous  

Comme s’exprime en vous c’est partie de compassion ? 

 

Comment vous sentez lorsque vous avez réussi votre action de compassion ?  
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Imaginez maintenant que cette partie de vous est en face de vous comme dans un miroir 

Observez votre visage 

Comment êtes-vous habillé ? 

Quelle est votre posture? 

Ressentez cette présence de compassion 

 

Imaginez maintenant que cette partie de vous exprime le souhait de libérer vos souffrances 

Et de vous voir vous épanouir 

 

Prenez quelques instants pour ressentir comment cette partie de vous  

Peut comprendre vos émotions 

Comprendre que vous faites de votre mieux chaque jour 

Et la souffrance d’être face aux difficultés inhérentes à la vie 

Cette partie de vous respecte et entend  

Vos émotions  

Vos angoisses  

Vos colères 

Vos doutes ou vos déceptions 

Elle a le courage d’être présente à ces émotions sans les juger 

Pour que vous puissiez en être libéré 

 



 

 

207 

Cette partie de vous souhaite également que vous puissiez vous accomplir dans vos désirs et vos 

projets 

Et que vous puissiez vous sentir connecté aux êtres vivants qui vous entourent  

Sentir que vous avez votre place 

 

Je vous laisse quelques instants ressentir sa présence et entendre cette partie de vous si vous le 

souhaitez 

 

Observez comment vous vous sentez  

 

Très bien 

Vous pourrez refaire cet exercice dans les jours ou les semaines qui arrivent 

 

Avant de terminer prenez le temps de vous reconnecter à votre respiration 

Vous pouvez vous étirer  

Prendre une grande inspiration  

Avant de reprendre le cours de cette journée 
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3. Programme d’activation de la compassion tel que présenté aux participants 

 

Site web associé :  https://projetcompassion.univ-lille.fr 

 

Mot de passe : Compassion  

https://projetcompassion.univ-lille.fr/
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Programme de 

développement 

personnel 

 

  

 

Découvrir les bienfaits de la compassion 

Discovering the healing effects of compassion 

SCALab, Université de Lille 

Isabelle Leboeuf, Eva Andreotti, Pascal Antoine 

 

La compassion ? 

C'est être ouvert à la souffrance autour ou à l'intérieur de soi 

L'émergence d'une réponse sage 

Le courage de rester présent  

Ou d'aller vers 

Et la motivation de persévérer 

Pour libérer cette souffrance 

 

 

Réponse : a, c, d, f 

 

La compassion ? 

C'est être ouvert à la souffrance autour ou à l'intérieur de soi 

L'émergence d'une réponse sage 

Le courage de rester présent  

Ou d'aller vers 

Et la motivation de persévérer 

Pour libérer cette souffrance 
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Bonjour et bienvenue ! 

 

 

Vous allez démarrer un cycle de 4 semaines au cours desquelles vous pourrez découvrir certaines 

informations sur votre fonctionnement psychologique et les capacités qui y sont associées. Vous 

allez être invité à observer et expérimenter, à travers les exercices proposés, votre propre 

fonctionnement afin de mieux vous connaitre. Les exercices proposés devraient vous demander 

entre 10 et 15 minutes en moyenne par jour. 

Nous vous demandons, à chaque étape des exercices proposés de vous respecter et de juger avec 

sagesse si l’exercice est adapté pour vous. S’il vous semble bénéfique et facile ou un peu difficile, 

vous pouvez tester l’exercice dans un esprit de curiosité et de découverte. Par contre s’il vous 

semble trop difficile ou trop douloureux, quel qu’en soit la raison, vous pouvez le passer ou y revenir 

plus tard.  

Nous n’avons pas tous appris à marcher au même rythme. Mais quel que soit les apprentissages 

que nous réalisons, il est important d’avancer à un rythme qui nous correspond. Il est parfois 

préférable d’aller doucement, pour construire une confiance plus solide. 

Les exercices suivent une logique de progression, nous vous demandons donc de les faire dans 

l’ordre sans en sauter, autant que possible. 

Si un impératif temporel vous empêche de réaliser un exercice, vous pouvez le rattraper le 

lendemain. 

 

Nous allons, avant de démarrer, vous demander de bien remplir le formulaire de consentement pour 

que votre participation à l’étude puisse être validée. 
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Ensuite, vous pouvez remplir la première série de questionnaires. Ils correspondent à une mesure 

de base qui servira de comparaison dans l’étude de l’effet du programme. Si vous avez des 

questions ou un sentiment négatif en remplissant les questionnaires, merci de contacter l’étudiant 

qui vous a proposé l’étude ou les numéros indiqués dans le livret d’information associé au formulaire 

de consentement. 

• Si vous êtes dans le groupe A, vous pouvez débuter immédiatement le programme, après la 

première série de questionnaires. A la fin des 4 semaines, remplissez la deuxième série de 

questionnaires. Après 4 semaines supplémentaires, soit 8 semaines après le début de 

l’expérience, merci de remplir la troisième série de questionnaires. 

• Si vous êtes dans le groupe B, vous remplissez la première série de questionnaires, puis vous 

devez attendre 4 semaines avant de remplir la seconde partie des questionnaires. Puis à nouveau 

4 semaines et remplir la troisième partie des questionnaires pour commencer le programme, soit 

8 semaines après la première série de questionnaires. Vous pouvez alors commencer le 

programme.  

Nous vous remercions de votre compréhension et de votre patience. Le respect de cette consigne 

nous permettra d’avoir des résultats plus fiables d’un point de vue scientifique.  

 

Ce cahier est pour vous, vous pouvez l’annoter, le conserver ou relire vos réponses. Il vous 

appartient d’en préserver la confidentialité. 

L’ensemble des questionnaires que vous nous rendez seront quant à eux conservés de façon 

anonyme et confidentielle. Un code vous a été attribué. N’indiquez votre nom sur aucun des 

questionnaires. Vous pouvez vérifier que le code est le même sur l’ensemble des questionnaires. 

 

Votre participation ne sera prise en compte dans les données de la recherche que si vous allez au 

bout du protocole. Toutefois, vous êtes libre de suspendre votre participation à tout moment.   
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La création du programme  

 

 

Le guide pour s’aider soi-même de Chris Irons et d’Elaine Beaumont a inspiré la trame conceptuelle du programme 

que nous vous présentons. Le programme de « Compassionate Mind Training » a été testé et validé 

scientifiquement précédemment dans d’autres langues. 

 

 

 

Ce programme a été écrit par Isabelle Leboeuf, Psychologue, Psychothérapeute. 

Isabelle travaille en libéral et s’est formée à l’Université de Derby à la Thérapie Fondée sur la Compassion. 

Le programme qui vous est présenté fait partie du travail de recherche de sa Thèse sur la compassion réalisée avec 

le  

Pr. Pascal Antoine et Eva Andreotti, Chercheurs en psychologie pour le Laboratoire SCALab de l’Université de 

Lille.   
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Semaine 1 : Comprendre les émotions et la compassion 

 

Objectifs : 

• Comprendre la compassion d’un point de vue psychologique et scientifique 

• Comprendre et reconnaitre nos différents systèmes émotionnels 

 

Jour 1 : La compassion ? 

 

Pour comprendre ce qu’un mot signifie, nous pouvons toujours ouvrir un dictionnaire. 

Malheureusement, chaque terme renvoie souvent à plusieurs définitions et il nous faut alors prendre 

en compte le contexte dans lequel le mot est utilisé pour saisir son sens. 

 

De la même façon, le terme de compassion renvoie pour chacun d’entre nous à quelque chose de 

différent. Selon notre culture, notre histoire personnelle ou nos valeurs. 

  

A quoi pensez-vous lorsque vous entendez ce terme ?  

 

 

 

 

Lorsque ce terme est utilisé dans les articles scientifiques de psychologie ou de psychothérapie il 

signifie « une sensibilité à la souffrance et une motivation à soulager ou à prévenir cette 

souffrance ».  
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Autrement dit, dans ce contexte, la compassion est un comportement qui apparait lorsque l’on a 

perçu une souffrance. Une motivation se crée et notre esprit s’organise pour trouver la meilleure 

façon d’éviter cette souffrance. Le comportement qui va émerger pourra être visible ou invisible s’il 

s’agit d’une pensée ou d’un dialogue intérieur. 

Si c’est notre propre souffrance que nous percevons, nous parlons alors d’auto-compassion.  

Cela peut être une souffrance réelle, immédiate. Comme lorsqu’un homme monte plusieurs étages 

d’une façade pour secourir un enfant qui menace de tomber d’un balcon. Ou une souffrance que 

l’on imagine et que l’on essaye d’éviter par anticipation. Nous projetons souvent les souffrances que 

nous avons déjà rencontrées dans notre histoire. Comme par exemple lorsque nous avons eu un 

accident de voiture, nous allons probablement développer des stratégies pour éviter d’avoir à 

nouveau un accident. Ces stratégies si elles sont basées sur une compassion efficace nous 

permettront de nous sentir plus en sécurité ou plus serein. 

Malheureusement, si c’est l’angoisse qui prend le dessus plutôt que la compassion nous risquons 

de vouloir éviter toute situation qui pourrait activer de la peur. Nous pourrions par exemple éviter de 

reprendre la voiture après un accident, pour ne plus ressentir la peur d’avoir un accident.  

On peut constater ici que la compassion nous amène à aborder les situations difficiles avec sagesse 

et courage, même lorsque nous ressentons des émotions difficiles.  

Mais si nous évitons nos émotions nous risquons de moins bien les réguler voire d’être submergé 

par nos émotions.  

 

Nous pouvons associer le terme de compassion à celui de bienveillance. 

Certaines personnes traduisent le terme compassion par « souffrir avec ». Il nous semble plus juste 

d’évoquer la notion d’être présent à la souffrance. En effet, de nombreuses recherches montrent 

que la présence d’une autre personne est en soit source d’apaisement. La compassion implique de 
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comprendre la souffrance et les besoins qui y sont associés afin de permettre à un nouvel équilibre 

de se créer. Mais il n’est pas nécessaire d’être dans la souffrance pour la libérer.  

La compassion est d’ailleurs souvent associée à des émotions positives. Rendre le sourire à 

quelqu’un peut apporter un sentiment de joie intense, la joie de la compassion. 

La compassion est également différente de la pitié au sens où elle s’inscrit dans une relation 

humaine, une relation égalitaire alors que la pitié est le plus souvent associée à une relation 

déséquilibrée où celui qui reçoit la pitié est en position basse vis à vis de celui qui l’exprime.  

Nous allons donc cette semaine essayer de comprendre la compassion et ce qui lui est associé. 

Dans la seconde partie de la semaine, nous allons essayer de mieux comprendre nos émotions afin 

de les aborder avec sagesse et de les utiliser au mieux pour une bonne adaptation à notre 

environnement et notre histoire. 

Nous essayerons enfin de créer des repères pour mettre en lien compassion et émotions.  

 

Exercice de synthèse :  

A quoi associez-vous la compassion dans le sens où nous l’avons définie ? 

 

a. Soulager ou prévenir la souffrance 

b. La pitié  

c. La sensibilité à la souffrance 

d. Une motivation 

e. Une faiblesse 

f.  De la bienveillance 

 

 

Jour 2 : Observer la Compassion 

 

Réponse : a, c, d, f 
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Essayez de vous rappeler un souvenir dans lequel vous avez pu aider quelqu’un en souffrance, en 

choisissant plutôt une petite difficulté, comme un enfant qui est tombé ou un animal que vous avez 

secouru ou toute autre situation où vous avez perçu une souffrance et dans laquelle vous avez 

réussi à apporter un soulagement partiel ou complet. Si vous ne trouvez pas de souvenir réel, 

essayez d’imaginer une situation et ce que vous auriez pu ressentir. 

 

Comment vous vous êtes senti(e) dans la situation (confiant, stressé, fort, affaibli…) ? 

 

 

Comment était votre façon de penser (confuse, claire, rapide, critique…) ?  

 

 

Comment étaient vos réactions (efficaces, maladroites…) ? 

 

 

 

Les qualités souvent évoquées dans la compassion sont :  

La sensibilité, la sympathie, la tolérance à la détresse, le non-jugement et la prise en compte du 

bien-être. On évoque aussi le courage, la force, la gentillesse, la sagesse et l’engagement à aider 

lorsque l’on parle de compassion. 

Lesquelles étaient présentes pour vous, dans la situation évoquée ? 

 

Exercice de synthèse :  

Réfléchissez aux qualités associées à la compassion qui vous semblent les plus importantes ou les 

plus bénéfiques : 
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Jour 3 : Le flot de la compassion  

 

Il y a trois formes de compassion.  

- Lorsqu’un sauveteur intervient dans une situation de crise, on parle de compassion pour les 

autres.  

- Lorsqu’une personne qui souffre reçoit de l’aide on parle de compassion reçue. 

- Lorsque l’on a de la compassion pour soi-même, on parle d’auto-compassion.  

On dit que la compassion est un flot ou un courant, qui va de soi vers les autres, des autres vers soi et 

envers soi-même. Nous pouvons parfois avoir peur de la compassion. Pour différentes raisons liées à 

notre histoire ou nos représentations. Chaque courant de compassion est plus ou moins facile pour 

chaque personne. 

Lequel vous semble le plus facile ?  

 

 

Lequel vous semble le plus difficile ? 
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Figure 1 : L’échelle de la compassion : noter à coté de chaque personnage de l’échelle le niveau de 

difficulté correspondant au type de compassion avec un exemple de situation qui vous correspond. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Jour 4 : Les 3 systèmes émotionnels 

 

« Notre cerveau est plus intelligent que nous ! » 

Comment fait-on pour se faire si souvent des nœuds au cerveau ? 

Voici la réponse. Notre cerveau est extrêmement bien programmé. Mais il est livré sans mode 

d’emploi… 
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Nous sommes souvent surpris par ce que nous percevons, par nos réactions émotionnelles ou nos 

comportements. Rassurez-vous, si c’est votre cas, vous n’êtes pas seul. Nous sommes tous 

confrontés à ce problème.  

Notre conscience n’est en réalité qu’une toute petite partie de nos capacités intellectuelles. Un peu 

comme sur un smartphone ou un ordinateur. L’écran ne nous donne qu’une partie des informations 

réellement présentes dans le disque dur. A moins d’être informaticien, nous n’avons accès qu’à 

l’écran et aux applications. Notre conscience est limitée à ce qui apparait sur l’écran. C’est la même 

chose pour nos émotions. 

Ce qu’il faut garder à l’esprit, c’est que chaque application ou logiciel a une fonction. Pour les 

émotions c’est pareil. Chaque émotion a une fonction et on peut les regrouper en 3 fonctions 

différentes selon un code simple de 3 couleurs (c.f. figure 2). 

• Les « émotions rouges » servent à nous protéger. On y trouve par exemple la peur, l’anxiété, 

la colère, le dégout, la culpabilité ou la honte. Chacune de ces émotions sert à nous protéger 

de quelque chose de différent. 

• Les « émotions bleues » poussent à accomplir quelque chose. C’est grâce à elles que nous 

sommes capables de développer de l’énergie pour poursuivre un but, qu’il soit concret ou 

imaginaire. 

• Finalement, « les émotions vertes » servent à nous apaiser. Elles vont nous permettre de 

passer en « mode détente » pour digérer, nous reposer ou consolider nos liens sociaux au 

sens large.  

 

Si nous ne comprenons pas « nos applis », nous risquons de mal les utiliser, vouloir les supprimer 

pour ne plus les voir. 

Nous pouvons aussi être absorbés par certaines applis qui deviennent envahissantes ou les vivre 

comme des problèmes, des menaces. 
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Notre cerveau risque alors de tourner en boucle. Si l’activation des certaines émotions devient un 

danger, elles vont automatiquement déclencher une « appli » de protection et le système va avoir 

tendance à bugger. Nous risquons alors de commencer à ruminer ou d’avoir un sentiment 

d’impasse.  

Il est donc important, pour pouvoir développer de la compassion envers nos émotions, de pouvoir 

bien les comprendre et de rester confiant envers nos capacités à réguler nos souffrances.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Modèle des trois systèmes émotionnels, adapté de Gilbert, The Compassionate Mind 

(2009) 

 

 

Exercice :  

Pendant une journée, à la façon d’un scientifique, observez vos émotions. 

Détente 

Connection 

 

Détente 

Connection 

Accomplissement 

 

Accomplissement 

Protection 

 

Protection 
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4. Nommez chaque émotion qui apparait de façon simple : colère, peur, stress, angoisse, surprise, 

dégout, tristesse, ou joie. 

5. Notez ce qui a déclenché l’émotion 

6. Quelles pensées avez-vous observées sur le moment ? 

7. Comment vous êtes-vous senti physiquement ? 

8. A quel fonction (bleue, verte ou rouge) associez-vous cette émotion ? 
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Émotion Situation Pensée Ressenti physique Couleur/fonction 
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Jour 5 : Le système Rouge 

 

Que remarquez-vous quand vous relisez vos observations d’hier ? 

 

 

 

 

 

Y-a-t-il plus de vert, de bleu ou de rouge ?  

 

 

Comment décririez-vous cette journée ? Joyeuse, stressante ? 

 

 

Nous avons souvent tendance à considérer qu’une journée où il y a beaucoup de rouge est une 

journée difficile.  

C’est parce que lorsque les émotions de protection s’activent, elles vont mobiliser beaucoup 

d’énergie physique afin de nous permettre de réagir au mieux, d’être le plus efficace possible.   

Le cœur va s’accélérer, la respiration se faire plus courte afin qu’un maximum d’énergie parte dans 

les muscles. 

Si nous restons statiques, sans mouvement, nous pouvons alors ressentir des tensions dans les 

muscles. La digestion s’arrête ou s’accélère (constipation ou diarrhée) et le système immunitaire se 

prépare à une éventuelle attaque.  

Notre système biologique de protection fonctionne comme une alarme. 

MENACES 

 

 

MENACES 
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Il va être très sensible à certaines informations en particulier liées à des souvenirs douloureux. Notre 

attention va se focaliser sur l’objet de « la menace » et notre pensée va devenir très rapide et rigide. 

Nous perdons alors en flexibilité afin de recentrer notre énergie sur l’action à accomplir. 

• La colère va nous indiquer ce qui nous entrave, ce que les autres nous empêchent de faire, 

les situations d’injustice. Elle nous pousse à agir de façon directe, voir agressive. 

• La peur nous indique les dangers immédiats alors que l’angoisse nous indique les dangers 

futurs que nous projetons à partir de ce que nous avons perçu de la situation actuelle. Nous 

aurons tendance à éviter, ou à nous figer face aux situations qui activent de la peur ou de 

l’angoisse. 

• Le dégout nous indique les nourritures avariées et nous pousse vivement à les éviter. Le 

dégout peut aussi nous signifier que quelque chose ou quelqu’un est malade. On peut le 

ressentir envers soi-même si on a l’impression d’avoir été contaminé ou souillé. Le dégout 

peut aussi être social et nous indiquer les personnes ou les valeurs morales à éviter.  

• La honte nous indique les situations ou les comportements qui peuvent induire un rejet social. 

Elle nous pousse à cacher nos comportements qui pourrait être perçu comme « hors-

norme » ou en dehors des règles sociales. 

• La culpabilité nous indique nos comportements qui ont eu une incidence néfaste pour nous-

même ou les autres et nous permet d’essayer de les réparer.  

Chaque émotion va favoriser un type de réponse approprié et spécifique à la menace. Il y a des 

tendances générales de réaction mais chaque contexte ou situation peut amener une réaction 

différente. 

Notre cerveau choisira toujours la meilleure réponse, pour nous, en prenant en compte le contexte 

et nos expériences, notre histoire. 
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Toutes ces émotions sont très difficiles à supporter et donc à écouter et à comprendre.   

 

Quelles activités ou situations activent votre système rouge ? 

 

 

 

 

 

 

Qu’est ce qui désactive votre système rouge ? 

 

 

 

 

 

 

 

Pendant une journée observez la durée au bout de laquelle les émotions disparaissent 

spontanément si vous ne faites rien, si vous les laissez-passer simplement. Au bout de combien de 

minutes disparaissent-elles ? Par exemple si vous êtes stressé par un conducteur agressif sur la 

route et que vous ne faites rien à ce sujet, observez au bout de combien de temps votre agacement 

disparait. 
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Jour 6 : Le système Bleu 

 

Le système bleu nous indique les buts à accomplir et nous donne de l’énergie pour réaliser les 

actions nécessaires. Nous pouvons inclure dans le bleu : la joie, le désir, l’excitation, la persévérance 

ou l’envie. 

Nous pouvons ressentir ces émotions au moment où l’on atteint notre objectif mais le plus souvent 

nous les ressentons par anticipation.  

Nous pouvons par exemple imaginer les plats du restaurant avant même de réserver.  

Nous imaginons gagner une victoire ou perdre du poids avant l’entrainement.  

Nous pensons souvent que ce système est positif. Et il l’est puisqu’il nous pousse à croitre, à nous 

nourrir et à anticiper les récoltes.  

Mais plus nous anticipons et plus nous risquons d’être frustrés de pas obtenir ce qui nous avions 

prévu et de perdre notre énergie avant même d’avoir commencé.  

Ne vous est-il pas arrivé de faire la liste de toutes les activités que vous vouliez faire dans la journée 

et une fois la liste terminée allumer la télévision et y rester ?  

Nous pouvons vite être accablé si nous anticipons trop. Nous aimons anticiper car le bleu s’active 

au moment où nous visualisons l’accomplissement et pas au moment où on l’expérimente. 

Tout est une question d’équilibre ! 

Une stratégie pour trouver cet équilibre est de se donner de petits objectifs et de prendre les choses 

une à la fois.  

 

Quelles activités ou situations activent votre système bleu ? 

Accomplissement 

 

Accomplissement 
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Parfois, nous utilisons le système bleu pour éviter d’être stressé (diminuer le système rouge). Par 

exemple, nous pouvons accomplir des tâches pour éviter d’être critiqué et non parce que nous 

projetons une joie. Dans ce cas-là nos accomplissements sont plus associés à un soulagement qu’à 

une émotion positive. Il est donc important de différencier les émotions bleues simples des émotions 

bleues basées sur du rouge. En d’autres termes on peut différencier nos actions visant à un besoin 

d’accomplissement de celles basées sur un besoin de réassurance. 

C’est sur ce dernier mode émotionnel que se base certaines addictions. Nous pouvons par exemple 

travailler dur pour se rassurer, faire la fête pour oublier le stress du travail, prendre un(e) amant(e) 

pour se rassurer d’être toujours aussi désirable ou espérer gagner au loto pour oublier quelques 

instants le stress des factures… 

 

Quelles activités « bleues » accomplissez-vous pour vous rassurer ? 

 

 

 

 

En résumé il est important d’accomplir des choses mais il est aussi important d’être conscient de 

nos motivations et de prendre le temps de profiter de nos accomplissements. 

Pour la journée de demain, essayez de prendre les activités de la journée, une à la fois, un petit pas 

après l’autre en focalisant votre attention sur ce que vous avez accompli au fur et à mesure.  

A la fin de la journée notez ce que vous avez accompli : 
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Jour 7 : Le système vert 

 

Le système vert nous permet de nous détendre. 

C’est celui qu’on active quand on fait de la relaxation, lorsqu’on se repose après un bon repas ou 

lorsque l’on passe un moment au coin du feu ou auprès d’un animal de compagnie. 

Le système vert est souvent associé à de la flexibilité mentale. Notre esprit est plus ouvert. Nous 

pouvons ressentir une joie calme, une forme de sérénité dans laquelle nous sommes plus ouverts 

aux nouvelles expériences et aux rencontres. 

 

Notre organisme a un besoin vital de connexions et ce pour différentes raisons. Tout d’abord nous 

sommes des mammifères et notre maturité est tardive. Nous dépendons de notre famille plusieurs 

années après notre naissance voire plusieurs dizaines d’années, et même parfois toute notre vie. 

Le lien social peut être un puissant signal d’apaisement.  

Quelles activités ou situations activent votre système vert ? 

 

 

 

 

Détente 

Connexion 

 

Détente 

Connexion 
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Le système vert, nous permet également de réduire le système rouge de façon plus ou moins 

adaptée. Dans la nature, les animaux se regroupent pour se sentir plus en sécurité.  

Les enfants se tournent vers leurs parents pour faire face à une situation difficile.  

Adultes, nous continuons d’utiliser ce système d’apaisement pour réguler nos « émotions rouges ». 

Par exemple nous mangeons quand nous sommes stressés, les aliments gras et sucrés ainsi que 

la digestion vont avoir un effet d’apaisement. Nous pouvons aussi nous rassurer en restant proche 

des autres ou en cherchant leur approbation.  

Certaines recherches montrent par exemple que le toucher régule la douleur. Le simple fait de serrer 

la main de quelqu’un va aider notre cerveau à diminuer l’information douleur. A l’inverse, le stress 

social, le fait de se sentir isolé peut en quelques minutes induire des douleurs physiques même en 

l’absence de blessure.  

 

Il peut également être difficile de s’arrêter pour se détendre. En effet, il peut également être difficile 

de « lâcher prise » pour différentes raisons.  

Le système vert peut être lié à de la tristesse qui est une émotion parfois difficile à supporter même 

si elle est également importante. 

Notre histoire peut expliquer qu’il soit parfois difficile de se poser ou de se détendre.  

En prendre simplement conscience sans jugement nous permet de mieux accueillir ces émotions.  

Comme les « émotions rouges » les émotions liées au système vert qui sont moins faciles ne sont 

que transitoires. Elles partent au bout de quelques minutes si on les comprend et si on les laisse 

passer.  

 

 

Exercice audio : L’exercice du sourire 
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Nous allons vous proposer un exercice à écouter chaque semaine.  

Connectez-vous au site internet et écoutez la bande numéro 1 : « l’exercice du sourire. »  

 

Quand vous avez fini, notez ce que vous avez observé : 
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Semaine 2 : Explorer la compassion 

 

Objectif : 

• Intégrer les émotions par la compassion 

• Utiliser la respiration pour créer une balance émotionnelle 

• Développer une base de sérénité  

• Explorer les émotions associées à la compassion 

 

Jour 1 : la respiration  

 

Peut-être que vous êtes actuellement détendu(e) ou stressé(e).  

Notre niveau de tension physiologique varie d’un moment à l’autre, souvent sans que nous en ayons 

conscience. Dans tous les cas, aider le corps à se relâcher va nous permettre d’être moins 

stressé(e). A terme prendre l’habitude de se relaxer est bénéfique pour l’organisme à différents 

niveaux. Réduire notre stress a un effet de protection global. Notre organisme fonctionne mieux un 

peu comme lorsque l’on fait du sport ou que l’on mange de façon équilibrée. 

C’est pourquoi, même si vous ne vous sentez pas particulièrement stressé(e), vous pouvez essayer 

de prendre l’habitude de respirer profondément. Notre façon de respirer est directement liée au 

stress. Le stress est basé sur une réaction de combustion énergétique et l’air en est le carburant. 

Réguler notre respiration, c’est aider le corps à ralentir. Un peu comme si on diminuait l’arrivée d’air 

dans le barbecue pour ralentir la cuisson… 

 

Exercice audio : respiration ventrale  

Refaites la première partie de l’exercice du sourire. Soit avec la bande audio 1, soit de mémoire.  

Durant l’exercice observez vos ressentis corporels 
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Quand vous avez fini, notez ce que vous avez ressenti : 

 

 

 

 

 

 

 

 

Jour 2 : Créer une routine 

 

Refaites l’exercice de respiration plusieurs fois dans la journée. On peut choisir une routine à laquelle 

on associe la respiration comme le moment ou l’on monte en voiture si on la prend plusieurs fois par 

jour, ou bien quand on se lave les mains. 

Une autre façon de faire est de s’arrêter quand on sent notre niveau de stress monter. Pour cette 

stratégie il va falloir écouter nos émotions au cours de la journée. 

Laquelle vous semble plus facile ou plus bénéfique ?  

 

 

 

 

 

Jour 3 : Accompagner la respiration  

 

On peut parfois faire la respiration en étant un peu critique avec nous-même.  

Ce que nous pensons intérieurement active nos émotions de la même façon que ce qui nous 

entoure. Si vous avez peur des chiens, vous savez que penser à un chien peut créer une réaction 

émotionnelle. Ou si vous êtes gourmand, le simple fait de visualiser votre dessert préféré peut vous 

faire saliver. 



 

 

234 

De la même manière, penser à quelque chose d’apaisant va aider notre cerveau à activer le système 

émotionnel vert, le système de l’apaisement.  

Nous allons réfléchir ensemble, si vous le voulez bien à une parole, une image, un son ou un parfum 

qui pourrait accompagner le travail de la respiration. Par exemple, on peut trouver une parole 

bienveillante comme « ça va, tout va bien » ou « courage, ça va bientôt passer » ou encore entendre 

la voix douce, familière ou rassurante d’une personne qui nous a parfois soutenu. Si vous ne trouvez 

pas, vous pouvez également penser à une image, un paysage, un animal que vous trouvez apaisant, 

ou simplement une couleur qui vous évoque le calme, la sérénité.  D’autres personnes sont plus 

sensibles aux sons ou aux odeurs. Laissez venir une sensation qui crée chez vous un sentiment de 

relâchement.  

Vous pouvez noter ce que vous avez trouvé : 

 

 

 

 

Exercice :  

Vous pouvez maintenant refaire l’exercice de respiration en associant les mots ou sensations que 

vous avez trouvés. 

 

Qu’avez-vous ressenti ? 

 

 

 

 

 

Jour 4 : Une image mentale de sérénité 
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Nous allons maintenant approfondir l’image ou les sensations de sérénité afin de faciliter leur 

activation lorsque cela vous semblera utile ou agréable.  

 

 

Exercice audio : l’image de sérénité 

Connectez-vous au site internet et écoutez la bande numéro 2 : « L’image de sérénité. » 

 

 

Quand vous avez fini, notez ce que vous avez observé : 

 

 

 

 

 

 

 

Quelles difficultés avez-vous rencontrées ? 

 

 

 

 

 

 

Jour 5 : La joie sociale 

 

Aujourd’hui, nous vous proposons d’explorer la joie sociale associée à la compassion en allant vers 

les autres. Nous vous proposons d’essayer, dans la mesure de ce qui est possible pour vous, de 

regarder les gens que vous allez croiser dans les yeux.  
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Dans un deuxième temps, si les gens vous regardent également, essayez de leur sourire.  

Lorsque quelqu’un nous sourit, que nous ayons le temps de répondre ou non, nos muscles 

zygomatiques (les muscles du sourire) vont avoir tendance à se contracter et une émotion positive 

va s’activer. Un simple sourire va créer pour la personne que vous allez croiser une empreinte 

émotionnelle positive.  

 

Tous ne pourront pas vous sourire en retour, parce qu’ils seront surpris par exemple. Essayez de 

ne pas interpréter les « non-sourires » et notez si quelqu’un vous sourit en retour. 

Notez à la fin de la journée comment vous avez vécu cet exercice. 

 

 

 

 

 

 

 

Jour 6 : Actions de compassion 

 

Nous avons évoqué la semaine dernière le « système émotionnel bleu ». Ce système nous indique 

nos objectifs et nous permet de nous réjouir de nos accomplissements.  

Aujourd’hui nous vous proposons de repérer et d’activer votre « joie bleue » associée à une 

motivation de compassion. En effet, nous associons souvent l’accomplissement à une forme de 

productivité ou de compétitivité. Mais nous pouvons également accomplir des actions visant à 

soulager ou prévenir notre souffrance ou celle des autres ou visant au bien-être. 

 

Avoir de la compassion pour les autres est une source de bien-être et de joie de par l’action elle-

même mais également parce qu’être entouré de gens plus heureux est en retour une source de 
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mieux être. Les recherches montrent qu’aider les autres améliore l’humeur, régule le stress et donne 

un sens à la vie. 

 

Nous vous proposons de choisir pour les jours 6 et 7 un ou plusieurs actes de compassion qui vous 

semble(nt) réalisable(s).  

 

Voici une liste incomplète pour vous donner des idées : 

• Dire bonjour et/ou sourire à quelqu’un 

• Donner de l’attention à un être humain, un animal ou une plante 

• Demander des nouvelles à quelqu’un et écouter la réponse 

• Demander à quelqu’un comment s’est passé sa journée 

• Partager ou offrir un café ou un verre à quelqu’un 

• Rendre visite à quelqu’un 

• Écrire un message à quelqu’un qui vit un moment difficile 

• Envoyer un message à quelqu’un que vous n’avez pas vu récemment  

• Complimenter sincèrement quelqu’un 

• Apporter votre soutien par une petite action à un groupe de personnes qui partage vos 

valeurs ou vos projets 

• Aider matériellement quelqu’un ou aider quelqu’un à accomplir quelque chose 

• Partager de la joie avec d’autres personnes, partager un moment, un plaisir, une activité ou 

des émotions (leurs difficultés ou leurs joies) 

• Répondre aux besoins d’un être humain, d’un animal ou d’une plante  

• ……. 

• ……. 
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Quel objectif réalisable avez-vous choisi pour aujourd’hui ? 

 

 

 

 

Comment pensez-vous vous sentir avant, pendant et après l’avoir réalisé ? 
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Quel objectif réalisable avez-vous choisi pour demain ? 

 

 

 

 

 

Comment pensez-vous vous sentir avant, pendant et après l’avoir réalisé ? 

 

 

 

 

 

 

 

Jour 7 : La joie de la compassion 

 

Concernant votre objectif de compassion d’hier : 

Comment vous êtes-vous senti avant, pendant et après l’avoir réalisé ? 

 

 

 

 

 

 

 

Au cours de la journée d’hier avez-vous ressenti un moment de joie associée à de la compassion 

(la joie de la compassion) ? 

 

 

 

 



 

 

240 
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Quel objectif réalisable avez-vous choisi pour aujourd’hui ? 

 

 

 

 

 

 

Comment pensez-vous vous sentir avant, pendant et après l’avoir réalisé ? 

 

 

 

 

 

Vous pouvez refaire l’exercice audio proposé en jour 4, soit en reprenant la bande audio ou en 

refaisant l’exercice de mémoire. Si vous avez, au cours du premier exercice, visualisé plusieurs 

images, vous pouvez laisser passer les images. Souvent elles se stabilisent toutes seules. Parfois 

on peut être plus à l’aise avec d’autres sensations, auditives, kinesthésiques, olfactives… 

L’important est de créer une impression, plus qu’une image. 

Si les systèmes émotionnels bleu ou rouge s’activent, essayez de les nommer intérieurement, ne 

les repoussez pas. Essayez simplement de les écouter quelques instants avant de vous recentrer 

sur votre image de sérénité. Les systèmes bleu et vert s’associent souvent. Par exemple dans le 

jeu, dans un échange entre ami, lorsque l’on écoute de la musique…et c’est très bien ainsi ! 

 

Quand vous avez fini, notez ce que vous avez ressenti : 
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Quelles difficultés avez-vous rencontrées ? 
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Semaine 3 : Construire la compassion 

 

Objectifs : 

• Comprendre et reconnaitre les qualités de la compassion 

• Construire votre image de la compassion 

• Utiliser la compassion pour intégrer nos émotions 

 

Vous l’avez maintenant compris, la compassion est une motivation qui peut être associée aux 3 

systèmes émotionnels, bleu, vert et rouge.  

Les émotions du « système rouge » nous protègent des menaces et sont donc un pilier de la 

compassion. Elles permettent de prévenir les souffrances. 

Les émotions du « système vert » nous permettent de nous détendre, de nous apaiser. Elles sont 

essentielles pour pouvoir récupérer des phases actives. 

Les émotions du « système bleu » quant à elles nous permettent de nous nourrir, et de répondre à 

nos besoins qui sont nombreux en persévérant devant les difficultés. 

La santé émotionnelle est une question d’équilibre. Chaque émotion a un rôle à jouer pour trouver 

cet équilibre. La compassion nous permet de développer les qualités nécessaires pour comprendre 

et intégrer nos émotions.  

 

Nous allons revenir cette semaine sur ces qualités et essayer de comprendre ce qui peut bloquer la 

compassion et diminuer la régulation émotionnelle. 

  

Au deuxième jour de la première semaine vous aviez évoqué les qualités qui vous semblaient 

importantes dans la compassion. Nous allons revenir sur 3 d’entre elles afin de mieux définir ce que 

serait pour vous les qualités nécessaires de compassion pour mieux intégrer vos émotions. 
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Nous allons, à travers ces qualités, tenter de construire une image idéalisée de compassion qui 

pourra nous permettre, comme nous l’avons fait avec l’image de sérénité, d’activer quand nous en 

avons besoin ou quand cela nous est bénéfique une motivation de compassion. 

Nous allons commencer par la sagesse. 

 

Jour1 : Les qualités de la Compassion, la Sagesse 

 

Une image souvent évoquée pour souligner l’importance du rôle de la sagesse dans la compassion 

est celle d’un sauvetage en mer. Il ne suffira pas de se jeter à l’eau sans savoir nager pour sauver 

quelqu’un. Et même un bon nageur devra considérer les courants marins, et les différentes 

possibilités de retour au bord. 

La sagesse, nous permettra principalement de différencier les situations qui nécessitent d’écouter 

nos émotions de celles qui nécessitent de les soulager.  

Par exemple, lorsque nous ressentons une douleur, il est important de discerner si elle nécessite 

d’aller aux urgences, de consulter un médecin rapidement, ou simplement de faire quelque chose 

pour soulager la douleur et d’observer si elle disparait ou non dans les 48h. 

 

La sagesse signifie à la fois une lecture juste de la situation et une mise en perspective des 

ressources pour faire face.  

 

Exercice : 

Pensez à une personne ou un symbole de sagesse. Prenez quelques instants pour visualiser. 

Comment cette sagesse s’exprime-t-elle envers vous ? 
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Lorsque vous pensez à vos émotions, comment cette sagesse peut-elle être bénéfique à vos 

émotions ? 

 

 

 

 

 

Jour 2 : Les qualités de la Compassion, la Gentillesse 

 

Maintenant explorons la gentillesse, l’aide et le soutien qui s’associent à la compassion. La 

compassion d’un sauveteur peut être brutale lorsque cela est nécessaire. Mais bien souvent, lorsque 

l’on souhaite aider un être en souffrance apparait une forme de douceur, de chaleur. On peut alors 

parler de gentillesse.  

Souvent loin d’être flatteuse, la gentillesse liée à la compassion implique de regarder en face des 

situations peu avantageuses. Prendre soin d’un enfant, c’est rire avec lui et éveiller son attention. 

Mais c’est aussi de longues nuits sans sommeils et des couches pas toujours agréables à changer. 

 

Exercice : 

Pensez à une personne ou un symbole de soutien ou d’aide. Prenez quelques instants pour 

visualiser. Comment cette aide s’exprime-t-elle envers vous ? 

 

 

 

 

Lorsque vous pensez à vos émotions, comment cette gentillesse peut-elle être bénéfique à vos 

émotions ? 
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Jour 3 : Les qualités de la Compassion, le courage 

 

Maintenant nous allons mettre en lumière la force et le courage associés à la compassion. 

Peut-être avez-vous des peurs, petites ou grandes. Lorsque nous avons peur, nous avons envie de 

fuir, d’éviter la situation. Lorsque quelqu’un qui nous est proche fait face à un danger, même si la 

situation nous effraye, nous allons souvent pouvoir dépasser nos peurs pour lui venir en aide. Le 

courage est la capacité à affronter nos peurs. On voit dans cet exemple que la compassion 

augmente le courage. Nos peurs deviennent plus faciles à dépasser et une grande force apparait. 

Certaines personnes décrivent un sentiment de confiance, de solidité. Elles se sentent comme 

enracinées face à l’épreuve qu’elles traversent. 

Un autre exemple est la prise de parole en public. La plupart d’entre nous avons peur de parler 

devant un groupe de personnes que l’on estime. Mais bien souvent, cette peur va devenir plus 

surmontable, voire complètement disparaître s’il s’agit d’aider un collègue ou ami en difficulté.  

 

Exercice : 

Pensez à une personne ou un symbole de force et de courage. Prenez quelques instants pour 

visualiser. Comment ce courage s’exprime-t-il envers vous ? 

 

 

 

Lorsque vous pensez à vos émotions, comment cette force et ce courage peuvent-ils être bénéfiques 

à vos émotions ? 
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Jour 4 : Recevoir de la compassion 

 

Recevoir de la compassion est souvent très difficile. Nous pouvons ressentir un sentiment de 

vulnérabilité ou une peur d’être jugé ou rejeté lorsque nous demandons de l’aide.  

Mais c’est aussi ce qui nous permet de nous sentir compris, soutenu ou encore porté par un groupe 

social. Nous savons aujourd’hui que le sentiment d’isolement à un impact très néfaste sur la santé. 

A l’inverse pouvoir parler de soi, de notre vie, de nos impressions ou ressentis permet de se sentir 

soutenu ou compris. Ça nous permet de faire face aux souffrances normales de la vie avec plus de 

force.  

Nous ne sommes pas à l’aise de la même façon dans chacun de nos groupes sociaux. Certaines 

personnes se sentent à l’aise dans leur famille mais pas avec des amis. Parfois c’est l’inverse. 

Certaines personnes trouvent dans le travail le soutien qu’ils ne trouvent pas ailleurs ou encore 

auprès d’un animal. 

De nombreuses personnes ont le sentiment de n’avoir personne vers qui se tourner pour être 

soutenu. Ce n’est pas de notre faute. Différents facteurs liés à notre style de vie sont à l’origine de 

cette difficulté. Mais nous pouvons inverser ce processus en allant plus vers les autres.  

 

Nous vous proposons de choisir pour les jours 4 à 6 une ou plusieurs actions qui pourraient vous 

permettre de recevoir de la compassion. Choisissez quelque chose qui vous semble réalisable. 

Choisissez progressivement du plus facile au moins facile ou en commençant par le moins stressant.  
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Voici une liste incomplète pour vous donner des idées : 

 

• Dire bonjour et/ou sourire à quelqu’un jusqu’à recevoir un sourire en retour 

• Demander ou recevoir de l’attention de la part d’un être humain ou d’un animal  

• Donner de mes nouvelles à quelqu’un  

• Expliquer à quelqu’un comment s’est passé ma journée 

• Accepter une invitation pour un café ou un verre  

• Accueillir la visite de quelqu’un 

• Écrire un message à quelqu’un en parlant d’un moment difficile 

• Demander un retour à quelqu’un sur un « look », un objet ou un travail : « Qu’est-ce que tu 

penses de… » 

• Demander le soutien ou accepter l’invitation d’un groupe de personnes qui partage mes 

valeurs ou mes projets 

• Demander l’aide matérielle de quelqu’un  

• Accueillir la joie d’autres personnes, proposer de partager un moment ou une activité 

agréable pour soi 

• Demander à quelqu’un de répondre à mes besoins (nutritifs, soin, émotionnels). Cela peut 

inclure une aide professionnelle : médecin, soins paramédicaux, d’esthétique, coach 

sportif…  

• ……. 

• ……. 

 

 

Quel objectif réalisable avez-vous choisi pour aujourd’hui ? 
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Comment pensez-vous vous sentir avant, pendant et après l’avoir réalisé ? 

 

 

 

 

 

 

 

Jour 5 : Définir les qualités importantes  

 

Concernant votre objectif de compassion d’hier : 

Comment vous êtes-vous senti avant, pendant et après l’avoir réalisé ? 

 

 

 

 

 

 

 

Quel objectif réalisable aviez-vous choisi pour aujourd’hui ? 
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Comment pensez-vous vous sentir avant, pendant et après l’avoir réalisé ? 

 

 

 

 

 

 

 

Nous allons maintenant revenir sur l’ensemble des qualités associées à la compassion pour faire 

émerger une image idéale de compassion, qui vous serait personnellement bénéfique. Cette image 

vous permettra de trouver plus facilement, lorsque vous en avez besoin, les ressources nécessaires 

pour bien gérer les difficultés. 

 

Exercice : 

En reprenant l’ensemble des exercices de ces quatre derniers jours et en repensant aux qualités de 

sensibilité, de sympathie, de tolérance à la détresse, de non-jugement et de prise en compte du 

bien-être ; pensez à une personne ou à un symbole qui représente pour vous la compassion. 

Prenez quelques instants pour visualiser. Décrivez le plus précisément possible cette personne dans 

son apparence, ses traits, son ton de voix ou même son odeur… 
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Jour 6 : Ressentir la compassion 

 

Concernant votre objectif de compassion d’hier : 

Comment vous êtes-vous senti avant, pendant et après l’avoir réalisé ? 

 

 

 

 

 

 

Quel objectif réalisable aviez-vous choisi pour aujourd’hui ? 

 

 

 

 

 

Comment pensez-vous vous sentir avant, pendant et après l’avoir réalisé ? 

 

 

 

 

Exercice : ressentir la compassion 

Nous allons aujourd’hui reprendre les exercices précédents sous la forme d’un exercice audio guidé 

au cours duquel nous allons vous proposer de visualiser votre image de compassion. 

Connectez-vous au site internet et écoutez la bande numéro 3 ; « Ressentir la compassion. » 

 

Comment vous sentez-vous après cet exercice ? 
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Jour 7 : Regarder nos émotions avec compassion  

 

Concernant votre objectif de compassion d’hier : 

Comment vous êtes-vous senti avant, pendant et après l’avoir réalisé ? 

 

 

 

 

 

 

 

En revenant sur l’exercice de recevoir de la compassion, prenez un temps pour noter ce que cet 

exercice vous a appris.  

Quel regard les gens autour de vous ont sur vos émotions ? Sont-ils capables de sagesse ? 

Peuvent-ils comprendre vos émotions ? Sont-ils capables de les comprendre sans les juger ? De 

les accueillir avec gentillesse force et courage ?  

Si oui, comment avez-vous vécu vos émotions après avoir expérimenté de recevoir de la 

compassion ? 

Certaines personnes ne sont pas capables de donner de l’attention ou la compassion. Est-ce que 

certaines personnes ont pu vous étonner par leurs réactions ? Comment l’avez-vous vécu ?  
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Notez vos observations : 
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Semaine 4 : L’auto-compassion 

 

Objectifs :  

• Reconnecter la compassion et les émotions difficiles 

• Développer un dialogue intérieur de compassion 

 

Lorsque l’on se parle à soi-même avec compassion, les qualités de gentillesse, de lucidité et de 

courage apparaissent. Certaines personnes sont étonnées que l’on puisse se parler avec 

gentillesse. Mais c’est un droit. On a le droit d’être gentil avec soi-même.  

 

Enfant nous avons souvent appris que la punition était une source d’apprentissage et nous avons 

progressivement anticipé les brimades en les intériorisant. 

Lorsque notre « smartphone » ou notre « smart-cerveau » s’allument non pas pour nous indiquer 

que nous avons reçu un message mais pour nous dire que nous sommes émus, nous passons vite 

notre réaction émotionnelle au crible de l’auto-jugement. Est-ce bien de réagir ainsi ?  

Est-ce normal ? Les autres ressentent-ils la même chose ?  

Nous nous agaçons de stresser et pouvons même parfois nous insulter nous même pour essayer 

d’arrêter un débordement émotionnel. Notre colère ne fait malheureusement qu’activer davantage 

le « système d’émotions rouges » et nous nous sentons de plus en plus mal.  

 

L’auto-compassion nous permets de regarder nos trois systèmes d’émotions, rouge, bleu et vert 

avec du recul, comme s’il s’agissait de celui d’un ami. Nous allons pouvoir plus facilement trouver 

les mots pour y répondre et les comportements adaptés pour faire face à la situation. 

Lorsqu’un ami est ému, nous savons que sa réaction est humaine. Qu’elle est en réaction à la 

situation mais aussi parfois à son histoire. Ce n’est pas toujours facile de l’écouter, mais le plus 
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souvent nous avons l’intention de le faire. Parfois même nous allons jusqu’à valider notre ami et lui 

dire que c’est ok de traverser des moments difficiles. Nous essayons aussi de comprendre ses 

réactions positives et de nous réjouir de ses réussites. On appelle cette réaction la joie empathique. 

 

Et si nous arrivions à faire la même chose avec nous même ?  

  

 

 

Jour 1 : Construire des phrases de compassion 

 

La semaine dernière nous avons construit des phrase accompagnant l’image de sérénité. 

Aujourd’hui, nous allons faire la même chose mais pour l’auto-compassion.  

 

Prenez une émotion qui vous a un peu dérangée ces derniers jours. Imaginez ce que vous auriez 

dit s’il s’agissait de l’émotion d’un ami. Trouvez 3 phrases de compassions pour y répondre. Pour 

vous aider vous pouvez suivre 3 types de phrases de compassion et vous les réapproprier en tenant 

compte du contexte : 

La première phrase va permettre de valider l’émotion avec sagesse. De comprendre quel système 

(bleu, vert, rouge) s’est activé et pourquoi.  

La deuxième phrase permet de ramener une présence humaine sans jugement ni mépris pour 

l’émotion.  

La dernière phrase permet de trouver le courage d’affronter la situation ou simplement le courage 

de laisser passer la souffrance, car quel que soit l’intensité d’une souffrance, elle est toujours 

transitoire. Elle finit toujours par passer. 

 

« C’est normal de ressentir _____________________ dans ce contexte et avec mon histoire. » 
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« Ça arrive à tout le monde de ressentir ____________________, nous sommes des humains, nous 

souffrons parfois. » 

« Courage, ce sentiment de ________________ va bientôt passer. » 

 

Vous pouvez les réécrire à votre façon : 

 

 

 

 

 

 

 

 

Vous pouvez si vous le souhaitez enregistrer ces phrases sur votre téléphone pour les réécouter 

plus tard. 
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Jour 2 : Repérer les pensées critiques 

 

Peut-être avez-vous remarqué, au cours de ces exercices qu’une petite voix critique apparait. C’est 

notre cerveau qui veut nous éviter certaines émotions. Il les juge, les méprise ou se met en colère. 

 

Prenez quelques instants pour écrire ce que cette voix peut dire : 

 

 

 

 

 

 

 

 

Elle a parfois beaucoup de choses à dire. C’est le système des émotions rouges qui s’active car il 

perçoit la souffrance / les émotions comme un danger, un problème qui menace. Notre voix critique 

cherche à répondre à un sentiment difficile comme un ressenti d’isolement ou de perte de contrôle. 

Elle peut aussi chercher à supprimer quelque chose en nous que nous trouvons mauvais.  

 

Lorsque vous l’entendez prenez simplement le temps de la remercier de vouloir vous protéger et 

adressez vos pensées de compassion à l’émotion ou à la vraie souffrance qui s’exprime derrière la 

pensée critique. 
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Jour 3 : Les pensées d’auto-compassion 

 

Selon notre motivation, nous nous exprimons différemment, notre ton de voix change, le rythme de 

nos phrases, nos intonations et toute notre posture corporelle et notre positionnement par rapport à 

l’autre se modifient selon que l’on vende quelque chose, que l’on aborde un rendez-vous amoureux 

ou que l’on demande une augmentation à notre patron. 

A l’intérieur, il se passe la même chose. Selon notre motivation et l’émotion que nous ressentons, 

nous allons penser différemment et ressentir les choses différemment.  

Par exemple, lorsque mon chien fait une bêtise, je repense à toutes les bêtises qu’il a faites, j’ai 

tendance à le déprécier et à ruminer. Mes pensées sont rapides et rigides et ma respiration 

s’accélère. J’aurais plutôt envie de crier ou de le punir. 

A d’autres moments comme lorsqu’il est joyeux de me voir, j’oublie complètement ses bêtises. Si 

quelqu’un me demandait, je dirais surement qu’il en fait rarement. Mes pensées sont chaleureuses 

et mon attention est focalisée sur le moment présent. Je peux penser ou passer à autre chose assez 

facilement sans rester coincée dans mes pensées. J’ai plutôt envie de le récompenser, d’être gentille 

avec lui ou de lui parler chaleureusement.  

Est-ce que vous vous reconnaissez ?  

 

Nous vous proposons aujourd’hui d’observer vos émotions, les pensées qui s’activent et d’essayer 

de développer une pensée de compassion. Vous pouvez les noter ci-dessous.  
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Situation Émotions Pensées 

automatiques 

Perspective de 

compassion 

Qu’est-il arrivé ? Quelle est l’émotion 

principale ? 
Quelles sont mes pensées 

vis à vis des autres et de 

moi-même ? 

Que diriez-vous à un ami ? 

Quelles sont les perspectives 

dans cette situation ? 
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Jour 4 : L’auto-compassion 

 

Exercice audio : L’auto-compassion  

Nous allons aujourd’hui reprendre les exercices précédents sous la forme d’un exercice audio guidé 

au cours duquel nous allons vous proposer de visualiser votre image d’auto-compassion. 

Connectez-vous au site internet et écoutez la bande numéro 4 : « L’auto-compassion » 

 

Comment vous sentez vous après cet exercice ? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Jour 5 : Le miroir 

 

Devant un miroir prenez quelques secondes pour vous observer. Observez votre esprit et essayez 

au début de l’exercice de garder des pensées neutres. Si des pensées critiques apparaissent, 

laissez-les passer et revenez à l’exercice. Il peut être plus simple de réaliser cet exercice seul, sans 

observateur si vous êtes plus à l’aise. 

Pour commencer, vous pouvez simplement vous sourire.   

Dites ensuite ces phrases, en vous regardant dans les yeux : 

 

« Je suis là,  

Je serai toujours là 
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Je souhaite que tu puisses trouver la force et le courage  

de tolérer les difficultés qui traversent ta vie 

Que tu puisses te sentir au mieux physiquement 

Que tu puisses être en sécurité et heureux/heureuse » 

 

Vous pouvez également réaliser cet exercice en vous filmant avec votre téléphone si vous n’avez 

pas de miroir.  

 

Qu’avez-vous observé pendant cet exercice ? 

 

 

 

 

 

 

Comment vous sentez vous après cet exercice ? 

 

 

 

 

 

 

 

Jour 6 : Lettre d’auto-compassion 

 

Nous vous proposons aujourd’hui d’essayer de vous écrire une lettre écrite à partir d’une motivation 

de compassion. En imaginant que vous vous parlez à vous-même, nous vous proposons de prendre 

quelques instants pour regarder vos souffrances sans jugement ; d’essayer d’exprimer de l’intérêt 

et de la compréhension envers les difficultés et les sentiments que vous pouvez rencontrer. 
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Dans cette lettre essayez d’être dans la compréhension et la tolérance.  

Avant de l’écrire vous pouvez faire une respiration ventrale et vérifier si vous êtes plutôt dans le 

système vert. Si vous observez que c’est votre système rouge qui est activé, continuez quelques 

instants la respiration ou reportez l’écriture a un moment plus calme. 

Vous pouvez écrire au verso afin d’avoir autant de place que nécessaire. 

 

Qu’est-ce que vous observez concernant cet exercice ? 

 

 

 

 

 

 

 

Vous pourrez relire cette lettre après l’avoir écrite ou à un moment où cela peut vous être bénéfique.  

 

Jour 7 : Résumé et conclusion  

 

Nous vous remercions d’être arrivé jusqu’ici. Le chemin que nous vous avons proposé n’est pas 

facile. Nous pouvons donc vous féliciter de l’avoir parcouru. 

Nous vous proposons aujourd’hui de prendre un instant pour réfléchir à ce qui a pu vous être 

bénéfique.  

 

 

Vous pouvez noter ce qui vous a semblé bénéfique :  
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Comment pourriez-vous dans les jours et semaines à venir continuer à travailler ce qui est bon pour 

vous ou simplement agréable ? 

Qu’est ce qui pourrait vous faire repenser aux ressources que vous avez travaillées quand vous en 

avez le plus besoin ? 

 

 

 

 

 

 

 

 

Est ce qu’il est bénéfique pour vous de prendre une petite routine comme de faire la respiration tous 

les matins avant de commencer votre travail ?  

 

Ou de vous donner un rendez-vous avec vous même lorsque vous en ressentirez le besoin pour 

vous reconnecter avec vous-même et votre auto-compassion ? 
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Nous vous souhaitons de continuer à découvrir toutes les merveilles de votre humanité… 

N’oubliez pas de remplir la deuxième partie des questionnaires et dans 4 semaines la troisième 

partie.  

Nous vous remercions pour le soutien que vous apportez à notre recherche et pour les personnes 

qui pourront bientôt bénéficier de ce programme ! 
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